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Osteoporosis

OSTEOPOROSIS

1. INTRODUCCION

Laosteoporosisesunaenfermedadcaracterizadaporladisminucion
delamasa 6seayeldeterioro delamicroarquitecturadeltejido
conunaumentodelafragilidad éseayelconsecuenteaumento en
elriesgodefractura. @

Comolaosteoporosisafectageneralmentetodoelesqueleto, las
fracturaspuedenpresentarseencualquiersitoendondelamasa
Gseaseaanormal. Lasregionesdonde principalmente se presentan
enformacaracteristicasonlacolumnavertebral (fracturaspor
aplastamientode cuerposvertebrales, que producendisminucion
delatallaodeformidades comolacifosis); delcuellofemoral

(fraciura decaderd) yenl regon dsa de rado (fracura

Laosteoporosis esunproblemadesalud publica. Laprevalencia
deosteoporosis muestraentodoelmundounaumentosignificativo,
parcialmente explicado porelaumento delapoblaciénmayorde
65afios, creando un problemade salud muy serio portodaslas
repercusionesque conlleva, fundamentadaseneldeterioro dela
calidaddevidadelindividuo afectadoque quedaconfinadoymuy
limitadoparaejercersusfuncionesvitales.

Elefectosobrelafamilia,lasociedadylaeconomiadelossistemas
esdegrandes proporciones. Eslaosteoporosislaenfermedad
metabdlica mas frecuente del hueso que causaunaumentode
mortalidad y morbilidad muyimportante. Se hadesignadola
enfermedaddelsigloXXola“ epidemiainvisible”

2. LA NATURALEZA DE LA OSTEOPOROSIS:

AlbrightyReifestein @ ,en1948,fueronguienesprimeropropusieron
quelaosteoporosis primariacomprendiadostiposdiferentes: uno
relacionadoconlapérdidadeactvidadestrogénicadelamenopausia
yotrorelacionadoconelenvejecimiento. MastardeRiggs

eltérminoTipol paralaosteoporosispost-menopausica,endonde
lapérdidadehueso

de Coles)
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trabecularespredominante,y Tipoll paralaosteoporosissenil,

con pérdida tanto de hueso cortical como trabecular. La
osteoporosissecundariacomprendeformasdeaumentodefragilidad
6seaasociadaaotrasenfermedadessistémicascomo porejemplo:
Sindromede Cushing (primariooiatrogénicoporusoindiscriminado

de esteroides), hipogonadismo, sindrome de malaabsorcion,
anorexianenviosa,etc.

Laosteoporosiseselresultadodemdiiplesfactoresqueinteractiian:
genéticos,hormonales, nutricionales, iatrogénicos,entreotros.

2.1 Acercadeladefiniciényeldiagndstico:

Hasta hace poco el diagnéstico erafundamentalmente clinico:
historiade fracturas asociadas atraumas minimos. Aunque muy
especificaerade muy pocasensibilidadynoprestabaayudaal
médicocuandoqueriaidentificaralosindividuosafectadosmucho
antesqueocunieranéstas. Deigualmaneraocurriaconlosmétodos
radiolégicossimplesdegranimitaciondiagndsticaypocaaplicacion
enlapracticamédica.

Conlasmedicionesde densidad 6seapor métodos noinvasivos
sellegbaestimaraproximadamentelamasadseacontribuyendoa
practicar  diagndsticos tempranos  de individuos ~ en riesgo. El principio
béasicoesquelaDensidad OseaMineral(DOM)o densitometriade
lospacientesconfracturasporosteoporosisesgeneralmentemas
bajaqueladeloscontrolesdelamismaedad. Estudiosprospectivos
sirvieronparadeterminarelriesgodefracturadeunsujetoalargo

plazo: unareduccion de unadesviacién estandarenla DOM
comparadacon el promedio de la poblacién de lamisma edad
confiereunaposibilidaddedosatresvecesmasriesgodefracturas
porosteoporosis @sen  Niveldeevidenciall, recomendaciongrado
B
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En 1994 sepropusounadefinicion ® basadaenlamasadsea,cuyo
objetivoprincipaleraquesinvieraclinicamenteparapredeciromedir
elriesgodefracturacomoeventofinalresultantedelaosteoporosis.
Seleaplicéelsuficienterigorparaminimizarlosdiagnosticos
incorrectos(falsospositivos)ysesugiridéentoncesquelaDOMpor

debajode 2.5desviaciones estandar del promedio enunamuijer
jovenadulta, que se consideraquetiene el picomaximode masa
0Osea,eralamedidadecortemasadecuada. Asi,alusarestevalor,
aproximadamente el 30% de las mujeres post-menopausicas
presentanosteoporosis ® , Aunqueestecriteriodiagnésticoesde
granutiidadclinicatienelimitaciones:noesaplicableanifiosnia
hombresniamujeresnocaucasicos;estopografico,yaque analiza
unsolositioylascorrelacionesnosedansiempre;estoessiesbaja

enlaregionlumbar, nosignificaqueessimilarenotrossitios,yno
analizaotrosfactorescomotamafiocorporal,geometriacestructura

6sea, comotampoco el origenracial ® . Niveldeevidencial,
recomendaciongradoD.

LaTomografiacomputarizadacon cuantificacion (QCF), esotro
métodonoinvasivoquepermitemedirladensidaddecualquierhueso
axialodelasextremidadesseparandolapartetrabecularde la
corticaly/ointegrandoambas. Esmasusadoenlas vértebras
lumbares endonde setomanimagenes secuencialesde 8-10mm.
delplanomediodelcuerpovertebral (364),se promedianyeste
valorsecomparaconunestandarqueestacompuestoporminerales
equivalentesalhuesoensudensidadconocida. Suexactitudesta
afectadaporelgradodecontenidograsodelavértebra(errorde10
a15%), peroengeneralse muestracomoelmétodomassensible
yespecfiicoparadetectarpacientesconosteoporosisvertebral.

LaBiopsiaOseaMetabdlica(BOM) ) esunmétododediagnéstico
invasivoque cursaconmuy bajamorbilidadyenlaactualidadse
consideraque sirve paraestablecer diagnosticosy ademasde
métododecontrolparavalorarresultadosdetratamientoespecffico.

Lasventajasde BOMson:

a0
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1 Sirveparamedirnivelesde contenidode metales (aluminio,
hierro, plomo, etc.), que producen efectos sobre el
remodelamiento 6seo.

2 Estudiohistolégico; que permiteverelefectodemarcajecon
tetraciclinadelosteoideydelhuesomineralizado.

3 Histomorfometriaque sirve paradeterminarlos “indices
dindmicos’queseobtienenmidiendolaactividaddecada una
delasestructuras 6seas; ejemplo: Velocidad de Agregacién
Mineral(MAR), Tiempode Mineralizacion (MLT), Velocidadde
formaciéndelhueso(BFR).

Infortunadamente el temor del paciente a someterse al
procedimientoysobretodolaescasaexperienciadelaboratorios
depatologiague manejeneste materiallimitansuusoennuestro
medio. (")

Elhechofrecuentequeunossujetospresentenfracturasyotrosno

a pesar de tener igual densidad mineral 6sea, sugiere muy
claramentelaexistenciade otrosfactores que determinanla
resistenciay/ocalidad delhueso enformaimportante. Estos

estudiosse concentranenlamicroarquitectura 6sea, queconla
ayudadeultrasonidoaplicadoalaestructuradseahaayudadoa
identificarpacientesconriesgodefracturasindependientemente
deldelaDOM @319 Estanuevatécnicahasidosugeridacomoun
métodoalternativo paraevaluarlamasaoseaylacalidad 6sea.
Tieneventajas, pues noemplearadiaciény puede serusadaen
pacientesembarazadas. (15) Consisteenaplicarondasultrasénicas
yvercomosemodificanatravésdelhueso. Lavelocidaddelsonido
(SOS)ylafrecuenciadeatenuaciondelsonido(BUA)queviajana

través del hueso son parametros de gran utilidad, pues se
correlacionanconladensidad, elasticidady estructuradsea. @

2.2 Marcadores bioquimicos del metabolismo éseo:
Enlos ultimos 10 afios se hacomenzado ainvestigarelusode

marcadoreshbioquimicosendiferentesenfermedadesdelhueso. Por
esosuutiizacionsedebelimitarorestringiralosespecialistas
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interesadosenelcampo. Estosmarcadoressedividenbasicamente

endos (tablaNo. 1): Losquereflejanla formaciénde nuevo
tejidodseo gueincluyenlafosfatasa alcalinaconsufraccion
especificadehueso, laosteocalcinaylospéptidosdeprocolageno

ensuero. Losotrosmidenlosgradosde resorciénosea ysonla
hidroxiprolina, lapiridolinay Deoxipiridinolinaenorinaqueson
derivadosdecolagenocondralydseo.

Eldesarrollodemarcadoresmasespecificosysensiblesenunfuturo
préximo permitiraayudaracalcularfactoresde predicciondela
pérdidademasadsea,siendoéstosdegranutiidadenlosprogramas
deprevencion.

MARCADORES BIOQUIMICOS DEL METABOLISMO

OSEO
Hprmaciondenuevotejido  Resorcion dsea
* Fosfatasaalcalina « Hidroxiprolina
* Osteocalcina «Piiddna
* Péptidosdeprocolageno  Deoxipiridinolina
TablaNo.1

2.3 Aspectos que determinan la calidad de hueso:

Loselementosquedeterminanlacalidad 6season:

1.Composiciénmineral 6sea: lamineralizaciéncontribuyeadar

consistiencia y elasticidad ala estucura. Se ha establecido  que con €
soloaumentodel 7%delcontenidomineral aumentaen2a3veces

B ressendia © .

2. Conectividad delas estructurastrabeculares: Elhuesoes
comounpanaldeabejas; presentaplacasdeconexiénhorizontaly

vertical. Estasconfierenresistenciaespecialhastaelpuntodeque
unasolaplacahorizontalaumentaencuatroveceslacapacidadde

resistencia @ . Muchoscambiosenlaestructuratrabecular,como
pérdiday/oadelgazamientodeplacas,ocurren conelaumentodela
edad.
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3. Acumulaciénde laslineas de cemento: Luegode cadaciclo
deremodelacion secompletauna“cicatriz’ defibras colagenas
quesedepositancomoconsecuenciadeldeterioroofatiga, conla
correspondientepérdidaderesistenciaenlaestructuradsea.

4. Aumento de la porosidad cortical: Un aumento de la
porosidadnormalesunreflejodeenvejecimiento, perocuandoeste
aumentoesmasmarcado, esunreflejo delaumentodelaresorcion

(g:  hiperparatiroidismo).

5. Acumulaciéndefatiga: Elcambioporelexcesodeusosobre
laestructuraéseacausadefectosfuncionalesqueconeltiempopor
acumulaciéndeestrésconllevaacambiosenlamicroarquitectura
Gseayelaumentodelafragilidad.

2.4 Factores que determinan el pico maximo de densidad
Osea:

Dosfactoresprincipalesdeterminaniasusceptibiidaddelasmujeres
asufrirosteoporosispostmenopausica: elpicodemasadsealogrado
enlaedadadulta, ylapérdidasubsecuente. Amayormasaodsea

durante la juventud y la edad adulta, menor riesgo de
osteoporosis 19 . Lamasadsea medidapor (DOM)esunodelos
factoresprincipalesquedeterminanelriesgodefracturas. Elpico

maximo deella(DOM) adquirido conlamaduracidonesquelética
seconsideracomoelmejorprotectorcontralaosteoporosissenil G
Sonfactoresreconocidosqueinfluyenenelpicomaximodedensidad
6sealosambientalesylosraciales " | Losprimerostambién
lamadosdel“estilodevidason: lacantidaddecalciototalenla

dieta, laactividadfisica, eltabaquismo, yelexcesodealcohol.

Otros comolos menstrualesyreproductivosincluyendoedad de
menarquia, embarazos tempranos, lactacién y uso de
anticonceptivosorales @ tambiénmodificanel picomaximode
densidad6sea.

2.50trosfactores que aumentan elriesgo de sufrir
fracturas:

Esoportunoconsiderarotrosfactoresque contribuyenaaumentar
elriesgodefracturascomoson:lacomorbilidadylapredisposicion
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acaidasenpacientesmayores S
Lospacientesconenfermedadesneuroldgicascrénicasdegenerativas
comoenfermedadde Parkinson,demencias, hidrocefaliade presion
normal,etc., presentanmayorriesgodecaidasyfracturas. Deigual
maneraocurre conalgunas enfermedades reumatolégicas como
artriisreumatoideyosteoartrosisentreotras. @9

Existenmuiltiplesfactoresque serelacionanconunmayorriesgo
depresentarcaidasyfracturascomoson: hipotensionpostural,
alteraciondelequilibrio,deteriorocognoscitivo,alteracionenios
reflejosylamoatilidad, reducciénde fuerzamuscular, vision
deteriorada, rehabilitaciéninadecuadaluegodeaccidentescerebro-
vasculares, medicaciénconcomitante (usodehipnéticos: sedantes,

relajantes, antiipertensivos, ec) @
2.6Indicaciones practicas paraelusodeladensitometria:
ActualmentelaDOMmide conprecisiénlamasadseay contribuye
aconocerlarelacionexistenteentreellayelriesgodefractura. Su

utilizacidnestarecomendadaen )

1- Mujerescondeficienciaestrogénicaendondedeterminara
la posiiidad de fracturas.

2- Enpacientesenlos que se presentan deformidadesen
cuerposvertebralesy haya sospechade osteopeniaen
radiologiaconvencional.

3 Enpacientessometidosaterapiaconglucocorticoidespor
largotiempo.

4 Seguimientoenpacientesconriesgodefracturaparaevaluar

larespuestaaltratamiento(protocolodetratarmiento).

10
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3. TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

3.1 SUPLENCIA DE CALCIO Y SUS RECOMENDACIONES
DIETETICAS

Elfundamentoqueestadetrasdelcalcioesque ésteeselmayor
componente mineralenelhuesoyserequiere paraeldesarrollo
nomaldelesqueletoyladenticion(TablaNo.2). Laingestaideal
decalcio queunindividuonecesitaserefierealconsumominimo
quepermite:

A)Adquirirelpicomaximode masadseadeladulto.
B) Mantenerlamasadsea

C)Minimizar lapérdidadseadelasépocasavanzadasdelavida @,
Niveldeevidencial, recomendaciéngradoA.

BENEFICIOS DE LA INGESTA DE CALCIO

+DESARROLLO DE LA DENTICION

+ADQUIRIR PICO MAXIMO DE MASA OSEA
*MANTENER EL PICO DE MASA OSEA

*MINIMIZAR LA PERDIDA DE MASA OSEA EN LA VEJEZ

TABLANoO.2

Losrequerimientosde calciovarianampliamenteatravésdela
vida. SerAnmaximosduranteelcrecimiento, desarrollo,embarazo,
lactacionyenlavejez. Existenvariosfactores naturalesy
ambientalesquemodificanlacapacidaddeabsorciondelcalciopor
elintestino. Entrelosprimerosestanlaraza, elsexoylaedad.
Entrelossegundos, hay constituyentes dietariosque inhibenla
absorcion  comoelacidooxalico (que esta presente enmuchos
vegetalescomolaespinaca)yelexcesodefibraderivadadeltrigo
encantidades excesivas. Deigual maneraocurre conalgunos
medicamentoscomo losglucocorticoidesyelmetotrexate. Deotro
lado,lahormonadelcrecimiento, lainsulina, laPTHylavitamina

D, promueven su absorcién

11
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Existenvariaspreparacionesquecontienencalcio. Lassalesmas

usadas son el cabonato y el ctrato  decado ©. E pHéaddo favorece
laabsorciénprincipalmente delprimero @2 ysudisponibiidadse
mejorasiseadministralejosdelascomidas, puespuedenexistir

elementosqueinhiben suabsorcién(oxalatos, porejemplo).

Larecomendaciondeingestadiariadecalcioelementalesde 1.000
a1.500mg./dia,lacualbuscatenerunhuesosaludableyporende
unadisminucidndelriesgodefracturasporosteoporosis @2 . Nivel
deevidencial,recomendaciongradoA.

Siladietanoalcanzaacubrirestarecomendacion,sedeberiaobtener

por suplemento, siendo éste libre de efectos secundarios de
importancia ~ ® .Lasuplementaciéndecalcioestariaindicadaen
mujeres postmenopausicas conbajaingesta ® lacualllevariaa
unadisminuciéndelaratade pérdidaéseaeinclusopodriallevar
aunadisminuciénenelniimerodefracturasvertebralesdemujeres
conestapatologiadebase ® . Niveldeevidencialll.1,recomendacion
gradoB.

Lasuplementaciéndecalcio,inclusoencombinacionconelgjercicio,
puedereducir perono prevenirlapérdidaaceleradade hueso,
asociadacon DeficienciaOvaricaHormonal (DOH) delasmujeres
postmenopausicas  ® . Niveldeevidenciall, recomendaciongrado
B

Otrarazénparaaconsejarlasuplenciade calcioenpacientes

mayores contendenciaatenerunbalancedecalcionegativoesla

posible patogénesis en osteoporosistipo |l de desarrollar
hiperparatiroidismo secundarioyasociado 2 . Niveldeevidencia
Ill.1, recomendaciongradoB.

12
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3.2 DIETA Y SUPLENCIA DE VITAMINA D

LaVitaminaDeselprecursoresencialenlasintesisdelal,25—

dehidroxivitaminaD, queesunahormona esteroidea fundamental

por su accion especfica  sobre el hueso y el intestino. A producr  la
fijlaciondelcalcio eneltejidodseoproduceelcrecimientoyel
desarrollodelhuesoenlosnifios, mantieneeldelosadultosyal
contribuiralbalancepositivodecalcio, previeneeldesarrollode

hiperparatiroidismoy osteoporosisenlasedadesavanzadas. o

Ladeficienciapuedellevarahiperparatiroidismosecundarioy
aumentodelareabsorcionésea;conestaalteracionsefacilitala

posibilidadde presentarosteoporosis ®  Niveldeevidencialll.1,
recomendaciongradoA.

El déficit de vitamina D es mas frecuente en ancianos
institucionalizadosyenelinviemoenpaisesconestaciones ©0
Niveldeevidencialll.1,recomendaciongradoA. Nohaydatosde
loqueocurreenColombiaoenlazonaEcuatorial.

LarecomendacionenladietadevitaminaDesde200IUenadultos

mayoresde 50afios. En mayores de 65 afios con osteoporosis se
debetenerunaingestade400a800IU/dia 1) Niveldeevidencia
Ill.1, recomendaciongradoA.

Aunqgue laimportanciade unaadecuadaingestaenladietade

vitamina D estabienestablecida, laeficaciade ningunode los
compuestosderivadosanalogosalavitaminaD hasidoconclusiva

odemostrativa. Enunreciente estudiorealizadoenhombresy

mujeres mayoresde 65 afios querecibieroncalcioencombinacion

convitaminaD, seencontrounadisminuciondelasfracturasno

vertebrales, siendosorprendenteesteresultado, yaqueelindice
demasacorporalaumentd séloenunapequefiaproporcion @ Por
elloserequiere de mayorevidenciaparaverlos potenciales

beneficiosyriesgos. Demomentolaprescripciondelmetabolito
calcitrioldelavitaminaD paraeltratamientodelaosteoporosis
podriaserreservadoparamédicosespecialistas @ . Niveldeevidencia

13
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Ill.2, recomendaciongradoB.
LosposiblesefectossecundariosdelosanélogosdelavitaminaDy

metaboitos  son:  hipercalcemia, hipercalciuria, caldficacion y calcuios
renales.

AlanalizarlasindicacionesdelusodevitaminaD enelpacientese
debenconsiderarlossiguientesfactoresespeciales(TablaNo.3):

1 Pobreingestade precursoresdevitaminaDenladieta(por
ejemplodietavegetariana)

2 Pobreoningunaexpasicidnalsol(ejemplopacientesconfinados)

3 Pobrerespuestadelapielalaluz,disminuciéndelaabsorcion
odisminuciénenla25-hidroxilacion delavitaminaD.

4 Disminuciéndeacciény/oaumentodedepuracién delal,25

dehidroxivitaminaD @ . Niveldeevidencialll.2, recomendacion
gradoB.

INDICACIONES DEL USO DE VITAMINA D

« POBRE INGESTA DE VITAMINA D

+ NO EXPOSICION AL SOL

+ DISMINUCION DE LA ABSORCION
« AUMENTO DE LA DEPURACION

» DISMINUCION DE LA ACCION

TABLANo.3

3.3 TERAPIA FARMACOLOGICA ESPECIFICA PARA LA
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

3.3.1 TERAPIA OVARICA HORMONAL (TOH)
Estetérminoesreferidoigualmente comoterapiade reemplazo
homonaloterapiadereemplazoestrogénicoentreotros, prefiiendo

noutilizarlos, pues podrian serentendidosinadecuadamenteen
especialcuandosehacereferenciaalosanticonceptivosorales.Es

14
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importanterecordar que cuandose utilizalaTOHparala
prevenciénytratamientodelaosteoporosisnosepretendereplicar
losciclos premenopausicos conestrégenosy progestagenos, pero
sidarunadosislomenorposibleconunnivelsatisfactoriode TOH
quepuedaprotegerdefracturasosteoporaticas.

LaTOH parecetenerlamejor evidenciaparalaprevenciony
tratamientodelaosteoporosis enmujeres posmenopausicas (con

osinterapia progestagenaconcomitante) yaquedisminuyela

acelerada pérdida 6sea que se presenta normalmente con la

menaopausia, levandoinclusoadisminuirelriesgodefracturas 617,
¥, Niveldeevidencialll.1,recomendaciongradoB.

Eltratamiento conestrégenoequinoconjugado,dadoaunaminima
dosisefectiva,incrementaopreservaladensidadéseaentodaslas
areasdelesqueletoquesehanestudiado. Elriesgode fracturasse

reduce porencimadel 50% en mujeres queinician TOHtemprana
ensumenopausiay contintan por 6 a9afos @619  einclusoen
mujeres con muchos afios de menopausia, también parecetener

efectos benéficosenelhueso @ Niveldeevidencialll.3,
recomendaciongradoC.

Tambiénexiste claraevidenciade unefecto protector parala
enfermedadisquémicacoronariay paraelinfartodelmiocardio,
siendoestehechodegranimportanciaalmomentodedefinirsise
pautaestetratamiento @22 Niveldeevidenciall,recomendacion
gradoB.  Asimismo se haencontrado que laTOH previenela
presenciade Enfermedad de Alzheimer @ | Nivelde evidenciall,
recomendaciéngrado C. aunque no se conoce elmecanismodel
porquédeeste hallazgoyfaltaalinmuchocaminoporrecorreren
cuantoaestetemaserefiere. EnlatablaNo.4sehaceunresumen
debeneficiosenmujeresdela TOH

BENEFICIOS DE LA TOH

‘-TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS
-DISMINUCION DEL COLESTEROL

-EFECTO PROTECTOR CARDIOVASCULAR
‘PREVENCION PARA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

TABLANo.4

15
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Ningunaotraterapiaespecificaparalaosteoporosishatenidouna
eficaciacomparable alaTOH. Esindudable surecomendaciénen
mujeres posmenopausicasconpreviahisterectomiay paramujeres
conenfermedad coronariaconcomitante oriesgode padecerla
(Niveldeevidenciall,recomendaciongradoA). Enlasotrasmujeres
sedebeevaluarcuidadosamenteelriesgobeneficio. Losresultados
delestudio de Intervencién Postmenopausica con Estrégenosy
Progestagenos (PEPI) sonalentadoresrespectoalamejoriade
factoresderiesgocardiovascularcomodisminuciondelcolesterol
totalentreotros. @) (Niveldeevidencialll.2,recomendaciongrado
B). Estamosalaesperadeotrosestudiosquenosaclarenelcamino

por segu.

Elaspectomasimportante paratenerencuentacuandosetomala
decisionde pautar TOH, es conocerlos efectos adversos que se
presentan.

Esclaroqueexisteunriesgodecancerdemamaenmuierestratadas
conestrogenos. Enunmeta-analisis @N serevisaron 16 estudios
desde 1966 hasta 1989, midiendo el riesgo de cancerde mama
paraaquellas mujeres querecibian tratamiento crénico con
estrégenos. Se concluye que despuésde5afiosnohayriesgoen
mujeresconcualquiertipode menopausica. Noobstante, silohay

despuésde 15afiosconun30%deincrementoyunRiesgorelativo

(RR)de 1.3, aumentando enmujeres premenopausicasoqueusan
estradiol (conosinprogesterona),conunRR 2.2, siendomayor

cuandohay historiafamiliar,conunRR 3.4vs.unRRde1.5en
quienesnolotenian. Loanteriornosdebellevaraunaadecuada
utiizaciondeestaterapia, teniendoencuentalasrecomendaciones
deprevencidnexistentesparaestoscasos. (Niveldeevidencial,
recomendaciongradoA).

Eluso prolongado de estrégenos (sin progestagenos) aumenta
significativamenteelriesgode cancerdeendometrio. Esteriesgo
esdependientedeladosisyladuracion. Esasicomoaloscincoo
masariosdetratamiento, seincrementahasta5vecesmaselriesgo

de presentarcancerendometrial. @ (Niveldeevidencialll.2,
recomendaciongradoB). Lamejorevidenciadisponible muestra
que ciclos de progestagenos previenen el desarrollo de
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hiperplasiaendometrialy carcinomade endometrio, aunque se

requiere de mas evidencia para evaluar si el régimen con
progestagenosdebeserdefiniivamente utilizadoabajasdosiscon
ciclosocombinandoestrgenos-progestagenoscomootraaltemativa
paralaprevenciondel cancer de endometrio. @293 (Njvelde
evidencialll.1,recomendaciongradoB).

CuandoseaconsejaacercadelaTOHelmédicodeberevisarla

sitiacon  de riesgo  beneficio. La histoia  dinca  y familar  de la muer
debeserrevisadacuidadosamente, aligual querealizarunbuen

examenfisico, ginecolégicosydelos senos. Elpedir pruebas
paraclinicascomolamamografia,esaconsejable, tantoaliniciodel

tratamiento, comoenelseguimientode éste (@43

Los médicos y sus pacientes deben tener en cuenta las
contraindicacionesabsolutasyrelativasdelaTOH,basadasenla
evidenciade complicaciones que se hanpresentadoosepodrian
presentarconestetratamiento. Sepresentanamaneraderesumen
enlatablaNo.5 a

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS DE LA TOH

ABSOLUTAS RELATIVAS
Historiadesangradovaginal Migrafia
inexplicable
Enfermedadhepéticaactiva Historiade tromboembolismo
ICancerdeseno Hipertrigliceridemia familiar
Trombosisvascularactiva Miomatosisuterina
Carcinomade endometrio Endometriosis
Céancerde tero
Historiade cancerde mama
Disfuncionhepaticacrénica

TablaNo.5.
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Modificadode ScientificAdvisoryBoardofthe OsteoporosisSociety
of Canada. Clinical practice guidelinesforthe diagnosisand
managementofosteoporosis. 1996 s

En mujeres mayores de 65 afios se deben usar dosis bajas de
estrogenosalprincipiodelaTOHyaqueelrestablecimientodela
estimulacién estrogénica, especialmente puede llevaraefectos
colateralescomosangrado uterinoymastalgia, quelasllevana
abandonareltratamiento. Eladicionar progesteronaciclicaaun

régimende estrogenoseliminaelsangradoentreel50al80%de

las mujeres. Elsangrado se hace menos prevalente seginse
incrementeladuraciondeltratamiento € Niveldeevidencialll.2,
recomendaciongradoB. Masdel40%delas mujeresquereciben
laTOHexperimentansangradosirregularesdurantelosprimeros 3
abmesesdelaterapia,elendometrioseatrofiaylamayoriadelas

pacientes presentanamenorreaalos 12 meses @,

Lametadela TOHdebeseralcanzarladosificaciénefectivaminima
paraprevenirlapérdidadetejidodseo, minimizandolaposibilidad
depresentarefectossecundarios.

Respectoaltiempodeduraciéndeltratamiento, noexisteclaridad,
aungueparaquelosbeneficiosanivelesqueléticoseincrementen,se
puedenecesitarlaTOHporlargosperiodos. Losdatossugierenque
losefectospositivosdeestaterapiadurandnicamentemientrasla

terapiasecontinie. Unincrementoenlaratadepérdidadetejido
6seosepresentaunavezque sedetienelaterapia @ . (Nivelde
evidenciall,recomendaciongradoB).

Un pequefio porcentaje de las mujeresnorespondenalaTOHy
contindlanperdiendotejido6seo. Enellas loshifosfonatossonel
tratamientodeeleccion.

3.3.2 BIFOSFONATOS
Losbifosfonatos, pertenecenaunanuevaclase de medicamentos
quesonutiizadosparaelratamientodelaosteoporosisestablecida.

Sonunaalternativa (tilen mujeres postmenopausicas que no
respondenadecuadamentealaTOH.
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Sondegranayudaenhombresy enpacientes con osteoporosis
inducidas por corticosteroides @) (Niveldeevidencialll.2,
recomendaciongradoB).

Todosloshifosfonatosactianenelhuesodeigualmanera. Ellosse
unenpermanentementealas superficies mineralizadas delhueso

y, a inhbr la acividad  osteodastica, reducen la canidad de tejdo

6seodegradadoduranteelcicloderemodelacion. Deestaforma,

su efecto  principal es la inhbicidn de la resorcion  dsea. Tipicamente,

lamasa 6seaseincrementamasrapidamente durante el primer
afiodetratamiento, probablementedebidoaqueelefectotemporal
dellosbifosfonatosesdisminuiragudamentelapérdidade masa
Gsea.Laabsorcidnintestinalesmuybaja, siendomenordel 10%

Detodosloshifosfonatos, eletidronatoyelalendronatohansido

los més estudiados para el tratamiento de la osteoporosis
diagnosticada. Loshifosfonatosnosedebenadministrarajovenes

mujeres perimenopausicas con una baja densidad 6sea como
profilaxisporperiodoslargoscontraosteoporosis,dadogquencexiste
evidenciaclaraalrespecto. a4 (Nivel de evidencia lll.3,
recomendaciongradoC).

ETIDRONATO

Eltratamiento conetidronato ciclicohaproducidoincrementos
significativos (5%)enladensidad 6seavertebralyunareduccion
importante en la rata de fractura de columna en mujeres
postmenopausicasconosteoporosis. @783 (Niveldeevidencialll.2
recomendaciongradoB). Envariosestudiosclinicoseuropeosy
americanosrealizadosdurante 7 afiosenmuijeres, sehaencontrado
unincrementopromediodel8%enladensidad mineral6seadela
columnalumbar  ©® yunareduccionsignificativadelasratasde
nuevasfracturasvertebrales, comparandolasconelgrupocontrol
(62.9vs29.5) @0, Alargoplazo, 7 afios, se hanvisto pequefios
incrementosenladensidad sea (cercadel 3%) sobre elcuello
femoral, perolos estudiosnomostraronreducciénenlaratade
fracturadecadera @839
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Elrégimenparaeltratamientode osteoporosisconetidronatoes
de 400mg./diadurante 14 dias cada3meses, consuplenciade
calciolosdiasenquenorecibaelmedicamento @n

Existeunestudioque muestracomoeletidronatociclicoesefectivo
encuantoalaprevencion de pérdidade masadseatempranaen
mujeres posmenopausicas, @0 (Nivel de evidencia Ill.3,
recomendacioéngrado C), peroaun es muy prematuro decirque
éstaesunarecomendacioéngeneral paraestetipode pacientes,
puesserequiere mayorevidencia.

3.3.4 ALENDRONATO

Existentresestudiosconalendronatoque sondeimportanciaen
cuantoasumetodologiaysushallazgos. Enelprimerodeellosse
encontrd unincrementode ladensidad 6seade lacolumnalumbar
enun7%yladelcuellofemoralenun5% conunadosisde 10
mg./dia “Y .Enelsegundoestudio,controladoyconunseguimiento
de3ariosconalendronato, laratadenuevasfracturasdevertebrales
fue48%masbajaenelgrupodepacientestratadascon10mg.de
alendronato, comparadas conelgrupo placebo “2  Eneltercer
estudio(randomizadoycontrolado)con2.000pacientes, sereportd
unareducciénenlaratadefracturasvertebrales(2.3vs5.0de

RR), peronofuesignificativoencuantoafracturasdecadera.
(Niveldeevidenciall, recomendaciéngradoB).

Losefectoscolaterales delosbifosfonatosincluyenesofagitis

(generalmente enelprimermes), sintomas gastrointestinales,
alteracionestransitoriasenelgustoyraravezhipersensibilidad
Todosloshifosfonatos se absorben pobrementey se debentomar
conelestdbmago vacio consoloagua, porlo menos mediahora
antesdeldesayuno ©9  Cuandosedasuplenciadecalcio,éstedebe
seraunahoradiferentedelbifosfonato. €9 Niveldeevidencialll.2
recomendaciongrado B.

Cercadel 80-85%delos pacientesmantendranoincrementaransu

masabseacon eltratamiento de bifosfonatos. Laduracion del
tratamiento no es muy clara de momento y dependera del
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seguimiento de estudios clinicos en curso, aunque se puede

mantener por periodoslargos (5a7afios) @4 L ospacientescon
bajamasadseaperosinfracturas nodebenrecibirterapiascon
bifosfonatosparaprevenirfracturasenelfuturo @ Losmayoresde

70afios podrian sertratados de maneramas conservadorasolo
consuplementodecalcio, perosinbifosfonatos, considerandoeste

tratamiento séloenaquellos pacientes que contintian perdiendo
masadseao presentenfracturas. @3) (Niveldeevidencialll.3,
recomendaciongradoC).

3.3.5 OTROS BIFOSFONATOS

Otroshifosfonatospotentes(risedronato, tiludronato, clodronato,
pamidronatoeibandronato) seestanestudiandoenensayosclinicos
paraosteoporosis, perode momentoestamosalaesperade conocer
lasventajasodiferenciasconlosyadescritos. Seconocenalgunos
deellosconresultadosnomuysatisfactorioscomoel pamidronato.

3.3.6 OTROS MEDICAMENTOS PARA OSTEOPOROSIS
3.3.6.1 CALCITONINA

Lacalcitoninaes producidanormalmenteenlascélulasCdela
tiroidesyactUainhibiendolaacciéndelososteoclastos @

Lacalcitoninade salménhasidoutilizadaenformasubcutaneao
inramuscularadosisde 100UnidadesIntemacionalespordia,para
eltratamientodelaosteoporosis “  Aunqueexistenestudioscon
resultadospositivosencuantoaladisminuciondenuevasfracturas

en mujeres posmenopausicas @647 estos estudios presentan
dificultades, puesenelprimerolamuestraeramuy pequefiayen
elsegundonoeraciego. (Niveldeevidencialll.3,recomendacion
gradoC).

Lacalcitoninade salménintranasalesmejoraceptadayadosisde

200UnidadesInteracionalespordiapodriallevaratenerefecto
sobre la densidad mineral 6sea; no obstante ésta no es
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efectivaparalaprevencionde pérdidadseatempranaenmujeres
posmenopdusicas. “49  (Niveldeevidenciallll.2,recomendacion
gradoB).

Deigual manera, se deben evaluarlos efectos secundarios,
especialmente detipo gastrointestinal, pues ellos producen
abandonodeltratamiento confacilidad. Alargo plazo parece
desarrollar neutralizacién de sus efectos porformaciénde
anticuerpos  ©0,

Elefectoanalgésicodelacalcitoninahasidobiendescritodesde

queseinicid suutilizacionyal parecersumecanismodeaccion

sobreel SNC esanélogoalamorfina. ®Y  (Niveldeevidenciall,
recomendaciongradoA).

3.3.6.2 FLUORURO

Elfluorurode sodiohasidoestudiadoparaeltratamientodela

osteoporosis, perosusresultadossoncontrovertidos, puesalgunos
estudiosnohandemostradodisminuirelindicedenuevasfracturas
yotrosmuestrandificultades metodoldgicas, alnotenergrupo

controlonoserciegos 6259 Ademas,losefectossecundariospueden
ser:intoleranciagastricayfluorosis. (Niveldeevidencialll.3,
recomendaciongradoC).

3.3.7 OTROS MEDICAMENTOS EN ESTUDIO

Dadaslasimplicacionesepidemiolégicasdelaosteoporosissoncada
vezmasampliaslasinvestigacionesenprocuradeencontrarnuevos
farmacosquemejorenlosque utilizamoshoyendia. Esalentador
saber que estudios connuevos medicamentos nos puedenayudara
mejorarlacalidaddevidadelaspersonasquetienenosteoporosis.

3.3.7.1 HORMONA PARATIROIDEA
Existe un estudio controlado y randomizado de 3 afios de

seguimiento en mujeres posmenopausicas ¢4  donde se encontrd
unincrementodelamasao6seavertebraly unadisminuciéndel
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15%enlaratade nuevasfracturas. No obstante debemos ser

cautelosos en estos resultados y esperar nuevos ensayos

terapéuticos que nos muestren unamejor evidencia. (Nivelde
evidencialll.3, recomendaciéngrado C).

3.3.7.2 HORMONA DEL CRECIMIENTO
Enunreciente estudio controladoyrandomizadose encontrouna

mejoriadeladensidadmineraléseaencombinaciénconcalcitonina
de salmén, peronofué evaluadaladisminuciénenelnimerode

nuevasfracturas &9 , Aligualque conlaHormona Paratiroidea,
debemos esperar nuevos ensayos terapéuticos que nos muestren
unamejorevidencia .(Niveldeevidencialll.3,recomendaciongrado
o)

Otrostiposdeterapiascombinadasseestanestudiandoyquedamos
alaesperadereportesquenosdenunamejorevidenciarespecto
altratamientodelaosteoporosis.
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4. PREVENCION

Unade cadacuatromujeresmayoresde50afiosyunodecadaocho
hombres mayores de 50 afios padecen OSTEOPOROSIS; ademas la
prevalencia de la osteoporosis aumenta con la edad en ambos

sexos. @289 (Njveldeevidenciall BrecomendaciongradoC).

4.1 IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES

Debidoaquelaosteoporosis usualmente es asintomatica, casi

siempre se diagnostica cuando el paciente se presentaconuna

fractura de vértebra, mufieca o fémur. Algunas condiciones
predisponenalapérdidade masadseaeincrementanelriesgode
fracturasosteopordticas. Debidoaqueeldiagndsticopuedeser
realizadoantesdequelasfracturasocurranyeltratamiento iniciado
tempranamente, se debentener encuentalos siguientestipos

depacientes:

* Mujeres que tienen menopausia temprana (40-45 afios),
menopausia prematura (antes delos 40 afios) u ooforectomia
bilateralantesdelamenopausianormal (45-55afios) (1513,14,1819)
(Niveldeevidencialll.2recomendaciongradoB).

*Mujeresjévenesconamenorreauoligomenorreapor patologias
dedeficienciahormonalovarica(hiperprolactinemia, ejercicio
extremocompetitivo, estrés 598120 (Nivel de evidenca L3,
recomendaciongradoC).

*Mujeresquenoreciben terapiahormonalovéaricaenlosprimeros
5afiosdelamenopausia.

*Pacientes contratamiento prolongadode glucocorticoides (mas
de3meses) ®210220  (Niveldeevidencialll.2, recomendaciongrado
B

* Pacientes con historia familiar muy importante de

Osteoporosis ~ ®21617229 - (Njjveldeevidencialll.3, recomendacion
gradoC).
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*Pacientes con hiperparatiroidismo primario @229 (Nivelde
evidencialll.1,recomendaciongradoB).

* Pacientes entratamiento o postratamiento con quimioterapia
(metrotexate). @2 (Niveldeevidencialll.3,recomendaciongradoC).

*Pacientesconhipogonadismodecualquieretiologia 22529 (Nivel
deevidencialll.3,recomendaciongradoC).

* \ida sedentaia.  **® (Nvel  de evidenca .3 recomendacion gado C).

* Alcoholtabaco. @9 (Nl de evidenca L3 recomendacion  grado  C).
*Bajaingestadecalcio.
*Pacientesconanorexianerviosa, malabsorcion.

* Otro farmaco (heparina, hormona tiroidea, corticoides,
etc).  (123571114151722323536) (Niveldeevidencialll. 2, recomendacion
gradoB).

Hay que recalcar que muchos pacientes altener enfermedades
concomitantes, que requieren estos tratamientos, deben ser
evaluadosperiddicamenteytratarde utilizarlasdosisnecesarias
paraencontrarelequilibrioentreelcontroldelaenfermedadyel
menorriesgodeaumentarlaosteoporosis. Tambiénsedebeevaluar
elusode hipnéticosy sedantes en pacientes de edad yaque
aumentanelriesgodecaidasyconelloeldefracturas; porlotanto
seriamejornoprescribilosmientrasseaposible.

4.2 EVALUACION CLINICA

Antetodo unahistoriaclinicay examen fisicocompleto bien
realizadosonfundamentalesparaelpacienteenquiensesospecha
osteoporosis o enquienyalapadece; sinembargo, se debera
enfatizarenlossiguientespuntos:

* Disminuciondeestatura

*Disminuciéndepesosignificativo
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* Histoia  nutricional (ngesta  de cacio, intolerancia ala lactosa,

suplenciasvitaminicas(vit D).

*Tipodeactividadfisicayperiodosdesedentarismo
prolongados (23:30)

*Ingestadealcohol (cantidad, frecuencia, iempocomo
fumador) (23.36)

*Historiadetabaquismo
*Historiafamiliardeosteoporosis @24
*Historiaginecoobstétricauooforectomianuliparidad, etc.)

* Historiafarmacol6gica(medicamentos quetoma, tiempodel
tratamiento,dosis, etc.) 127123

*Historiadefracturasprevias @29

*Historiade enfermedades
-Gastrointestinales(Gastrectomia),cronicashepaticas
-Renales
-Endocrinas (hipogonadismo, hiperparatiroidismo) @529

* Deformidaddeltorax, cifosisyprotruciondelabdomen.

* Doloragudoocronicoenlacolumnatoracicay/olumbar.

4.3 PREVENCION EN EL MANEJO DEL DOLOR AGUDO Y
CRONICO

Lasfracturaspuedensermuydolorosas, causarcompresiénsevera
ypérdidadelespaciollevandoacifosisdorsal. Lacompresion
severacausa secuelasseriasy, enalgunoscasos permanentes,
puede aparecerdolor sincausaaparente o conlos minimos
movimientosy cominmente los analgésicos como acetaminofén
nosondegranayudaparaestetipode dolor. Lassiguientes
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recomendaciones pueden serde ayudaen estos pacientes:

-Cuandoeldolorcausatalincapacidadqueelpacientenosepuede
valerporsimismoserecomiendaasistenciaporenfermeriaoincluso
hospitalizacionbuscandotambiénayudaporclinicadedolorparael
controldeéste.

-Enlafaseagudapuedesernecesarioelusodenarcaticos(morfina
de liberacion lenta).

- Sielespasmomuscularesmuyseverodespuésde untratamiento
adecuadoconanalgésicosoAINES, puede sernecesarioelusode
calcitoninaporsuspropiedadesanalgésicas. Analgesiaepidural
conanestésicos o glucocorticoides puede sernecesaria, pero
solamente después de agotarlos otrosrecursosy por personas
muy expertas.

- Otrasmedidascomoestimulaciénnerviosatranscutanea,enconjunto

conAINES oanalgésicos, asicomounprogramade ejerciciopara
fortalecimientoyestiramientodelamasalumbar. (12317192229
deevidencialll.3, recomendaciongradoC).

4.4 PREVENCION DE CAIDAS

Laprevenciéndelascaidasenpacientesconosteoporosisreduce
lostraumasyredundaenunamejorcalidaddevida. Cadaafiose
caencercadel30%delospacientesancianosydeéstos, entreel5
y10%lleganatenerfracturas.

Todopacientedebeteneractividadfisicamoderaday aquellosa
quieneslesseaposible, debeniniciarunprogramadeejercicioy

balanceo, teniendo en cuentaque debentener como minimo 20
seg.depiéantesdeiniciarlaactividad @2 | Niveldeevidenciall
recomendaciongradoC ,perolasactividadesquetienenriesgode
caidasnodebenserrealizadas porestospacientes, comotampoco
elusoconcomitante de sedantesquedisminuyenlosreflejosyla

coordinacion. w2 (Niveldeevidencialll.3, recomendaciongrado

o)
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4.5 ACTIVIDAD FiSICA

Lainmovilidadcomunenlos pacientesde edad debe serabolida
siempre que seaposible; lahomeostasis del hueso depende de
factorestanto quimicos como mecanicos, poresoun prolongado
reposoencamaoinmovilizaciénllevanaunaexcrecibnaumentada
decalcioyporlotantoapérdidadsea.

Laactividadfisicaejerceunefectopositivosobrelamasaésea;el
ejerciciohademostradoquedisminuyelaaceleradapérdidadsea

enlos pacientesde edady enlas mujeres postmenopausicas,
incrementalahabilidadfuncionalyreduceeldolorcrénicoyayuda
amantenerlamasadsea. 2313339 (Njvelde evidencialll.3,
recomendaciongradoC).

Esimportante que cuando el pacienteingrese aun programade
gjercicio,sehayantenidoencuentactraspatologiasconcomitantes,
principalmenteenfermedadescardiorrespiratoriasyporlotantose
debeplanearunprogramaseguroybenéficoquenoproduzcadolor

toracico, fatigarespiratoriaysinriesgosdecaidas. @23 8 (Nivelde
evidencialll.3, recomendaciongradoC).

Elprogramadeejerciciopuedevariarensesiones(porlomenos3
porsemana) que durenentre 20y 45 minutos, y puede incluir
ejerciciosderepeticién(menosefectivos)odemagnituddecarga
(mésefectivos);poresosepuedenrealizar:bicicletaestatica,con
aumento progresivode laresistencia, caminar, bailar, nadar,
aerbbicos de bajoimpacto. Sielpaciente ademas presenta
enfermedadescardiovascularessonpreferibleslosdebajoimpacto.
Lomasimportantedelejercicioesquesearegularypermanente;
enestos pacientes se debe tener unanutricion adecuada para
prevenirlapérdidademasamuscularyladisminuciénenlafuncién
inmunolégicaqueresultariadelaingestainapropiadadeproteinas,
minerales, vitaminas, etc. Losprogramasdeejercicionosuplen
otrostratamientoscomoelde TOH. @23 (- Niveldeevidencialll.3,
recomendaciongradoC).
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4.6 RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Aunqueunadietabalanceaday conlosaportesprotéico-caléricos
necesarios es el ideal, no se debe olvidar enfermedades
concomitantes, problemasdemasticacion,deglucion,absorcion, etc.,
queobliganarealizarlosajustesnecesarios. Elenfoqueprincipal
enlaprevencidndelaosteoporosisestadirigidoa:

) Calcio: Aunqueelcalcionotienelacapacidadparaprevenirpor
completolapérdida 6seainducidaporlamenopausia, sipuede
retardarlatasade pérdidadseaenlasareasdonde existe mayor
cantidaddehuesocortical(mufiecaycadera).

Larecomendaciondeingestadiariade calcioestaentre 1.000y
1.500mg/diaparaasiobtenerunhuesodebuenacalidad. Siesta
cantidaddecalcionoesposibleconladieta, sedebecomplementar
consuplementos. Dosissuperioresaestosvaloresnohanmostrado
ninglnbeneficioadicionalsobrelamasadsea. (123412
evidencialll.3, recomendaciongradoC).
Paralagranmayoriadelospacienteselcarbonatodecalcioesel
mejorsuplemento, yaqueeshbienabsorbido, debajocostoycon
efectossecundariosmoderados(costipacion, flatulencia, losmas
frecuentes); perocuandocausaanemiaferropénica(disminuyela
absorcionde hierro) o suabsorcién estadisminuidaporeluso
concomitantede bloqueadoreshistaminicosH26inhibidoresdela
bombade protones, se podriausarcitratode calcio, lomismoen

(Nivelde

padenes oon hisia pesod ofamiar  de liess rerd. @323 (Nivel

deevidencialll.3, recomendaciongradoC).

Il VitaminaD: necesarioenalgunospacientes. Hasidoampliamente
analizadoenelcapitulodetratamiento.

4.7 PREVENCION GENERAL, RESUMEN.
Elfundamentoprincipalenlaprevenciéneslaconstrucciéndeun
picode masadseamaximo. Este procesoseiniciapracticamente

conlagestacion,seafimadurantelanifiezydebereforzarsedurante
laadolescenciaylaedadadulta.
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Sonfactoresdeterminantesparalograresto, lossiguientes:

1. Estimular siempre los habitos saludables universalmente
reconocidoscomo:

-Alimentaciénadecuadaconsuficientesaportesdecalcioy
vitaminaD (yamencionadosenlaguia).
-Actividadfisica(aerdbica)regularenformaininterrumpida
durantelavida.

- Opgla a are lbre con suficente exposidon  al sol.
-Abolirydesestimularhabitoscomoeltabaquismo, alcoholismo
ysedentarismo.

2 Educaralapoblaciénengeneralsobre estostemasempezando
porelnivelelemental.

3 Educar al médico general sobre la osteoporosis; sus
implicacionesyamenazas, causas, deteccionyprevencion.

4 ldentificartodaslasposibles‘noxas” queatentan contrala
integridaddeltejidodseo:

-Agentesomedicamentos queinterfierenconsumetabolismo
como:
- Usoyabusodeesteroides,
- Abusodehormonatiroidea,
-Usodeanticoagulantesyanticonvulsivantes,
- Usodeagentesquimioterapéuticos,
- Agentesqueinterfierenconlabuenafunciéngonadal,
-Usoprolongadodeagentescalciuréticos,
-Dietavegetariana,
- Sindromesde malabsorcion.

5. Identificarpacientesconfactoresderiesgooportunamentepara

iniciar suterapiapreventiva. Ejemplo: Terapiaestrogénicaen
menopausia.
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