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RESUMEN

Objetivo. Revisar los resultados obtenidos en el tratamiento de la osteoporosis en
mujeres post-menopausicas con Alendronato Sddico y Calcitriol en el Hospital

Regional 1° de Octubre (ISSSTE), después de un aio de tratamiento.

Material y métodos. Se efectud la revision de 23 pacientes post-menopausicas
sometidas a estudio de densidad mineral 6sea (DMO) atendidas en el Hospital
Regional 1° de Octubre, tomando los resultados en base a los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) fueron clasificados dentro de los grupos
de osteopenia, osteoporosis y osteoporosis establecida. La medicacion fue dada a
23 pacientes'a base de 10mg. de Alendronato Sédico y 0.25 mcg. de Calcitriol via
oral cada 24 horas. Dos pacientes abandonaron el estudio. Los resultados se
midieron en base a los cambios densitométricos de cadera a los 12 meses de

tratamiento.

Resultados. Captamos un total de 23 pacientes post-menopausicas 21 mayores
de 50afios y 2 menores de 49 con antecedente de histerectomia. E! grupo etario
con mayor afeccion fue el de la séptima década de la vida. De acuerdo a los
criterios densitométricos de la OMS, 12 pacientes presentaron osteopenia, 2
osteoporosis y 7 osteoporosis establecida. Uno de nuestros pacientes habia
recibido el mismo tratamiento desde ocho meses atras. El promedio en la

duracion del tratamiento fue de 12.47 meses hasta la toma del control



densitométrico. Se observo un incremento del 4.09% en la DMO, considerado

como satisfactorio.

Los efectos secundarios encontrados fueron prurito en un caso y molestias

gastrointestinales en tres casos.

Conclusion. Se encontré que el Alendronato Sédico y el Caicitriol son una
alternativa para revertir la disminucién o6sea de cadera, teniendo adecuada
seguridad para su administracién. Los principales problemas son la duracién del

tratamiento y el costo del mismo.

Palabras clave. Densidad Mineral Osea, Osteopenia, Osteoporosis, Alendronato,

Calcitriol.




SUMMARY

Objective. Analyze the results obtained after one year of treatment of
osteoporosis in post-menopausal women with Sodium Alendronate and Caicitriol at

the Hospital Regional 1° de Octubre (ISSSTE).

Material and methods. Twenty three post-menopausal patients were subject to
study of bone mineral density (BMD) treated at the Hospital Regional 1° de
Octubre. Based on the criteria of the World Health Organization (WHO) they were
classified as follows: osteopenia, osteoporosis and established osteoporosis
groups. The medication was given to 23 patients including 10mg. of Sodium
Alendronate and 0.25 mcg. of Caicitriol per os every 24 hours. Two patients
abandoned the study. The results were evaluated based on the changes in hip

densitometry after 12 months of treatment.

Results. We included a total of 23 post-menopausal patients, 21 older than 50
years of age and 2 younger than 49 with previous hysterectomy and
oophorectomy. The age group more commonly affected was that of the seventh
decade of the life. According to the densitometric criteria of the WHO, 12 patients
presented osteopenia, 2 osteoporosis and 7 established osteoporosis. One of our
patients had previously received the same treatment for a period of eight months.
The average duration of the treatment was 12.47 months until taking a control

densitometry. We observed a satisfactory increase of 4.09% in the BMD.




The adverse reactions of medication were pruritus in one case and gastrointestinal

symptoms in three cases.
Conclusion. Sodium Alendronate and the Calcitriol are an appropriate and safe
treatment reversing bone density decrease of coxo femoral articulation. The main

problems are the duration of treatment and cost.

Key Words. Bone Mineral Density, Osteopenia, Osteoporosis, Alendronate,

Calcitriol.




INTRODUCCION

No es sorprendente que en la literatura antigua, incluida la de Hipocrates, se
describan numerosas enfermedades con excepcién de la osteoporosis. Este
aparente olvido, indudablemente puede atribuirse a que en esa época la
expectativa de vida era de tan sélo 30 — 40 afos. Sin embargo, en el siglo V
algunos astutos observadores percibieron que las mujeres se fracturaban con
mayor frecuencia que los hombres, observacién que se constituyé en una de las

primeras descripciones que sugerian osteoporosis '.

Literalmente osteoporosis significa “hueso poroso”. La primera definicién de
osteoporosis se le atribuye a Fuller Albright, quien se refirié a ella como “poco

hueso en el hueso™ ',

El Dr. Nordin comenta: “No tiene osteoporosis el que se fractura, sino que se

fractura el que tiene osteoporosis” "

L_a osteoporosis, llamada también “la epidemia silenciosa” es un problema de
salud publica mundial, cuya particularidad es que per se no produce sintomas
hasta que se producen fracturas, las cuales causan invalidez, dolor y sufrimiento

intensos y en muchos casos la muerte por complicaciones inherentes .

Es un tema de moda tanto a nivel médico como popular que se ha

relacionado de manera comun con la mujer menopausica, y en particular con una



e ncia de estrégenos circulantes. En contraste, la osteoporosis en el hombre

a2 sido ignorada y minimizada en cuanto a su repercusién sobre la salud y por ello

- “apen'ajs se empieza a tener conciencia de su gravedad °.

Segun el consenso en el diagnéstico, profilaxis y tratamiento de Ia
osteoporosis, de la Fundacion Europea para la Osteoporosis y las Enfermedades
Oseas, la Fundacién Nacional de Osteoporosis, y el Instituto Nacional de
enfermedades Artriticas, Musculoesqueléticas y de la Piel, ésta se puede definir
como una “enfermedad esquelética sistémica que se caracteriza por masa dsea
baja y deterioro microestructural del tejido éseo, con el consiguiente aumento en la

fragilidad ésea y susceptibilidad a las fracturas” 45,

Hoy en dia, la osteoporosis incluye a la osteopenia y a la osteoporosis
establecida. Se habla de osteopenia cuando un paciente no ha sufrido ninguna
fractura atribuible a osteoporosis y sus huesos se miden por un método no
invasivo como la densitometria u otro recurso igual de preciso que esta, y es
evidente una masa o6sea anormalmente baja. La densitometria reporta la
osteopenia en forma cuantitativa, y el margen de error varia del 1.5 a 2.0 %. La
osteoporosis establecida es cuando el paciente con masa dsea baja presenta
colapsos vertebrales o el antecedente de una o mas fracturas previas en cadera,

mufeca, humero proximal, etc. 2.

Disponemos de diversos meétodos diagndsticos para conocer la calidad dsea,

los cuales se dividen en dos grandes grupos: métodos no invasivos



quirargicamente (Rayos X simples, absorciometria de fotén tinico, absorciometria
de doble fotdn, absorciometria de Rayos X de doble energia, absorciometria
radiogréfica, tomografia axial computarizada cuantitativa y ultrasonido) y métodos
invasivos (biopsia con histofotometria) ®. La absorciometria de Rayos X de doble

energia es el método mas avanzado para medir la masa ésea °.

Se considera que la osteoporosis puede desarrollarse en todas las edades,
pero particularmente en mujeres de 50 afios 0 mas, teniendo un gran riesgo de
fracturas a consecuencia de esta comun enfermedad ’. La osteoporosis es una
enfermedad general, que puede afectar con mayor frecuencia a personas de raza
caucasica, y a mujeres y hombres mayores de 50 afios % Los estudios
epidemioldgicos han relacionado a la osteoporosis con una disminucién de la
densidad mineral ésea (DMO) de por lo menos una desviacion estandar (DE) por
debajo del valor maximo normal. Las disminuciones de 1 DE se han asociado con

un incremento del doble en el riesgo de fracturas, y las disminuciones de 2 DE se

han asociado con incrementos de cuatro a seis veces en el riesgo de fracturas %'°.

La Organizaciobn Mundial de la Salud (OMS) tiene establecidos los

siguientes criterios densitométricos (Tabla 1).

La posibilidad de padecer osteoporosis depende de 1) la magnitud de la
masa 6sea maxima y 2) el ritmo y duracién de la pérdida dsea después de
alcanzar la masa 6ésea maxima. Estos factores, a su vez, dependen de diversos

aspectos del estilo de vida, estado de salud, constitucion genética y antecedentes



médicos y quirtirgicos (Tabla 2) 3. Dentro de los principales factores de riesgo
para padecer osteoporosis se encuentra el peso corporal bajo, antecedentes de
fracturas previas que requieran de reposo prolongado, historia familiar de

osteoporosis, tabaquismo y alcoholismo &,

Los elementos esenciales para prevenir la osteoporosis y mantener el
maximo de masa 6sea son: adecuada nutricidn, apropiada ingesta de calcio y
vitamina D, ciclos menstruales regulares, y un buen programa de ejercicio

balanceado 8.

En Estados Unidos, la osteoporosis causa aproximadamente 1.5 millones
de fracturas anualmente, incluyendo 300,000 de cadera y aproximadamente
700,000 vertebrales, con un costo aproximado de 14 billones de délares por afio ’.
Mas del 65 % de las personas que presentan la enfermedad cursan con una

fractura vertebral por compresion en forma asintomatica 8.

En México no existen estudios epidemiolégicos que evalien la magnitud del
problema 2, se estima que existen aproximadamente entre 4 y 5 miliones de

personas que padecen la enfermedad ''.

La osteoporosis y las fracturas producidas por la disminucién de la masa
dsea son causa de morbilidad y mortalidad importante. El 20 % de las personas
con fracturas de cadera mueren antes de un afio debido a las complicaciones

quirargicas y afecciones concomitantes que se desencadenan, como la neumonia,



tromboembolia pulmonar, insuficiencia cardiaca, etc. ElI 50 % pierden
independencia para caminar y 30 % se vuelven totalmente dependientes, incluso
para realizar actividades de la vida diaria, lo que representa una carga familiar y
social, con un alto costo econémico y deterioro en la calidad de vida de quien sufre

una fractura '2.

Debido al gran interés por controlar este padecimiento, en la actualidad se
consideran diversos regimenes terapéuticos, tales como el remplazo hormonal o
un receptor modulador selectivo de estrégenos, calcitonina y bifosfonatos, en la
mujer; y en el hombre bifosfonatos y calcitonina. Estos agentes incrementan

satisfactoriamente la masa dsea y limitan el riesgo de fracturas .

El Alendronato Sddico, actia en los sitios de mayor recambio 6seo,
inhibiendo la accion de los osteoclastos, con accion fisicoquimica sobre la
dinamica de la formacién y disolucion de cristales de hidroxiapatita. Disminuye la
elevada actividad plasmatica de la fosfatasa alcalina y la excrecion urinaria de

hidroxiprolina 2.

El Calcitriol, es el metabolito activo de la vitamina D [ 1,25-(OH)2D3 ]. La
vitamina D3 (Colecalciferol) sufre una hidroxilacion por los microsomas hepaticos
convirtiéndose en 25 hidroxi vitamina D [ 25-OHD; ] o Calcifediol, para
posteriormente sufrir una nueva hidroxilacion ahora por ias mitocondrias renales
y convertirse en 1,25 dihidroxi vitamina D [ 1,25-(OH).D3 ] o Caicitriol. El papel

fisiolégico de la vitamina D, es actuar como regulador positivo de la homeostasis



‘del Calcio (Ca**), afectando también el metabolismo del fosfato plasmatico.
Facilita la absorcion del Ca** en el intestino delgado, estimula su movilizacién a
partir del hueso y disminuye su excrecidon por el rifidn. El Caicitriol se fija a los
receptores citosolicos, aumenta la captaciéon endocitética de Ca**, regula las sales
oseas disminuyendo su excrecion si falta Ca** y la aumenta si se encuentra en

exceso, ademas de retener Calcio y Fosfato a nivel renal '3,
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MATERIAL Y METODOS

PROTOCOLO. Realizamos un estudio con el objetivo de revisar los resultados
obtenidos en el tratamiento de la osteoporosis en mujeres post-menopausicas con
Alendronato Sédico y Calcitriol, en el Hospital Regional 1° de Octubre, después de

un afno de tratamiento.

SELECCION DE PACIENTES: Realizamos un total de 35 absorciometrias de
rayos X de doble energia, incluyendo a 23 pacientes post-menopausicas con
edades entres 40 y 86 afos quienes reunieron los siguientes requisitos: ser
derechohabientes al ISSSTE, presentar una densidad mineral 6sea (DMO) de
-1 desviacién estandar (DE) o menor, y que ademas aceptaron ingresar al
protocolo de estudio; excluimos a 12 pacientes dentro de las cuales 8 presentaron
DMO dentro de parametros normales (1 a -1 DE) y a 4 quienes por decision
propia no aceptaron ingresar al estudio; eliminamos de nuestro estudio a dos
pacientes, quienes no se presentaron a control por cambio de residencia y por
motivos personales. Las pacientes incluidas en el estudio, fueron clasificadas
dentro de los grupos de osteopenia, osteoporosis y osteoporosis establecida, de

acuerdo a los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Todas las pacientes que aceptaron ingresar al protocolo de estudio fueron

interrogadas segun el formato de cédula de recoleccion de datos, explicandose el

procedimiento del mismo y debieron firmar una hoja de consentimiento bajo

11



informacion, de acuerdo a las normas institucionales y a la Comision Nacional de

Arbitraje Médico (CONAMED). El estudio se realizo sin grupo testigo.

TRATAMIENTO. Las dosis de los medicamentos fueron: 10 mg/dia de
Alendronato Sédico y 0.25 mcg/dia de Calcitriol, ambos por via oral. Los pacientes
fueron instruidos en la forma de tomar los medicamentos; asi se éspecificé a los
participantes en el estudio que el Alendronato Sdédico deberia de ser tomado por lo
menos 30 minutos antes del desayuno, solamente con 120 ml. de agua y no
deberian de tomar ningun otro tipo de bebida; respecto al Calcitriol se indicd que
podria ser ingerido a cualquier hora del dia, pero preferentemente dos horas

después del desayuno.

La adherencia al tratamiento fue valorada cada dos meses y al término de un
afio de tratamiento fue solicitado un control de DMO por medio de otra

absorciometria.

12



RESULTADOS

Los resultados obtenidos al término del tratamiento fueron los siguientes: Se
captaron 23 pacientes, de los cuales 2 (8.7%) abandonaron el estudio, uno por
cambio de residencia y otro mas por motivos personales, de los 21 restantes
fueron 19 (82.6%) mujeres mayores de 50 afos y 2 (8.7%) mujeres menores de 49

anos con antecedente de menopausia post-quirdrgica (GRAFICO 1).

El grupo de edad mas afectado fue la séptima década de la vida, con un promedio
de edad de 65.09 aios (rango de 40 a 86 afos). 2 pacientes (9.53%) en la quinta
década de la vida, 5 (23.81%) para la sexta, 6 (28.57%) para la séptima, 5

(23.81%) para la octava y 3 (14.28%) para la novena (GRAFICO 2).

En nuestros pacientes, segln los criterios densitométricos de la OMS: osteopenia
(-1 a -2.5 DE), osteoporosis (<-2.5 DE sin antecedente de fractura) y osteoporosis
establecida (<-2.5 DE con antecedente de fractura), se encontraron 10 pacientes
(47.62%) dentro del primer grupo, 4 (19.04%) dentro del segundo y 7 (33.34%)

dentro del tercero (GraFico 3).

Solo uno de nuestros pacientes (Caso 11) se encontraba recibiendo tratamiento
con Alendronato Sédico y Calcitriol desde ocho meses antes de iniciar nuestro
estudio, nunca suspendié el tratamiento y no tuvo control densitométrico hasta los

20 meses de iniciado su tratamiento (Doce meses de nuestro estudio) (GRaFico 4).
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El tiempo de duracién del tratamiento hasta el momento de la toma de la
absorciometria de control fue en promedio de 12.47 meses (rango de 11 a 20
meses). De los que tuvimos 2 (9.53%) a los once meses, 15 (71.42%) a los doce,

2 (9.53%) a los catorce, 1 (4.76%) a los quince y 1 (4.76%) a los veinte (GrRAFiCO 5),

La evolucién en general se considera que fue satisfactoria, ya que se presenté un
aumento de la densidad mineral 6sea en promedio de 4.09% (rango de 2 a 9%).
Se presentaron incrementos de 2% en cuatro casos, 2.5% en uno, 3% en tres, 4%
en cinco, 5% en uno, 6% en dos, 7% en uno, 7.5% en uno, 8% en uno y 9% en
uno. Solo en uno de nuestros pacientes (Caso 8), se presenté un decremento de

la densidad mineral 6sea de 2% (GRAFICO 6).

Las reacciones secundarias que se presentaron, fueron prurito en un paciente

(Caso 8) y, dolor abdominal en tres de nuestros pacientes (Casos 1, 7, y 22)

(GRAFICO 7).

En dos pacientes (Casos 8 y 18) se tenia el antecedente quirurgico de

histerectomia entre 5 y 8 afios atras (GRariCo 8).
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DISCUSION

El Alendronato Sddico es un potente agente antirresortivo, actuando en los sitios
de mayor recambio dseo, inhibiendo la accion de los osteoclastos, con accién
fisicoquimica sobre la dinamica de la formacién y disolucion de cristales de
hidroxiapatita. Disminuye la elevada actividad plasmatica de la fosfatasa alcalina y
la excrecidon urinaria de hidroxiprolina. Al igual que otros bifosfonatos el
Alendronato Sédico es un analogo activo del pirofosfato, un inhibidor endégeno de
la mineralizacion del hueso; en tanto el Calcitriol, es el metabolito activo de la
vitamina D [ 1,25-(OH).Ds3 ], actuando como agente mineralizante. La vitamina D3
(Colecalciferol) sufre una hidroxilacibn por los microsomas hepaticos
convirtiéndose en 25 hidroxi vitamina D [ 25-OHD; ] o Calcifediol, para
posteriormente sufrir una nueva hidroxilacién ahora por las mitocondrias renales
y convertirse en 1,25 dihidroxi vitamina D [ 1,25-(OH)2D3 ] o Calcitriol. El
papel fisiolégico de la vitamina D, es actuar como regulador positivo de la
homeostasis del Calcio (Ca*™), afectando también el metabolismo del fosfato
plasmatico. Facilita la absorcion del Ca*™ en el intestino delgado, estimula su
movilizacién a partir del hueso y disminuye su excrecion por el rifndén. El Calcitriol
se fija a los receptores citosdlicos, aumenta la captacion endocitética de Ca*,
regula las sales Oseas disminuyendo su excrecion si falta Ca** y la aumenta si se

encuentra en exceso, ademas de retener Calcio y Fosfato a nivel renal.

Para el cirujano ortopedista y en general para los profesionales de la salud, el

manejo de la osteoporosis representa un alto grado de dificultad, por las muiltiples

15



opciones de tratamiento, lo prolongado del mismo y por el alto costo que esto
representa, prevenir la enfermedad disminuye los costos comparativamente con el
tratamiento de las consecuencias para llevar al paciente a tener una mejor calidad
de vida después de haber sufrido alguna fractura por esta enfermedad. Solamente
tres terapias han demostrado tener efectividad para disminuir las fracturas de
cadera en estudios aleatorizados: tratamiento con calcio y vitamina D, protectores

externos para cadera (cojinetes de polipropileno) y los bifosfonatos .

En nuestro estudio logramos obtener resuiltados satisfactorios tanto en la
disminucién de la reabsorcién 6sea, como en la disminucién de la presentacion de
fracturas de cadera asi como de columna vertebral, tal y como lo demostraron
Black y Cummings quienes en su estudio indican que los bifosfonatos
ayudan a prevenir las fracturas vertebrales y no vertebrales en mujeres con

osteoporosis 518,

Se obtuvo un aumento 4.09 % en la DMO, resultado similar al obtenido por

-

Cummings de 3.8% '® y al obtenido por Cook de 4.1% .

La historia de haber sufrido una fractura de bajo impacto incrementa
significativamente el riesgo de sufrir una fractura subsecuente '®. De hecho, el
haber sufrido una fractura de mufeca puede predecir un aumento futuro en el

1920 | 5 Fundacion Nacional de

riesgo de sufrir una fractura de cadera
Osteoporosis en los Estados Unidos de Ameérica indica que toda mujer post-

menopausica que tiene el antecedente de haber sufrido una fractura de bajo

16



impacto debe de acudir a recibir atencidén por una probable osteoporosis y puede
recibir terapia sin ser necesario el presentar una DMO 2. Nosotros consideramos
que para poder establecer el ~diagndstico de osteopenia u osteoporosis, si es
necesaria la presentacion de una DMO, la cual debe de tener valores minimos de

-1 desviacion estandar, para considerarla como normal.

En este estudio se determiné que el grupo de edad mas afectado fue el de la
séptima década de la vida al igual que lo reporta Kleerekoper 7. Mientras Iglesias
en su estudio reporta a las pacientes de 75 anos y mayores como el grupo mas

afectado 4.

El tiempo de duracion del tratamiento en nuestro estudio se encontré dentro de los
estandares para la realizacion de control densitométrico, el cual se considera se

debe de realizar cada 8 a 16 meses .

Las reacciones secundarias encontradas en este estudio fueron del 19.04%,
encontrando 3 pacientes (14.28%) con dolor abdominal, resultado similar al
encontrado en los archivos de MSD/México 2 y 1 paciente (4.76%) con prurito no
encontrandose reportes a este respecto. En nuestro estudio no se encontré

ningun caso de eliminacion por estas causas.

Los pacientes mas frecuentemente afectados son pacientes adultos mayores,
muchas veces con problemas asociados como diabetes mellitus, hipertension

arterial, artrosis de cadera y/o rodilla; o pacientes del sexo femenino adultos

17



jéovenes con antecedentes de cirugia ginecoldgica en concordancia con
Siemenda ', para estos casos se ha encontrado una adecuada alternativa de
tratamiento a base de medicamentos antirresortivos y mineralizantes, favoreciendo
como su nombre lo indica a una menor absorcion dsea, asi como a una mejor

calidad de la masa dsea remanente *.

El costo del tratamiento con los medicamentos en estudio fue de $ 10,224.00 por
persona por afo, pero resulta mas economico el prevenir, que el tratar las
fracturas por esta causa, ya que los costos promedio son: hospitalizacién $ 400.00
diarios (7 dias), laboratorios $ 500.00 cada muestra (2 muestras) medicamentos
intrahospitalarios $ 1,000.00 diarios (7 dias), hora de quiréfano $ 1,500.00 (2
horas), implante ortopédico segun el tipo de fractura (placa y tornillos $ 2,500.00,
prétesis de Thompson $ 4,500.00 y prétesis total de cadera $ 18,000.00), equipo
quirdrgico $ 25,000.00 (Cirujano, ayudantes, anestesiologo), material de
curacién $ 1,500.00, rehabilitacion $ 500.00 diarios (10 dias), medicamentos
extrahospitalarios $ 1,000.00 por mes (3 meses), consultas de revisién $ 250.00
cada mes (1afio), aparatos ortopédicos $ 1,000.00 (Andadera, bastén y alzas

para bafio). Promedio total varia de $ 55,000.00 a 70,000.00 segun el implante.
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CONCLUSIONES

En resumen, el tratamiento con Alendronato Sdédico y Calcitriol en mujeres post-
menopausicas lo consideramos como adecuado, ya que permitié no solamente
disminuir la perdida 6sea, sino también el nimero de fracturas que se presentan

como consecuencia de esta enfermedad.

Como se menciono en la discusion el costo de la prevencién de las fracturas por

osteoporosis es notablemente menor al del tratamiento de las mismas.

En nuestro estudio encontramos que el manejo de la osteoporosis es complejo,
principalmente por la duracién del mismo, encontramos que el sexo femenino es el
mas frecuentemente afectado, encontrandose mayor afeccién en la séptima
década de la vida, mientras que en los adultos jévenes se debe mds cominmente
a cirugia ginecologica, obteniéndose un indice relativamente alto de reacciones

secundarias.

Los resultados con este manejo son satisfactorios ya que se presento un
incremento de un 4.09% de la densidad mineral 6sea, siendo el uso del
Alendronato Sddico y Calcitriol una muy buena opcion para el tratamiento de la

osteoporosis.
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TABLA 1. Criterios densitométricos segun la OMS

-{Normal La DMO se encuentra entre 1 DE por arriba y abajo del

T valor promedio del nivel maximo de masa 6sea en mujeres
jévenes y normales.

Osteopenia La DMO se encuentra entre 1 DE y 2.5 DE por debajo de

la media del valor pico de masa dsea en mujeres jovenes
normales.

Osteoporosis

DMO >2.5 DE por debajo del valor medio del nivel maximo
de masa 6sea en mujeres jévenes normales.

Osteoporosis
establecida

DMO > 2.5 DE por debajo del valor medio del nivel
maximo de masa 6sea en mujeres jévenes normales mas
el antecedente de haber sufrido fractura por fragilidad.

Adaptado de Cons Molina: Guia para la Evaluaciéon e Interpretacién de la

Densitometria Osea.
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- TABLA 2 Factores de riesgo de osteoporosis

Genéticos

Raza blanca o asiatica

Menopausia prematura (no quirurgica)
Menopausia

Antecedentes familiares de osteoporosis

Enfermedades

Anorexia nerviosa
Hiperprolactinemia

Mieloma multiple
Hiperparatiroidismo primario grave
Hipertiroidismo

Factores fisicos
Masa ésea baja
Peso corporal bajo

Medicamentos

Uso prolongado de glucocorticoides
Agonistas y antagonistas de la hormona
liberadora de gonadotropina
Tratamiento excesivo de sustitucion con
hormonas tiroideas

Estilo de vida

Tabaquismo

Abuso del alcohol

Vida sedentaria

Ingestién inadecuada de calcio
Deficiencia de vitamina D
Ejercicio  excesivo que
oligomenorrea o amenorrea

produzca

Procedimientos quirdrgicos
Ooforectomia

Gastrectomia

Reseccién intestinal amplia

Adaptado de Consensus Development Conference: Diagnosis, Prophylaxis and
treatment of osteoporosis. Am J Med 1193;94:646-650
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