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La osteoporosis es un problema de salud públi- 
ca. La disponibilidad de la densitometría ósea ha 
hecho posible el diagnóstico temprano de la enfer- 
medad y, en consecuencia, la intervención tera- 
péutica antes de la aparición de fracturas. La frac- 
tura de cadera se asocia a un incremento significa- 
tivo en la mortalidad durante los 6 a 12 meses que 
siguen al suceso clínico, de ahí que la intervención 
temprana puede prevenir el incremento en la mor- 
bimortalidad y en los costos de atención médica 
inherentes a la presencia de fracturas. 

Hasta tiempos recientes los únicos tratamientos 
farmacológicos disponibles eran suplementos de 
calcio, vitamina D, calcitriol, estrógenos y calcitonina 
subcutánea. La Food and Drug Administration de 
Estados Unidos aprobó hace poco el uso de cal- 
citonina en aerosol nasal (400 Ulldía) para el trata- 
miento de la enfermedad, aunque la magnitud de 
su efecto terapéutico es pequeña. 

La evaluación completa del paciente con osteo- 
porosis incluye la realización de estudios para 
descartar causas secundarias, dentro de lascuales 
se incluyen hipertiroidismo, hipercortisolismo, alco- 
holismo, tabaquismo, mieloma múltiple y otras 
neoplasias malignas, hiperparatiroidismo, hipogona- 
dismo y formas leves de osteogénesis imperfecta. 
Unavez que se haconcluido que laosteoporosises 
"primaria" y que el diagnóstico ha sido corroborado 
de acuerdo con los lineamientos de diagnóstico de 
la Organización Mundial de la Salud, el siguiente 
paso es la indicación del tratamiento. 

El tratamiento no farmacológico incluye la reco- 
mendación de una ingesta adecuada de calcio y de 
un programa de ejercicio acorde con la condición 
clínica del paciente. Un comité de expertos ha 
sugerido que la ingesta adecuada de calcio en 
mujeres adultas premenopáusicas debe ser de 
1000 mg de calcio elemental; la cifra para mujeres 
postmenopáusicas sustituidas con tratamiento es- 
trogénico es similar; la correspondiente a mujeres 
postmenopáusicas no sustituidas es 1500 mgldía.' 
Debe tomarse en cuenta en el cálculo la ingesta de 
alimentos lácteos (cada ración proporciona aproxi- 
madamente 300 mg decalcio elemental) y el hecho 
de que la dieta sin Iáctos proporciona 200-300 mg 
de calcioldía. 

El uso de suplementos de calcio y la ingesta de 
calcio en la dieta deben sumar las cifras antes 
mencionadas. Cada formulación de sales de calcio 
contiene diferentes porcentajes de calcio elemen- 
tal. El carbonato de calcio (quizás la formulación 
más usada) contiene 40% de calcio elemental; así, 
una indicación de ingestión de 1 gramo de carbona- 
to de calcio con cada alimento proprociona 1200mg 
de calcio elementalldía sólo en el suplemento; a 
ese dato hay que sumar la ingesta en la dieta. Se 
recomienda que el uso de calcio se indique junto 
con los alimentos debido a que la absorción es 
mejor, además 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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una mejorabsorción del elemento en personas con 
aclorhidria (situación 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 disminución de la eficacia en la 
absorción intestinal de calcio y a estados leves de 
deficiencia de vitamina D. A dosis de 400-800 VI1 
día, su uso es seguro, pues no se asocia a hiper- 
calciuria y corrige estados de deficiencia de dicha 
vitamina. Se recomienda su uso a las dosis men- 
cionadas y se prefiere esta forma de administra- 
ción en lugar del uso de calcitriol, excepto en casos 
de insuficiencia renal crónica severa. 

El tratamiento estrogénico ha demostrado ser 
efectivo en lograr un incremento en la masa ósea 
y en prevenir fracturas. Tiene la ventaja adicional 
de disminuir de manera significativa la morbimor- 
talidad cardiovascular por medio de sus efectos en 
niveles de Iípidos circulantes y en el sistema 
hemostático y directamente sobre la reactividad 
vascular. Su uso a largo plazo puede estar asocia- 
do a un riesgo discretamente mayor de padecer 
cáncer mamario. Aun tomando en cuenta este 
hecho, larnortalidadtotalesreriucidaconsu usodebido 
al gran efectode disminución de mortalidad cardio- 
vascular. Una progestinadebe asociarse en pacien- 
tes no histerectomizadas. El principal efecto colateral 
es la reaparición de sangrados menstruales; el uso 
de tratamientos continuos combinados (0.625 mg 
de estrógenos 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 años, pero 
se desconoce si carece de riesgos a largo plazo. Se 
recomienda el uso del tratamiento cíclico (0.625 mg 
de estrógenos equinos conjugados del día 1 al 21 
de cada mes y 5 mg de medroxiprogesterona o su 
equivalente durante los días 11 al 21 del mes); 
algunas pacientes presentan amenorrea después 
del uso a largo plazo de este esquema cíclico. 

Lacalcitonina es una hormona producida por las 
células "CM delatiroides. Esunagenteantirresortivo 
con cierto efecto analgésico. Se puede usar por vía 
subcutánea o por vía intranasal; esta última vía 
requiere de dosis mayores (200-400 Uldía) que las 
usadas por vía subcutánea. Su efecto terapéutico 

es sólo moderado y quizás más evidente en pa- 
cientes con recambio óseo acelerado. Nuevas 
formas de administración (parches y análogos ora- 
les) están siendo investigadas. 

Alendronatoes un bifosfonato que hademostra- 
do lograr aumentos en la densidad ósea y en 
reducir la tasa de fracturas vertebrales y de cadera 
en mujeres postmenopáusicas. El estudio FIT (Frac- 
ture lntervention Tral Research Group) informó en 
un estudio hecho en mujeres de 55 a 81 años con 
densidad ósea baja en cuello femoral y al menos 
una fracturavertebral, que el uso de alendronato (5 
mg diariamente durante los primeros 24 meses y 
lOmg/díadurante 12 meses más) fue bien tolerado 
y redujo significativamente la frecuencia de fractu- 
ras vertebrales detectadas por morfometría y de 
fracturas vertebrales "clínicas", además de fractu- 
ras decaderay de C~lles.~Otroestudio multicéntrico 
de 2 años de duración sugirió que dosis muy bajas 
(2.5 mgldía) pueden lograr un efecto terapéutico 
en osteoporosis, aunque de menor magnitud (3.5% 
de incremento en la densidad ósea en columna 
lumbar, mientras que el incremento con el uso de 
5 mg diarios durante el mismo período de adminis- 
tración fuede 5.7%).3 La dosis habitual del medica- 
mento es 10mgldía. El mayor efecto colateral de 
este fármaco es irritación esofágica; dicho efecto 
parece ser muy raro si el medicamento se adminis- 
tracomo es recomendado (en ayunas; no recostar- 
se en cama ni tomar ningún alimento u otro medi- 
camento durante 30 a 60 minutos después de su 
administración; tomar alendronato con al menos 
240 ml de agua). Recientemente se presentaron 
los resultados del tratamiento con alendronato a 5 
años en mujeres posmenopáusicas. El efecto del 
tratamiento continuo con 5 mgldía fue menor que 
el observado con 10 mg diarios. No hubo gran 
diferencia en la densidad mineral ósea de lacolumna 
lumbar al quinto año de tratamiento respecto a lo 
observado a los 36 meses de tratamiento (hubo 
tendencia a un l aplanamiento"^ meseta en dichos 
valoresdurante los últimos24 meses de tratamiento). 

El fluoruro es el único anabólico oral en desarro- 
llo para el tratamiento de osteoporosis. Se ha 
demostrado que el uso de 50 mgldía de fluoruro de 
sodio de liberación prolongada más citrato de cal- 
cio (800 a 915 mg de calcio elementalldía) aumen- 
ta la densidad mineral ósea vertebral (4 a 5% por 
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ciclo), disminuye latasade fracturasvertebralesen 
un 70 a80% y es seguro en osteoporosis postmeno- 
pá~s i ca .~  Las dosis mencionadas mantienen la 
concentración séricadefluorurodentrodel margen 
terapéutico y el fluoruro esquelético por debajo del 
umbral tóxico. Cada ciclo consiste en la administra- 
ción de fluoruro durante 12 meses, seguida de 2 
meses sin él; el calcio se administra de manera 
continua durante los 14 meses del ciclo. Los incre- 
mentos en densidad ósea mencionados se logran 
durante 4 ciclos (duración recomendada del trata- 
miento). También se encuentra en desarrollo el 
monofluorofosfato. Las formulaciones de libera- 
ción prolongada tienen una biodisponibilidad mu- 
cho menor que las de liberación rápida y las de 
capa entérica. Podría ser posible que dosis muy 
bajas de éstas últimas (aproximadamente 20 mg 
de fluoruro de sodio) pudiesen lograr también los 
efectos benéficos en prevención de fracturas ver- 
tebrales observados con el uso de NaF de libera- 
ción prolongada, pero ésto es algo aún no estudia- 
do. Es importante medir con periodicidad el calcio 
urinario y el valor sérico de hormona paratiroidea, 
a fin de detectar cualquier caso de deficiencia de 
calcio inducida por el tratamiento, lo cual debería 
ocurrir en muy pocas ocasiones si se indica el 
tratamiento junto con dosis adecuadas de sales de 
calcio (y vitamina D en caso ne~esario).~ Estudios 

europeos han mostrado beneficio terapéutico con 
el uso de monofluorofosfato en dosis equivalentes 
a 20 mg de fluoruro elemental. 

Lafarmacocinética del medicamento es de vital 
importancia, 50 mg de NaF corresponden a 22.4 
mg de fluoruro elemental; en una formulación de 
liberación prolongada se absorbe alrededor del 
40% de la dosis (aproximadamente 30% si se 
administrajuntocon calcio), mientras que casi todo 
el fluoruro elemental se absorbe si la dosis se 
administra como NaF de liberación rápida. En 
cuanto al monofluorofosfato, 38 mg de él contienen 
5 mg de fluoruro elemental. 
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