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Mientras el efecto beneficioso de los bisfosfonatos parece
mantenerse unos afos después de suspenderlos, la masa
Osea disminuye significativamente tras la suspension de la
PTH, el raloxifeno/bazedoxifeno o el denosumab, circunstan-
cia a tener en cuenta en el momento de recomendar un pe-
riodo de tratamiento o de elegir un medicamento alternativo,
y siempre en relacion con el resultado de la DXA y los factores
de riesgo de fractura de cada paciente. Actualmente no existe
ninguna regla que indique cuanto tiempo debe permanecer
una paciente sin medicacion después de completar su ciclo
terapéutico, y la decision se tomara en funcion de los factores
que configuren el riesgo de fractura y de la masa 6sea en
ese momento. La duracion de este periodo de vacaciones no
esta bien definida, pero probablemente se encuentre entre 1
y 3 anos, dependiendo del paciente y tratamiento recibido. La
utilizacion de los marcadores de remodelado para la toma de
decisiones en cuanto a la vacaciones terapéuticas es un tema
sujeto a discusion.

Situaciones especiales

Osteoporosis del varon
El diagnostico se realiza segun los criterios indicados en el
apartado dedicado a la medicion de la masa Osea.

La prevalencia de OP en el vardn es tres veces menor que en
la mujer. A partir de los 50 afios el riesgo estimado de sufrir
una fractura de cadera en el varon también es una tercera
parte del estimado en la mujer. Sin embargo, esto no se suele
tener en consideracion a la hora de valorar el estado de sa-
lud del paciente masculino, con un indice bajo de sospecha
diagndstica. Se asocia a una morbilidad y mortalidad igual o
superior a la de la OP en mujeres.

Cuando se diagnostica deben realizarse estudios dirigidos a
excluir posibles causas de osteoporosis secundaria, situacion
mas habitual en la OP masculina que en la femenina. Las
causas mas frecuentes serian: hipogonadismo, tratamiento
con GC y una ingesta etilica excesiva. También debe excluirse
una hipercalciuria, susceptible de correccion con el empleo
de diuréticos del grupo de las tiazidas.

Para su tratamiento se recomiendan las mismas medidas de
tipo general que en las mujeres y la utilizacion de farmacos
aprobados para tratamiento de OP del vardn, que en Espafa
son el risedronato, el zoledronato, el denosumab (proxima-
mente), el ranelato de estroncio y la teriparatida. Estos tltimos
se utilizaran como alternativa en aquellos pacientes que no
toleran los anticatabdlicos en aquellos pacientes con osteo-
pOrosis severa y muy alto riesgo (16).

Osteoporosis en mujer premenopausica
El diagndstico se realiza segun lo indicado en el apartado de-
dicado a la medicion de la masa dsea.
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En aproximadamente la mitad de las pacientes se encuentran
patologias asociadas, por lo que se pondra en marcha la rea-
lizacion de una historia clinica minuciosa y estudios dirigidos
a detectar las posibles causas. Las mas frecuentes son el
tratamiento con GC, déficit estrogénico, embarazo/lactancia,
trastornos alimentarios y las enfermedades que cursan con
malabsorcion intestinal. En las formas familiares son frecuen-
tes la hipercalciuria y el antecedente familiar de OP.

Para su tratamiento se recomiendan las mismas medidas
generales que en la OP postmenopdusica y deben tratarse
las causas subyacentes. En caso de disminucion de la DMO,
sin otros factores de riesgo de fractura asociados, no seria
necesaria una intervencion farmacologica, centrandose en
el seguimiento periddico. Solo en aquéllas que han sufrido
fracturas por fragilidad o presentan factores asociados, espe-
cialmente tratamiento con GC o hipogonadismo, se plantearia
iniciar un tratamiento con terapia hormonal sustitutiva, bisfos-
fonatos u osteoformadores. Los bisfosfonatos deben utilizarse
con precaucion en mujeres durante el periodo reproductivo,
al no existir datos suficientes de su seguridad en caso de
embarazo, por lo se deberan indicar medidas anticonceptivas
en caso de utilizarlos.

Osteoporosis en el nifo
El diagndstico se realiza segun lo indicado en el apartado de-
dicado a la medicion de la masa dsea.

Requiere un alto indice de sospecha y, una vez reconocida, se
debe ser muy cuidadoso en la realizacion de la historia clinica.
Deben recogerse el peso y la talla, todos los antecedentes
de fracturas, aporte de calcio y vitamina D, actividad fisica y
exposicion solar, todos los datos sobre enfermedades previas
y concomitantes, asi como medicaciones osteopenizantes
(GC, antiepilépticos, quimioterapicos, etc.). También deben
anotarse los antecedentes familiares que puedan indicar la
existencia de factores genéticos implicados.

La forma de presentacion clinica mas frecuente consiste
en hallazgos radiograficos indicativos de desmineralizacion
0sea, dolor y/o deformidades dseas -con o sin alteracion de
la marcha- e historial de fracturas. Los estudios de labora-
torio permiten orientar hacia una patologia de base; suelen
ser inespecificos y frecuentemente normales. Siempre deben
determinarse la calcemia, fosforemia, fosfatasa alcalina, cal-
ciuria y fosfaturia, metabolitos de la vitamina D y marcadores
de remodelado dseo, tanto de formacion como de resorcion.
Ante 1a sospecha de osteogénesis imperfecta puede ser Util
analizar los genes que codifican el colageno tipo | alfa. En
determinadas circunstancias la biopsia dsea para histomorfo-
metria puede aportar informacion sobre la causa, la gravedad
0 la respuesta al tratamiento de la enfermedad.

En cuanto a la etiologia se consideran dos grandes grupos en
la OP del nifio. Uno de ellos (Formas Primarias) incluirfa la Os-
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teogénesis Imperfecta y la OP Idiopatica Juvenil, y el segundo
la OP secundaria a diversas enfermedades y/o sus tratamien-
tos (enfermedades del sistema endocrino, trastornos nutricio-
nales, enfermedades metabolicas congénitas, enfermedades
neuromusculares, enfermedades inflamatorias, etc.)

No existe consenso sobre el tratamiento de la OP en edad pe-
diatrica. Las intervenciones estan dirigidas a identificar y re-
ducir o eliminar los factores de riesgo modificables. Siempre
debera asegurarse un aporte adecuado de calcio y vitamina D
con la dieta, con suplementacion en caso necesario. También
deben perseguirse como objetivos un peso y grado de acti-
vidad fisica adecuados. El tratamiento farmacoldgico es una
opcion valida en caso de ausencia de respuesta a las medi-
das de tipo general citadas; en este caso los antirreabsortivos
son la Unica alternativa, ya que los agentes anabolicos no
se utilizaran por el riesgo de provocar osteosarcomas. Aun-
que hay algunas experiencias con Teriparatida y Denosumab,
podria decirse que solo los bisfosfonatos se han utilizado en
nifios, especialmente en casos de Osteogénesis Imperfecta
y OP relacionada con paralisis cerebral. No hay estudios que
permitan valorar adecuadamente su influencia en la reduc-
cion de fracturas. Tampoco existe consenso sobre cual seria
el bisfosfonato de eleccion, las dosis y la duracion del trata-
miento, obligando al clinico a particularizar el tratamiento en
cada caso concreto.

Osteoporosis inducida por glucocorticoides
(OPGC)

Es la causa mas frecuente de OP secundaria. Se produciran
fracturas con mayor frecuencia en estos pacientes que en
otras poblaciones con la enfermedad, aconteciendo en un
tercio al afio del tratamiento y en la mitad en algin momento
de la evolucion. Este riesgo de fractura dependera de factores
como la DMO en el momento de iniciar el tratamiento con GC,
la dosis diaria y la acumulada y de la enfermedad subyacente.
La pérdida de DMO es rapida, especialmente en los primeros
meses del tratamiento, afectando sobre todo al hueso trabe-
cular. Ademas, las fracturas se producen con niveles de DMO
mayores que en otros tipos de OP.

La prevencion y el tratamiento deberan iniciarse precozmen-
te, adoptando medidas preventivas en todos aquellos pacien-
tes que van a tomar dosis diarias iguales o superiores a 5
mg de prednisona o equivalentes, durante mas de 3 meses.
Si ya existen antecedentes de fractura por fragilidad, o bien
en pacientes mayores de 65 afios, se recomienda iniciar tra-
tamiento farmacoldgico; en caso contrario, se recomienda
realizar DXAy si T < - 1.5 DE también se deberia considerar
tratamiento farmacoldgico.

Otras medidas preventivas de uso general en pacientes en
tratamiento con GC serian: usar dosis lo mas bajas y durante
el menor tiempo posibles; evitar consumos de toxicos (tabaco,
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alcohol); realizar una ingesta adecuada de lacteos y alimen-
tos ricos en calcio; iniciar un programa de ejercicio fisico, de
forma regular, para prevenir la pérdida de masa muscular y
ayudar a prevenir las caidas; suplementacion con calcio y vi-
tamina D para alcanzar los requerimientos diarios adecuados.

Los farmacos que tienen aprobada indicacion en nuestro pais
en la OPGC son risedronato, zoledronato y teriparatida. Debi-
do a que en esta condicion hay una disminucion de la activi-
dad del osteoblasto (por aumento de apoptosis) y el aumen-
to de la actividad reabsortiva es secundaria, a intervencion
terapéutica ideal seria la anabdlica/osteoformadora. El coste
de esta terapia y la limitacion temporal de su uso obliga a la
eleccion cuidadosa de los pacientes a tratar.

Osteoporosis e inhibidores de aromatasa

Los inhibidores de la aromatasa forman parte del tratamiento
para el cancer de mama con receptores hormonales positi-
vos. La aromatasa es la enzima final en la via que transforma
androgenos adrenales a estrogenos en tejidos periféricos. Los
posibles efectos de la deprivacion estrogénica prolongada so-
bre el hueso deben tenerse en cuenta al iniciar tratamientos
con inhibidores de aromatasa, precisando controles dirigidos
a detectar las posibles pérdidas de DMO vy la necesidad de
instaurar tratamiento con bisfosfonatos, suplementacion con
calcio y vitamina D y habitos de vida adecuados. El riesgo de
fractura, sobre todo vertebral, en mujeres postmenopausicas
en tratamiento con inhibidores de aromatasa puede estar in-
crementado hasta en un 60%, especialmente con los de ter-
cera generacion. Aumentan el remodelado aproximadamente
un 20%, con aceleracion de la pérdida 6sea.

Osteoporosis y tratamiento antiandrogénico

Cada vez se precisa valorar un mayor nimero de pacientes
con cancer de prostata que reciben tratamiento de supresion
hormonal. En esta situacion se puede producir una disminu-
cion rapida de DMO. El denosumab es el tnico farmaco con
indicacion en ficha técnica para el tratamiento de la pérdida
Osea asociada con la supresion hormonal en hombres con
cancer de prostata, tras demostrar su capacidad para reducir
significativamente el riesgo de fracturas vertebrales en esta
situacion.

Osteoporosis y trasplante de 6rganos

Tras el trasplante de Organos un porcentaje importante de
pacientes desarrollan una pérdida marcada de masa 0sea,
mucho mas rapida en los primeros meses. Es mas intensa
en trasplantes hepaticos, de corazén y de pulmon, y menos
después del trasplante renal. Tras la pérdida rapida inicial de
DMO hay una tendencia hacia su recuperacion progresiva.
En la aparicion de la OP intervienen mdiltiples factores, por
gjemplo la inmovilizacion, la edad, sexo y predisposicion in-
dividual de los pacientes; sin embargo, el determinante mas
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