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OSTEOPOROSIS
Algunos datos
• La padecen en la actualidad más de 200 millones de personas

• Entre el 30-50% de las mujeres postmenopáusicas la padecerán

• En la población mayor de 50 años de los EEUU el 40% de las mujeres 
blancas y el 13% de los hombres sufren una fractura osteoporótica a 
lo largo de la vida

• Luego de una fractura de cadera la tasa de mortalidad es del 20% al 
año siguiente



Osteoporosis

• Puede haber osteoporosis por tres mecanismos principales:

1.Aumento del remodelado con aumento de la resorción: deprivación 
aguda de estrógenos.

2.Baja actividad por inhibición de la formación y resorción: corticoides 
a largo plazo.

3.Estadios con pobre actividad osteoblástica y alta osteoclástica: 
osteoporosis de los ancianos.



How is structural damage/fractures related to the design of 
cars/the skeleton? (a) Cars are designed to run on their wheels. 
In terms of safety, the design of cars is optimized to keep the 
driver and passengers intact during collisions from the typical 
directions of impact (i.e. the front or rear). However, a similar 
or even smaller force can cause profound damage if it comes 
from an atypical (unforeseen) direction. (b) By analogy, the 
human skeleton is adapted to bipedal gait and the resulting 
habitual locomotive loadings. The skeleton has a high capacity 
to resist fractures when a trauma leads to exaggerated forces 
with an orientation similar to habitual activities. (c) However, in 
the majority of fractures in older adults, the trauma caused 
loading of the skeleton in a direction, rate and magnitude that 
it was not adapted to. Examples of such loading incidents are 
lifting a shopping bag with straight knees (causes vertebral 
fractures) and a sideways fall directly onto the hip (the main 
cause of hip fractures)

J Intern Med. 2015 Jun; 277(6): 662–673



POBLACIÓN INFANTIL Y 
ADOLESCENTES









Cambios de la DMO con la edad



Extraído del libro: Obesidad Infantil. Capítulo 6: Otras consecuencias de la Obesidad.
Pag.: 54. Dr. Javier Chiarpenello. Editorial Dunken.







The relationship between the IC-GH and age 

of 89 male and 84 female normal subjects

Zadik et al JCE&M – 1986
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Existe un déficit transitorio del 
espesor de la cortical en la

etapa media de la pubertad que se relaciona 
con un pico en las fracturas del antebrazo

La hipótesis propuesta es que los aumentos transitorios 
en la porosidad cortical pueden desarrollarse en respuesta

a un aumento de la demanda de calcio durante la
crecimiento longitudinal 
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OSTEOPOROSIS

Cómo estudiarla?



DENSITOMETRÍA





IMPORTANTE
DIFERENCIA A SIMPLE VISTA

D.M.O. PEDIÁTRICA D.M.O. ADULTOS



Cómo estudiarla?
DENSITOMETRÍA



Laboratorio de metabolismo mineral
• Calcemia.

• Fosfatemia.

• Creatininemia.

• Magnesemia.

• PTH.

• 25-OH-Vitamina D.

• Fosfatasa alcalina y su isoenzima ósea.

• Osteocalcina.

• Deoxipiridinolina urinaria

• Telopéptidos de colágeno: NTX, CTX.

• Reabsorción tubular de fósforo.

• Calciuria.

• Creatininuria.

• Magnesuria.



PREVENCIÓN

OBJETIVO:

“Obtener un valor óptimo del 

pico máximo de masa ósea”



Pico de masa ósea

Es la máxima densidad mineral ósea alcanzada por el hueso

El pico de masa ósea se logra alrededor de los 25 años de edad 
aproximadamente



DETERMINANTES DEL PICO DE MASA ÓSEA

PICO DE MASA
ÓSEA/FUERZA

GENÉTICOS

NUTRICIÓN:
Vitamina D

Calcio
Proteínas

MECÁNICOS:
Actividad física
Altura corporal

FACT. ENDÓCRINOS:
Hormonas sexuales

IGF1





PREVENCIÓN

• ¿Cómo lograr ese objetivo?

- Adecuada ingesta diaria de Ca.

- Adecuados niveles de Vitamina D.

- Actividad física regular



TRATAMIENTO
CALCIO

Leche, leche , y más leche…



Ingesta de Calcio 
recomendada en la niñez y adolescencia

EDAD INGESTA DIARIA DE CALCIO

mg/día
0-5 meses 400

6-12 meses 600

1-5 años 800

6-9 años 1.000

10-24 años 1.300

25 años en adelante 1.000

embarazadas 1.200

doctorchiarpenello.blogspot.com.ar



Biodisponibilidad (%) con la administración 
de 300 mg de Ca.
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CONTENIDO DE CALCIO
DE LOS DIFERENTES 

ALIMENTOS
ALIMENTO CANTIDAD mgs. de Calcio

Leche en polvo descremada 2 cucharas 105

“       “     “     entera          2    “         150

Leche chocolatada descremada 1 taza 280

Leche entera 1 taza 290

Leche descremada 1 taza 300

Leche evaporada entera 1/2 taza 330

Yogurt con frutas descremado 1 taza 320

Lentejas 1 taza 38

Porotos negros 1 taza 46

Garbanzo 1 taza 78

Poroto de soja 1 taza 173

Sardinas 4 unidades, 100 grs 500

Queso blanco untable 2 cucharas soperas 51

“       fontina              2 cucharas soperas 59

“      cheddar             2 cucharas soperas 72

“       holanda             2 cucharas soperas 89

“       suizo                  2 cucharas soperas 96

“    parmesano 2 cucharas soperas 121

“    de cabra ½ taza 145

“    de máquina 2 fetas 172

“     cuartirolo 50 grs. 247

“     ricota entero ½ taza 255

“       mozzarella ½ taza 273

“     ricotta descremado ½ taza 335

Pan intergral 1 rebanada 20

Pan blanco 1 rebanada 25

Waffles 2 medianos 40

Pan hamburguesa 1 unidad 60

Semillas de girasol ½ taza 78

Nueces 100 grs. 90

Biscuit 1 mediano 105

Panqueque 1 unidad 110

Avellanas 100 grs. 120

Semillas de sésamo 1 cucharada 134

Cereal ½ taza 173

Almendras 100 grs. 250

Acelga cruda ½ taza 10

Apio crudo 1/2 7,5

Naranja 1 mediana 15

Calabacita cocida ½ taza 25

Espinaca cruda 1 taza 30

Brócoli crudo 1 taza 40

Brócoli cocido ½ taza 45

Acelga cocida ½ taza 50

Berro cocido ½ taza 65

Repollo crudo 1 taza 70

Espinaca cocida ½ taza 130

Higos secos 5 unidades 135

doctorchiarpenello.blogspot.com.ar



VITAMINA D



VITAMINA D



VITAMINA D

Su contenido en el organismo se evalúa mediante el dosaje de la 25 
(OH) Vit. D.

Con valores menores de 12 ng/ml. Aumenta significativamente el 
riesgo de desarrollar Raquitismo

Niveles menores de 35 ng/ml generan aumento de PTH.



VITAMINA D

En Argentina: (población adulta, considerando 30 mg/ml como nivel óptimo)

Porcentaje de la población con deficiencia:

• Norte: 84%.

• Centro: 89%.

• Sur: 99%. 



Requerimientos diarios de vitamina D

• Niños de 0 a 1 año-------------------400 a 1000 UI

• Niños de 1 a 8 años------------------600 a 1000 UI

• Adolescentes 9 a 18 años----------600 a 1000 UI

• Adultos----------------------------------1500 a 2000 UI

• Embarazo y lactancia--------------1500 a 2000 UI

• Límite superior de aporte-----------4000-10000 UI

No dar dosis émbolos en menores de 1 año.

Task Force Endocrine Society J Clin Endoc Metab 2011; 96:1911-1930



ESQUEMAS DE TRATAMIENTO CON  VITAMINA D 

Los niveles máximos de ingesta se han establecido según el 
grupo etario: 

1.000 UI de 0 a 6 meses, 

1.500 entre 6 y 12 meses, 

2.500 de 1 a 3 años, 

3.000 de 4 a 6 años y 

4.000 de 9 años en adelante.

En mayores de 19 años pertenecientes a grupos de riesgo la 
dosis nunca debería superar las 10.000 UI diarias.

IOM (Institute of Medicine). 2011 Dietary reference intakes for calcium and 
vitamin D. Washington, DC: The National Academies Press. Págs 260-2.

Holick MF, Binkley NC, Bischoff-Ferrari HA, y col. Evaluation, Treatment, and 
Prevention of vitamin D deficiency: an Endocrine Society Clinical Practice 

Guideline. J Clin Endocrinol Metab 96: 1911-30, 2011.



Incidencia notificada de deficiencia de vitamina D definida como 
25-hidroxivitamina D <20 ng / ml en todo el mundo 

Incluidos Australia (AU), Canadá (CA), China (CH), India (IN), Corea (KR), Malasia (MA ), Medio Oriente (ME), 
Mongolia (MO), Nueva Zelanda (NZ), Norte de África (NA), Europa del Norte (NE), Estados Unidos (EE. UU.) 

Nutrients 2013, 5, 111-148

Medio Oriente

Mongolia

Europa del Norte



Prevención
Actividad física regular

• Aumenta la DMO tanto en sujetos sanos como en aquellos afectados 
por enfermedades crónicas

Courteix D, et all. Osteoporosis Int 1998; 8: 152-158.



Porosidad (en rojo) en la tibia distal de un sujeto representada 
en la línea de base (izquierda) y después de 6 semanas de 
inactividad (derecha). 

Cambios visibles en la porosidad y la estructura de poro son 
evidente.



• La anticoncepción oral puede impedir el desarrollo de la masa ósea máxima, 
sobre todo cuando se inició su uso en la adolescencia

• Iniciación de ACO en los primeros 3 años después 
menarquía sería un fuerte determinante negativo en la adquisición de masa ósea

• No fue totalmente aclarado si esto tiene relación directa con la dosis del ACO

• Esto es lo contrario a lo que sucede en mujeres adultas en las que pueden brindar 
un efecto protector óseo en mujeres perimenopáusicas



• En un estudio sobre 395 niñas normales de entre 10 y 24 
años de edad:

• El período más importante para la formación de la masa 
ósea fue entre el estadío III-IV de Tanner y los 3 años 
posteriores a la menarca

• Durante el período puberal se forma el 90-95% de la masa 
ósea

• Solo un 5-10 % se logra en la 2° o 3° década de la vida



Estudio de seguimiento a 5 años
200 mujeres entre 19 y 29 años de edad

• La mitad recibió anticonceptivos (píldora monofásica con 20 mcg. de EE) y 
la otra mitad control (no ACO)

• Al cavo de los 5 años:

- Las que recibieron ACO no presentaron cambios significativos en la masa 
ósea

- Las del grupo control incrementaron un 7,8% la masa ósea

• Los ACO con bajas estrógenos reducen de manera importante la ganancia 
de masa ósea en adolescentes y jóvenes adultas

• Varios estudios avalan lo antes dicho



TRATAMIENTO



OSTEOPOROSIS: CLASIFICACIÓN

• DROGAS ANTI-CATABÓLICAS O ANTI-
RESORTIVAS:

- Bifosfonatos

- Denosumab

- Calcitonina

- Estrógenos

- Raloxifeno

- Calcio y Vitamina D

• DROGAS ANABÓLICAS U 
OSTEOFORMADORAS:

- Teriparatida

- PTH

• DROGA OSTEOFORMADORA Y ANTI-RESORTIVA

- Ranelato de estroncio



POTENCIA DE LOS BIFOSFONATOS

BIFOSFONATOS VÍA ADMINISTRACIÓN POTENCIA RELATIVA

ETIDRONATO ORAL 1

PAMIDRONATO EV 100

ALENDRONATO ORAL 1.000

RISEDRONATO ORAL 5.000

IBANDRONATO ORAL/EV 10.000

ÁCIDO ZOLEDRÓNICO EV 100.000





Neer et al., N Engl J Med 2001; 344:1434-41

Efectos de las terapias anti-
osteoporóticas sobre la calidad ósea
Antirresortivos

 resorción >  formación

1.  DMO

2. Preservan microarq.

3.  Porosidad cortical

4.  Mineralización

Anabólicos

 formación >  resorción 

1.   DMO

2. Pueden  tamaño óseo

3. Mejoran la arq. trabecular

4.  Grosor cortical

5.  Mineralización

 Riesgo de fractura

Riggs & Parfitt, J Bone Miner Res 2005



BIFOSFONATOS

• 1° línea de tratamiento antirresortivo

•Mejoran la DMO

• Disminuyen los niveles de los marcadores de resorción ósea

• Cuidado: osteonecrosis de maxilar



ALENDRONATO

• En pacientes con fractura vertebral previa:

Reduce el riesgo de fractura vertebral, de muñeca y de cadera a tres 
años en un 50% aproximadamente (GRADO A)

• En pacientes sin fracturas previas:

Reduce el riesgo de fracturas vertebral a 4 años de tratamiento en 
un 44% (GRADO A); y el de fracturas no vertebrales en un 30%.



IBANDRONATO

• Reducción de riesgo de fracturas vertebrales a 3 años de 
tratamiento de 50% (GRADO A)



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO ESPECÍFICO

•Pamidronato

- Osteogénesis imperfecta

- Osteoporosis idiopática juvenil

- Osteoporosis secundaria a corticoides

- Artritis reumatoidea juvenil

- Otras enfermedades reumáticas

- Osteoporosis severa en adultos



ÁCIDO ZOLEDRÓNICO

• A 3 años de tratamiento demostró una reducción de riesgo de:

- fracturas vertebrales de 70%

- no vertebrales de 25%

- de cadera 41%

GRADO A



BIFOSFONATOS
DOSIS

OSTEOPOROSIS

• Alendronato 1 comp./sem.
• Ibandronato 1 comp./mes.
• Pamidronato 9 mg./año.
• Ác. Zoledrónico 5 mg/año.
• Denosumab 60 mg./6 meses.
• Ranel. estroncio 2 grs./día.
• Teriparatide 20 µg./día.

METÁSTASIS ÓSEA DE CANCER

• Ác. Zoledrónico 4 mg./mes.

• Denosumab 60 mg./mes.



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO ESPECÍFICO

• Bifosfonatos
Efectos indesceables

- Febrícula tras la primera infusión
- Esofagitis
- Uveítis anterior
- Esclerítis
- Linfocitopenia transitoria
- Sme. de distres respiratorio (tras la primera infusión)
- Hipocalcemia sintomática
- Osteonecrosis de maxilar



BIFOSFONATOS: Fracturas atípicas



PARATHORMONA

INDICACIONES:

• Osteoporosis severa:

- T-score: < -3,5

- T-score: <= -2,5 + fractura

• Intolerancia o contraindicación para bifosfonatos

• Disminución de DMO o fractura a pesar de buena 
adherencia a otros tratamientos

• Consolidación de fracturas



RANELATO DE ESTRONCIO
Sr

Sr

Marie y col, Calcif Tissue Int. 2001
Brennan y col, Calcif Tissue Int. 2006



DENOSUMAB
ANTICUERPO MONOCLONAL

• Aprobado en adolescentes entre 13-17 años con tumores de células 
óseas

• Displasias fibrosas (especialmente en las proliferativas)

• Paget juvenil

• Hipercalcemia maligna

• Osteogénesis imperfecta

• Osteoporosis



DENOSUMAB
ANTICUERPO MONOCLONAL

• Se une y neutraliza al RANKL (mediador de la osteoclastogénesis)

• Inhibe la resorción ósea

• Aumenta la DMO en todos los sitios estudiados

• Reduce las concentraciones de los marcadores de resorción ósea

• Reduce la incidencia de nuevas fracturas en hombres con baja masa ósea

• Control: osteonecrosis de maxilar

• No se elimina por vía renal



TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO
Reducción de fracturas: (GRADO A)

TRATAMIENTO COMBINADO: 
estrógenos + progesterona 
(estrógenos conjugados + 

acetato de 
medroxiprogesterona) 

TRATAMIENTO CON 
ESTRÓGENOS SOLOS 
(histerectomizadas) 

Vertebrales clínicas 35% 36%

De cadera 33% 35%

Jackson RD, Wactawski-Wende J, La Croix AZ, et al.
Effects on conjugated equine estrogen on risk of fractures
and BMD in postmenopausal women with hysterectomy.
Results from the Women’s Health Initiative Randomized
Trial. J Bone Miner Res 2006; 21: 817-28.



TESTOSTERONA

• Útil en pacientes con hipogonadismo sintomático y baja masa ósea

• Combinar con bifosfonatos en pacientes con alto riesgo de fractura

• Kaufman JM. Bone 2013
• Aminorroaya A. Eur J Endocrinol 2005
• Deb P. Indian J Endocrinol Metab 2012
• Schubert M. Horm Res 2003



SERM
Raloxifeno

• Se unen al receptor de estrógeno
• Acción similar a los estrógenos
• Aumentan la DMO en todos los sitios
• Reducen incidencia de nuevas fracturas vertebrales
• Aprobados por la FDA para tratamiento en hombres

• EFECTOS INDESCEABLES:
- Aumento de riesgo de ACV fatal: RR 1,49
- Aumento de riesgo de tromboembolismo: RR 1,44



CALCITONINA

• Dosis: 200 U/día vía nasal reduce un 33% el riesgo de fracturas vertebrales

• No se demostró ese efecto en otros tipos de fracturas

• No fueron efectivas otras dosis

GRADO A





CUALQUIERA DE LAS OPCIONES ANTERIORES DEBE ESTAR SIEMPRE 
ACOMPAÑADA DE UN ADECUADO APORTE DE:

• CALCIO

• VITAMINA D



MUCHAS GRACIAS



MUCHAS GRACIAS


