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1.

Definicion

La osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada por una baja masa 6sea
(osteopenia) y deterioro micro-arquitecténico, que lleva a un aumento del riesgo de
fracturas. (1,2).

En su préactica, los gastroenterélogos encontrardn pacientes con osteoporosis u osteopenia,
por lo que les servira disponer de guias préacticas sobre el diagnéstico, presentacion y
tratamiento de esta patologia.

Abreviaturas:

AINE Anti-Inflamatorio No Esteroideo
CBP Cirrosis biliar primaria

CEP Colangitis esclerosante primaria
DE Desviacion estandar
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DEXA Densitometria

DMO Densidad mineral dsea

EC Enfermedad de Crohn

El Enteropatia Inflamatoria

FIT Ensayo de intervencion de fracturas
FSH Hormona foliculo estimulante

GC Glucocorticoides

GGT Gama glutamil transferasa

Gl Gastrointestinal

HPT Hormona paratiroidea

LH hormona luteinizante

MRSE Moduladores selectivos de los receptores de estrégenos
TRH Terapia de reemplazo hormonal
uc Colitis ulcerosa

2. Epidemiologia

Algunos hechos simples:

El pico de la masa Osea se alcanza alrededor de los 30 afios de edad

Una vez alcanzada la maduracion esquelética, se pierde hueso a una velocidad de
0.5 - 1.0% por afio

Las mujeres presentan una fase de pérdida 6sea acelerada durante los 3-5 afios
siguientes a la menopausia

Al disminuir la densidad 6sea con la edad, aumenta el riesgo de fractura

La incidencia de fractura osteoporética aumenta drasticamente con la edad,
haciéndose mas marcada después de los 60 afios de edad.

Gravedad de las fracturas osteopordsicas de cadera:

80% ocurre en mujeres > de 65 afos

La tasa de mortalidad aumenta aproximadamente 24% en el afio siguiente a la
fractura

El riesgo de muerte asociado con fractura de cadera es similar al de cancer de mama
- para ambos el riesgo aumenta con la edad.

Las fracturas vertebrales preocupan en los pacientes con la enfermedad de Crohn, y
se acomparian de un deterioro de la calidad de vida, dolor crénico, deterioro de la
capacidad de desempefar tareas de la vida diaria, aislamiento social, aumento de
los medicamentos en hospitales, y aumento de la mortalidad

Osteoporosis en las afecciones asociadas a patologia
gastrointestinal y hepética
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3.1. Enteropatia Inflamatoria (El)

La prevalencia de la densidad mineral 6sea (DMO) reducida en la enfermedad de
Crohn (EC) y en la colitis ulcerosa cronica (CUC) varia ampliamente, pero afecta
alrededor del 25% de los pacientes con EC y CUC (3,4,5,6)

El uso de los glucocorticoides (GC) juega un importante papel (7,8),

La baja DMO es importante clinicamente, dado que en los pacientes con El hay un
40% de aumento de incidencia de fractura (9)

En la El, la pérdida 6sea es de 3% por afio cuando no se usan GC, y 6% con el uso
de GC (igual riesgo en hombres y mujeres)

30-50% de los pacientes que usan GC cronicamente presentan fracturas

La prevalencia y la extension de la osteopenia y la osteoporosis en la CUC es menor
que en la EC.

Aumento del recambio 6seo (6)

A diferencia de la EC, en la CUC la osteoporosis habitualmente no esta presente en
el momento del diagndstico y se ve fundamentalmente en los pacientes que utilizan
corticoides.

3.2. Glucocorticosteroides (GC)

La DMO en las personas que reciben GC subestima el riesgo de fractura. Aumento
del riesgo relativo de fractura en pacientes con artritis reumatoidea que reciban GC:
cadera, 2 veces; vertebral 4-5 veces.

Pérdida 6sea més rapida en el primer afio del uso de GC, y es similar en la columna
lumbar y en el cuello femoral.

La dosis umbral para el desarrollo de osteoporosis es 7.5 mg/dia

3.3. Enfermedad Celiaca

30% de prevalencia de DMO reducida y 25% de pacientes con esprue con
osteoporosis tendran evidencia de fracturas 6seas periféricas (7,10)
Malabsorcion de calcio y vitamina D, con aumento de los niveles de hormona
paratiroidea (HPT)

3.4. Enfermedad Hepatica

Disminucién de la formacion del hueso y aumento de su reabsorcion (11,12) cuando hay
hepatopatia cronica, especialmente con colestasis.

Enfermedad hepatica asociada con disminucién de la DMO:

Hepatopatia colestética: cirrosis biliar primaria (CBP), colangitis esclerosante
primaria (CEP)
o 10-60% desarrollan osteopenia/osteoporosis
o No queda claro el papel de los GC/acido ursodesoxicélico en el desarrollo de
la osteoporosis (13,14)
Hemocromatosis
Abuso de alcohol
Hepatitis autoinmune (incluyendo uso de GC)
Transplante hepatico
o Inicialmente empeora la DMO, posiblemente debido al uso de
GC/Ciclosporina A (CyA)/tacrolimus
o 20% de los pacientes sufren fracturas dentro del primer afio de recibir el
trasplante hepatico (15)
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4. Etiologia

Osteoporosis desde la perspectiva Gl (gastrointestinal):

e Todos los factores habituales de riesgo (edad, género, uso de alcohol, tabaquismo)
e Esprue

o Enfermedades hepaticas cronicas

o Enteropatia Inflamatoria

e UsodeGC

e Reseccidn gastrica / intestinal

¢ Insuficiencia pancreatica

e Malabsorcion

Tabla 1: Factores de riesgo de desarrollar osteoporosis:

Primaria: ocurre independientemente de otras enfermedades o medicamentos
Secundaria: mujeres, 40%; hombres, 60%

Antecedentes personales Antecedentes de fractura después de los 40 afios de edad
demencia con aumento de la probabilidad de caida
mal estado general /fragilidad (para y cuadriplejia, artritis reumatoidea)

Genética Antecedentes familiares de fractura de cadera,
mufieca o vertebral en parientes de primer grado
género
edad avanzada
raza caucasica

Estilo de vida Tabaquismo
gran consumo de alcohol o cafeina
vida sedentaria
exposicion a la luz solar crénicamente baja

Endocrino Menopausia
Deficiencia de estrogenos
hipogonadismo
hipertiroidismo
hiperparatiroidismo
sindrome de Cushing
Anorexia

Nutricién Deficiencia de calcio y vitamina D
bajo pico de DMO durante el periodo de crecimiento
bajo indice de masa corporal
desnutricion
uso recurrente descontrolado de dietas para
tratamiento de obesidad
anorexia nerviosa

Uso cronico de medicaciones GC
anticonvulsivantes
heparina
drogas antineoplasicas CyA/ tacrolimus

Factores de riesgo para osteoporosis y fractura potencialmente modificables:

e DMO baja conocida
e Bajo peso corporal
o Deficiencia de estrégenos debida a:
o Menopausia precoz (edad < a 45 afos)



WGO Practice Guidelines: Osteoporosis y enfermedades gastrointestinales

o Ooforectomia bilateral
o Amenorrea premenopausica prolongada (> a 6 meses)
Baja ingesta de calcio
Desnutricion
Uso de GC (por lo menos 7.5 mg de prednisona/dia, o equivalente, durante por lo
menos 3 meses), o0 hipercortisolismo enddégeno
Abuso de alcohol
Tabaquismo
Cafeina (ingesta diaria > 190 mg, equivalente a > 1 taza)
Caidas recurrentes
Exposicion inadecuada a la luz solar
Actividad fisica inadecuada
Mala vision

5.

Diagnostico

5.1. Diagndéstico de osteoporosis:

Sospecha basada en factores de riesgo incluyendo trastornos Gl
Confirmar DMO medida por DEXA
o patrén oro (16)
o DEXA (densitometria: absorciometria radiol6gica de energia dual, g/cm2)
0 puntaje Z - comparacion con poblaciones apareadas por edad, raza y género
o puntaje T - comparacion con poblaciones de adultos jovenes con masa 6sea
en valores pico
Guias de la OMS sobre el uso de la densitometria para el diagnéstico de la
osteoporosis: DMO 2.5 desviaciones estandar o0 mas por debajo del valor medio para
adultos jévenes (17)
o La osteopenia es un puntaje T de 1 a 2.5 DE por debajo de la media
o En el anciano, el puntaje Z compara la densidad 6sea del paciente con la
media de sujetos control apareados para raza y sexo (18)

5.2. Valoracion diagndstica del paciente con osteoporosis con enfermedad
Gl/hepatica:

Diagndstico y tratamiento de la enfermedad hepatica o Gl asociada
Ca, PO4, vitamina D, fosfatasa alcalina, ALT o AST
Estudios de la funcion tiroidea
Nivel de hormona paratiroidea (HPT)
Hipogonadismo
o Mujer = estradiol y LH/FSH
o Hombre = testosterona libre matinal o testosterona total/ globulina ligada a las
hormonas sexuales; LH/FSH
Densitometria; repetir luego de 1 o 2 afios de tratamiento

5.3. ¢Cuando un gastroenterd6logo debe solicitar una densitometria 6sea?

Enfermedades gastrointestinales/hepaticas con riesgo de desarrollar osteoporosis
Uso de GC

Mujeres postmenopdusicas de 50 afios o mas, con mas de un factor de riesgo
ademas de la postmenopausia

Mujeres de 65 afios 0 mas, independientemente del nimero de factores de riesgo
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e Mujeres postmenopdausicas que se presentan con fracturas
Frecuencia de la repeticion de las densitometrias:

e Habitualmente a intervalos de 12 a 18 meses

e Valorar el riesgo percibido de fractura y tomar una decision paciente por paciente Si
no se dispone de densitometria, los pacientes de alto riesgo pueden necesitar
tratamiento empirico.

6. Manejo de la osteoporosis

6.1. Abordaje clinico sugerido

Es importante establecer si se estan usando esteroides y si esto se relaciona con la
osteoporosis postmenopausica.

1. Uso de esteroides Bisfosfonatos, otros medicamentos de segunda linea

2. No esteroides pero antecedentes de fragilidad  Bisfosfonatos, o raloxifeno primero, otros medicamentos de segunda linea
a fracturas

3. No esteroides, no fractura, no sintomas Bisfosfonatos, o raloxifeno primero, otros medicamentos de segunda linea
vasomotores

4. No esteroides, no fractura, presencia de TRH, otras medicaciones de segunda linea (pero NO raloxifeno - empeora
sintomas vasomotores los sintomas vasomotores)

Si estos medicamentos no se encuentran facilmente disponibles, la clave es aumentar la
ingesta de vitamina D y permitir la exposicién al sol. En areas de baja luz solar debe
explorarse la posibilidad de agregar vitaminas a la leche o a otros alimentos.

6.2. Opciones farmacoldgicas clave
Las opciones farmacolégicas clave son:

e Terapia de reemplazo hormonal

e Moduladores selectivos de los receptores de estrogenos (SERMSs)
o Calcitonina

e Hormona paratiroidea (HPT)

o Bisfosfonatos

e Terapia de combinacion

Se desconoce el mecanismo de accion de la Terapia de reemplazo hormonal (TRH) y
solamente deberia ser recomendada con cautela, teniendo en cuenta los riesgos potenciales
a largo plazo de desarrollar canceres ginecolégicos/mama. Aumenta la DMO en 5%, reduce
el riesgo de fractura en 50%.

El mejor resultado se alcanza si se comienza la TRH antes de la menopausia, y si se
continta durante 10 afios. Puede ser (til para evitar la pérdida 6sea en las mujeres
postmenopausicas que estan recibiendo glucocorticosteroides.
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Los moduladores selectivos de los receptores de estrégenos producen una reduccién del
50% de la tasa de fracturas vertebrales (pero no de las fracturas de cadera) (28, 29) y son
Gtiles en hombres con niveles bajos de estrégenos

El uso de calcitonina en la osteoporosis reduce el riesgo de fractura vertebral (30) pero no la
no vertebral; esta especialmente indicada para las mujeres que llevan 5 afios de
postmenopausia. Se la utiliza fundamentalmente cuando fracasa o no se tolera la
medicacion de primera linea.

El uso de PTH en la osteoporosis es muy caro y se reserva solo para los casos severos
(Puntaje T menor de 3.5).

Los bisfosfonatos son utilizados en enfermedades con un aumento del recambio 6seo, a
destacar: osteoporosis postmenopausica y osteoporosis asociada a GC.

6.3. Opciones de tratamientos para diferentes categorias de pacientes

6.3.1. Tratamiento en las mujeres postmenopausicas:

e Calcio (1500 mg/dia), vitamina D (800 Ul/dia)
M&AACUTE;S
Farmacoterapia (26)*
o Estrogenos (combinados con progestina si el Gtero esta presente), particularmente
en mujeres sintomaticas (27)
o]
e Un modulador selectivo de los receptores de estrdgenos (raloxifeno 60 mg/dia)
o]

e Un bisfosfonato (alendronato 10 mg/dia o 70 mg/semana, o risedronato 5 mg/dia) *
cuando esté indicado, no necesariamente como terapia de rutina.

6.3.2. Osteoporosis asociada a los GC
Bisfosfonatos en el tratamiento de los pacientes tratados con GC.
Los tres bisfosfonatos han demostrado reducir las fracturas en la osteoporosis inducida por

los GC. Si bien esto no ha sido demostrado para estrégeno (datos negativos) o raloxifeno
(no hay datos).

6.3.3. Manejo de los pacientes que comienzan con GC a largo plazo:
e Evaluacion inicial
¢ Fisioterapia
e Educacion del paciente

Tabla 2:

Si DXA: puntaje T >-1 - TRH Si DXA: puntaje T <-1 — TRH s6lo en mujeres postmenopausicas
De: ACR Task Force on Osteoporosis Guidelines (37,38).
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6.3.4. Tratamientos para los pacientes con GC a largo plazo que
presentan una fractura osteopordsica:

e Evaluacion inicial
o Fisioterapia
e Educacion del paciente

Tabla 3

DXA: puntaje T>-1 DXA:puntaje T>-1 DXA: puntaje T <-1 DXA: puntaje T <-1

resultados de resultados laboratorio resultados de resultados laboratorio
laboratorio normales  anormales laboratorio normales  anormales
Suplemento con Calcioy Vit Reforzar fisioterapia Suplementacion con Calcioy  Reforzar fisioterapia
D | Vit D [
| |
TRH Tratar causas subyacentes Reforzar fisioterapia Tratamiento de afecciones
| | | subyacentes
I
Reforzar fisioterapia Suplemento con Calcioy Vit TRH Suplemento con Calcio y Vit
D D
|
TRH

De: ACR Task Force on Osteoporosis Guidelines (37,38).
Los principales efectos adversos gastrointestinales de los bisfosfonatos son:

o Esofagitis, pirosis, disfagia, odinofagia
e &UACUTE;Iceras gastricas/duodenales

6.4. Prevencion

6.4.1. Prevencion general

Las siguientes medidas relacionadas al estilo de vida pueden ayudar a evitar la
osteoporosis:

e Reducir la ingesta excesiva de alcohol, cafeina y tabaco

e Alcanzar el peso corporal ideal

¢ Mantener un programa adecuado de ejercicio

¢ Mantener una ingesta adecuada de calcio y vitamina D para las personas con
malabsorcion; monitorear para evitar la hipercalcemia o la hipercalciuria.

Tabla 4: Prevencion y tratamiento de la osteoporosis asociada a los GC

Tratamiento Médico Prevencion Primaria  Prevencidn secundaria y tratamiento
Reducir la dosis de GC de ser posible W W

Calcio y Vitamina D NO W

Calcitrol W -

Bisfosfonatos W W
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Terapia de Remplazo Hormonal
Calcitonina W

Flaor

I+

6.5. Directrices para los paises en desarrollo

La principal osteopatia metastasica en el tercer mundo a menudo es a menudo por
osteomalacia/ raquitismo debido a una desnutricion fronteriza, en combinacién con
las préacticas culturales o religiosas que llevan a cubrir el cuerpo.

e Laclave del abordaje es aumentar la ingesta de el calcio y de vitamina D y permitir la
exposicion al sol.
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8. Sitios utiles en lared y declaraciones de consenso

American College of Rheumatology: http://www.rheumatology.org/

e Fact Sheet: Osteoporosis and Corticosteroid-induced osteoporosis:
http://www.rheumatology.org/patients/factsheet/osteopor.html
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e Treatment of Steroid-Induced Osteoporosis ACR Task Force on
Osteoporosis Guidelines:
http://www.rheumatology.org/research/guidelines/osteo/osteo.html

European Foundation for Osteoporosis: http://www.connect.ie/effo/index.htm

International Osteoporosis Foundation: http://www.osteofound.org/

e Position Papers and Guidelines:
http://www.osteofound.org/publications/position papers guidelines.html

National Institutes of Health - Osteoporosis & Related Bone Diseases: National
Resource Center: http://www.osteo.org/

« Research Bibliographies: http://www.osteo.org/research.asp
¢« NIH Consensus Statement: Osteoporosis Prevention Diagnosis and
Therapy: http://odp.od.nih.gov/consensus/cons/111/111 intro.htm

National Osteoporosis Foundation (USA): http://www.nof.org

e Osteoporosis Clinical Practice Guideline:
http://www.nof.org/professionals/clinical/clinical .htm

National Osteoporosis Society (UK): http://www.nos.org.uk/

« Position Statements for Health Professionals:
http://www.nos.org.uk/healthprof.asp

Osteoporosis Australia: http://www.osteoporosis.org.au/html/index.php

e Position Papers: http://www.osteoporosis.org.au/html/healthpapers.php

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). www.sign.ac.uk:

« Management of Osteoporosis, No. 71:
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign71.pdf

9.9. Preguntas y opiniones del lector

El Comité de Guias Préacticas aprecia cualquier comentario o pregunta que
usted pueda tener. ¢ Siente que hemos descuidado algun aspecto? ¢Siente que
algunos procedimientos entrafien un riesgo adicional? Cuéntenos sus
experiencias. Oprima el botdn inferior y haganos saber su opinién. jJuntos
podemos mejorar las cosas!

guidelines@worldgastroenterology.org
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