Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

REVISION BIBLIOGRAFICA

La osteoporosis: Una epidemia silenciosa.

Osteoporosis: A silent epidemic

ISSN:1727-897X Medisur 2006; 4(1)

Dra. Yusimy lzaquirre Martinez*. Dr. José Julio Requeiro Molina', Dra. Ana Maria Machado Consuegra®, Dr. Hugo

Jiménez Vazquez?, Dr. Félix Rodriguez Fernandez®.

!Especialista de | Grado en Ortopedia y Traumatologia. Profesor instructor. Hospital Pedidtrico “Paquito Gonzélez
Cueto”.Cienfuegos.  Especialista de | Grado en Ortopedia y Traumatologia. Hospital Provincial Universitario “Dr. Gus-
tavo Aldereguia Lima”. Cienfuegos. ° Especialista de | Grado en Ortopedia y Traumatologia. Profesor auxiliar Hospital
Provincial Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima”. Cienfuegos.

RESUMEN

En la actualidad la mayoria de las personas conoce sobre
el virus de inmunodeficiencia humana, la hipertension y
otras enfermedades. Conocen de qué se trata y cémo
combatirlas. Gracias a las campafas de los medios de
comunicacion y el accionar de los médicos de la familia,
son pocas las enfermedades trasmisibles, como las no
trasmisibles de las cuales la poblacion no tiene
referencia. Mas, existe una enfermedad de la que se
habla poco y se desconoce casi todo; sin embargo cada
dia se incrementa el nimero de las personas que la
padecen y las consecuencias de padecerla. Esta
enfermedad muy poco conocida  se denomina:
osteoporosis y constituye el motivo del presente trabajo.
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Osteoporosis Posmenopausica
ABSTRACT

Nowadays most persons know about the human
immunodeficiency virus, hypertension and other
diseases. People know about their characteristics and
the way to fight them. Thanks to the media campaigns
and the family physician activity, there are few
transmissible and not transmissible diseases people do
not have any reference about. There is a disease of
which little is spoken; nevertheless, each day augments
the number of people that suffer from it. This almost
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unknown illness is named: osteoporosis and constitutes
the motive of the present work.

Keywords: Osteoporosis; Climacteric; Bone and Bones;
Osteoporosis Postmenopausal

INTRODUCCION

En el 1993 la Conferencia Consenso de Hong Kong
defini6 la osteoporosis como una enfermedad Osea
sistémica caracterizada por una masa 0Osea baja con
alteraciones en la micro arquitectura del hueso, lo que
conlleva a un aumento de la fragilidad ésea y una mayor
facilidad para la presentacién de fracturas.

Las mujeres presentan a lo largo de su vida un promedio
de riesgo mayor de 50 % para desarrollar al menos una
fractura osteoporoética. Si tomamos por separado las
fracturas osteopordticas mas tipicas, el riesgo asciende a
tanto como un 16 % para fracturas vertebrales
dolorosas, 15 % fracturas de Colles y 15 % para la
fractura de cadera @

Las fracturas causadas por osteoporosis se asocian a
una morbilidad y mortalidad elevadas, una reduccion
marcada de la calidad de vida y a un alto coste. La
fractura de cadera, a la vanguardia de todas ellas, es la
de consecuencias mas graves. La mortalidad en los 12
primeros meses tras una de estas fracturas se multiplica
por cuatro y muchas mujeres que sobreviven, presentan
importante déficit funcional con un alto costo econémico
y social. La fracturas vertebrales, fractura osteoporética
mas frecuente, se presenta también en mujeres
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relativamente jovenes y desencadena un circulo vicioso
de dolor, cifosis y problemas importantes para realizar
tareas de la vida diaria, que aisla y deprime a las
enfermas disminuyendo radicalmente su calidad de vida.
Por dltimo, la fractura de Colles puede representar el
primer accidente natural en la historia natural de la
osteoporosis en muchas mujeres perimenopadusicas,
porque tipicamente su incidencia aumenta de forma
lineal entre los 45 y los 65 afios, para después
estabilizarse. Por tratarse de mujeres jovenes y por su
localizacion, la morbilidad asociada es menor pero no
despreciable: hasta un 30 % presentan complicaciones,
muchas en forma de algodistrofia, un problema con
frecuencia dificil de controlar ¢

DESARROLLO

La pérdida progresiva del hueso es casi universal en las
mujeres a partir de los 30 a 35 afios, momento en el que

Figura No. 1. Hueso trabecular normal.

En el aflo 1994 la Organizacién Mundial de la Salud es-
tablecié una definicion de la osteoporosis basada en la
densidad mineral del hueso (DMO), sin embargo tiene el
inconveniente que la osteomalacia cumple estos crite-
rios diagndsticos de osteoporosis, por lo que esta clasi-
ficacion méas bien debe ser considerada en un contexto
clinico compatible. Esta clasificacion para mujeres de
raza caucdsica, establecia cuatro grupos segun los valo-
res de puntuacion de la T escore (la T escore de las
desviaciones estandar (DE) de la masa 6sea comparada
con el pico de masa 6sea de la poblacién adulta joven
sana):

-Normal: si la densidad mineral 6sea (DMO) es superior
a-1D.E. de la T escore.

-Osteopenia: si el valor de la T escore se encuentra en-
tre-1y -2,5 DE.
-Osteoporosis: si el valor de la T de escore en la densi-
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alcanza su maxima densidad Osea. La velocidad de esta
pérdida se acelera con el proceso posmenopdausico, se
calcula una pérdida entre 1/2 y 1/3 de su densidad Osea.
Esto deja claro que las mujeres presentan a lo largo de
su vida un promedio de riesgo mayor del 50% de
desarrollar al menos una fractura osteoporotica,
teniendo en cuenta que las més frecuentes en orden son
las fracturas vertebrales, las fracturas de Colles y la
fractura de cadera. Por todo lo anteriormente expresado,
por lo comin de la enfermedad y el desconocimiento
gue muchos médicos generales tienen de ella, es
necesario que se mencionen aqui los detalles mas
importantes de la enfermedad, su diagnoéstico y sobre
todo el accionar comunitario para su prevencién, asi
como su enfoque terapéutico ©'¥Existen diferencias
marcadas entre el hueso trabecular normal y el hueso
trabecular osteoporotico.

Figura No. 2. Hueso trabecular osteoporotico.

tometria 6sea se encuentra por debajo de -2,5 DE.
-Osteoporosis grave o complicada: cuando a una densi-
dad mineral 6sea por debajo de-2,5 DE se asocia la pre-
sencia de fracturas.

La osteoporosis: (Se subdividen en dos grandes gru-
pos)

Ideopatica o primaria

Juvenil: Existen tres tipos de osteoporosis primaria. La
osteoporosis idiopatica es infrecuente, pero aparece
en nifios y adultos jévenes de uno y otro sexo con fun-
cién gonadal normal.

Posmenopausica: Aparece entre los 51 y 75 afios de
edad. Aunque es seis veces mas frecuente en mujeres,
también puede aparecer en hombres tras la castracion o
con niveles bajos de testosterona sérica y esta relacio-
nada directamente con la pérdida de funcion gonadal.
La pérdida de estrégenos lleva a una elevacién de los

86



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

niveles séricos de interleucina-6 y quiza de otras citoci-
nas, lo que que se considera que producen reclutamien-
to y activacién de precursores de los osteoclastos en el
hueso trabecular (esponjoso), produciendo un aumento
de la resorcién 6sea. El tipo | es el responsable principal
de las fracturas en las que predomina el hueso trabecu-
lar, como las fracturas vertebrales por aplastamiento y
fracturas de Colles (radio distal) ¥

Senil: Esta relacionada con el proceso de envejecimiento
normal, con un descenso gradual en el niUmero y activi-
dad de los osteoblastos y no de forma fundamental con
un aumento de la actividad de los osteoclastos. Aparece
de modo caracteristico en pacientes mayores de 60
afos, con el doble de frecuencia en mujeres que en
hombres. El tipo Il afecta al hueso trabecular y cortical,
causando fracturas del cuello femoral, vértebras, porcion
proximal del himero, porcion proximal de la tibia y pel-
vis. Puede ser el resultado de una reduccion de la sinte-
sis de vitamina D o resistencia a la actividad de la vita-
mina D relacionada con la edad (mediada por el descen-
so o la ausencia de respuesta de los receptores para la
vitamina D en algunos pacientes). En las mujeres de
mas edad, los tipos | y 11 coexisten con frecuencia®*®

Secundarias

Alimentarias, digestivas, endocrinopatias, metabdlicas,
genéticas, hematologicas, farmacologicas, tumorales y
otras.

La osteoporosis secundaria representa menos del 5 %
de los casos de osteoporosis. Las causas incluyen enfer-
medad endocrina (exceso de glucocorticoides, hiperpara-
tiroidismo, hipertiroidismo, hipogonadismo, hiperprolacti-
nemia, diabetes mellitus), farmacos (glucocorticoides,
etanol, dilantina, tabaco, barbituricos, heparina) y otras
causas diversas (inmovilizacién, insuficiencia renal créni-
ca, hepatopatia, sindromes de malabsorcion, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, AR, sarcoidosis, neo-
plasia maligna, ingravidez prolongada como en los vue-
los espaciales.

La osteoporosis es asintomatica y no produce sintomas
hasta que aparecen las fracturas, que son su caracteris-
tica principal y que pueden producirse por un traumatis-
mo pequefio o espontdneamente. Las fracturas se pue-
den producir en cualquier hueso y las manisfetaciones
clinicas variaran segun el lugar donde se produzcan:

Fracturas vertebrales: Por sus caracteristicas el médi-
co debe pensar en ellas, recordar que no siempre una
fractura es consecuencia de traumatismos, existen otras
afecciones como la que tratamos en este trabajo, que
pueden provocar fracturas en distintos niveles. Por lo
tanto estas pacientes se nos presentan con dolor de la
columna intenso dorsal, en ocasiones por causa de trau-
mas banales como son un gesto de flexion mientras pre-
paraba la cama, al levantar un peso o un golpe de tos.
Otra variante es aquella en la cual la fractura es indolora
y se manifiesta con cifosis progresiva y pérdida de la
estatura.

Una fractura-aplastamiento completa causa una pérdida
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de altura de 1cm y en casos graves en los que la fractu-
ra es multiple el paciente puede llegar a perder entre 10
y 20 cm., sufre dolor postural secundario y reduccion de
la cavidad toracica y abdominal con la consiguiente alte-
racion de la funcién ventilatoria.

Las fracturas de cadera (generalmente cuello del fémur)
y las fracturas de Colles son habitualmente consecuencia
de caidas.

FACTORES DE RIESGO DE LA OSTEOPOROSIS

Factores no modificables

—Antecedentes de fracturas previas en edad adulta.
—Historia de fracturas en familia de primer grado.
—Color de piel blanca.

—Edad avanzada.

—Sexo femenino.

—Mala salud/fragilidad.

Factores de riesgo potencialmente modificables:
—Habito de fumar.

—Bajo peso.

—Deficiencia estrogénica.

—Menopausia precoz (ante de los 45 afios) u oforectomia
bilateral.

—Amenorrea prolongada (méas de un afio) premenopau-
sica.

—Baja ingesta de calcio durante tiempo prolongado.
—Alcoholismo.

—Actividad fisica inadecuada.

—Caida recurrente

—Mala salud/fragilidad.

DIAGNOSTICO

Laboratorio: El diagnostico de esta afeccion debe reali-
zarse precozmente para poder establecer un tratamien-
to efectivo lo antes posible. El diagnéstico clinico es tard-
io y cuando se realiza ya han aparecido las fracturas.

Los niveles séricos de Ca y P, electroforesis de proteinas
séricas y VCG son normales en la osteoporosis primaria.
La fosfatasa alcalina sérica suele ser normal, aunque en
el caso que exista una fractura reciente puede estar au-
mentada. Los niveles de PTH son normales o bajos en el
paciente tipo | y elevados en el tipo Il; si desciende la
absorcion de calcio o si existe una hipercalciuria inade-
cuada los indicadores de recambio 6seo pueden estar
elevados (excrecion urinaria de péptidos que contienen
hidroxipolina, péptido de piridinio en orina osteocalcina
sérica o captacion de disfosfonato metileno de tecnecio-
99).0tros hallazgos de laboratorios anormales sugieren
una osteoporosis secundaria. Desde el punto de vista
bioquimica los marcadores éseos solo nos indican si hay
un turnover 6éseo aumentado o no. Los RX para que se-
an positivos, se debe haber perdido ya el 30% de hueso
o de lo contrario estar presentes las fracturas. La pérdi-
da de las trabéculas con orientacion horizontal aumenta
la prominencia de los platillos vertebrales corticales y de
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las trabéculas de soporte de carga con orientacion verti-
cal normal .El acufiamiento anterior en la region toracica
y el abombamiento de los espacios intervertebrales en la
regién lumbar son caracteristicos de las fracturas verte-
brales. El diagnostico se hace por la medicién de la masa
Osea y el utilizado es un densitdbmetro de doble energia
(DEXA) con medicibn en columna lumbar y cadera,
segun los criterios de OMS ya expuestos ¥

ESTUDIO DEXA

Densitometria de doble energia

Esta prueba mide la densidad 6sea de la columna lum-
bar, cadera, radio o porcién distal del cubito, por lo que
es util en el diagnostico y seguimiento de la respuesta al
tratamiento.

TRATAMIENTO

En esta enfermedad son tan importantes las medidas no
farmacol6gicas como las farmacoldgicas.

El tratamiento no farmacolodgico esta basado no solo en
las medidas que debe tomar el paciente con la enferme-
dad en si, sino también a personas sanas con el objeti-
vo de prevenir la enfermedad, por lo que pasa a ser la
mas importante de las formas de tratar la osteoporosis:

— Dieta adecuada de calcio(las mujeres deben consumir
al menos 1.000mg de calcio en su dieta diaria, pero en
el caso en el que existan antecedentes de osteoporosis
0 si ya esta hecho el diagnoéstico de la osteoporosis la
ingesta total de calcio debe ser de 1.500mg/24 ha,
asociado a esto habitualmente se recomienda un su-
plemento de vitamina D (400Ul),también se pueden
usar tabletas de carbonato de calcio de 600mg de cua-
tro a seis veces al dia)

— Ejercicio fisico: En este caso la actividad fisica estara
encaminada a evitar el sedentarismo, debido a que el
ejercicio estimula la formacién ésea y la inmovilizacién
aumenta la pérdida. Asi mismo la actividad fisica au-
menta los reflejos, lo que hace que la persona esté
mas preparada para las posibles caidas. Esta es la im-
portancia de incorporar a las personas mayores a los
ejercicios que se realizan en las casas del adulto ma-
yor y en los circulos de abuelos. Lo mas recomenda-
ble son las marchas de alrededor de una hora diaria u
otros tipos de ejercicios siempre que se realicen de
forma moderada.

— Eliminacién de téxicos que tienen efectos sobre el hue-
so como son: el alcohol y el tabaco.

Establecer en el organismo niveles adecuados de vita-
mina D3. Recordemos que la fuente principal de vita-
mina D es la radiacion solar; con media hora al dia de
exposicién suele ser suficiente. En el caso de que por
determinadas razones una persona no pueda tomar
estos pequefios bafios solares se deben afadir dosis
fisiologicas de la viatamina D, 400Ul a 800Ul de Vita-
mina D3 diaria.

Evitar las caidas: Es importante ayudar a las personas
ancianas con medios externos como son los andadores
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que le permiten ampararse ante la evidencia de una
caida¢®*3)
El Comité de Expertos del Instituto Nacional Americano
de la Salud (NIH), recomienda la ingesta de calcio en los
siguientes valores:

Tabla 1. Ingesta de calcio/dia segun edad.

Grupo de edad Ingesta diaria de calcio (mg)
Lactantes:

< 6 meses 400

B-12 meses A00
Mifios/adolesc entes:

1a5afios 8o0

& a 10 afios 800-1.200
11 5 24 afios 1,200-1.500
Adultos:

Yarones 25 3 65 afios 1.000
Yarones > 65 afins 1.500
Mujeres 25 a 50 afios 1.000
Erbarazo y lactancia 1,200-1.500
> 63 afos 1.500
Mujeres = 50 afios (posmenopausicas):

Sin estrogenos (sin THS) 1.500

Con estrdgenos (can THS) 1.000

> 65 afios 1.500

Tratamiento farmacoldgico

Actualmente los farmacos con mayor efectividad son los
antirresortivos. Su funcion principal es frenar la reabsor-
cién 6sea y todos ellos han demostrado su eficacia man-
teniendo o aumentando la densidad mineral désea en
mayor o menor grado, asi como en la prevencion de
fracturas, con respecto a un grupo de control.
—Estrégenos.
—Difosfonatos:

—Etidronato.

=Alendronato.

—Residronato.
—SERM (Moduladores receptivos de los receptores de
estrogenos):

—Raloxifeno.

—=Tamoxifeno.
—Calcitonina
Es importante aclarar que no disponemos de ningun tra-
tamiento que recupere toda la masa 0sea perdida y, por
tanto, el tratamiento ird encaminado a prevenir la pérdi-
da ésea y por tanto la fracturas. Tampoco existen datos
sobre el tiempo limite del tratamiento de la osteoporosis,
pero si se sabe que es prolongado y continuo “%*%)
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Existen elementos que el médico debe tener en cuenta a
la hora de aplicar los tratamientos:

—La presencia de fracturas anteriores.

—La edad.

—La existencia de otras enfermedades.

—La esperanza de vida del paciente.

—Los resultados de la densitometria 6sea.

En mujeres menores de 65 afios con osteopenia y sin
fracturas, la indicacion del tratamiento dependera de la
densidad mineral 6sea, pues cuanto mas se acerque a
una 7 de -2,5, mayor indicacién hay de tratamiento far-
macologico, pero siempre individualizado y valorar,
ademéas de la densidad mineral 6sea, los factores de
riesgo o la pérdida acelerada. En estos casos los marca-
dores 6seos nos pueden ayudar a veces a tomar una
decision terapéutica. En los mayores de 65 afios con
osteopenia el tratamiento es mas dudoso, sobre todo si
no existen fracturas por primera vez o sucesivas. Trata-
miento hormonal sustitutivo (THS) o tratamiento es-
trogénico sustitutivo (TES) es el tratamiento con estro-
genos. Con los estrogenos se ha visto que disminuye la
pérdida de masa Osea tras la menopausia y aumenta la
densidad mineral 6sea, y en estudios observacionales se
ha visto que reducen la incidencia de fracturas vertebra-
les y de cadera. Constituye el tratamiento de primera
eleccién para la prevencién y tratamiento de la osteopo-
rosis posmenopausica.

Sus indicaciones son: En mujeres con menopausia pre-
coz (< 45 afios) tanto natural como quirdrgica y en mu-
jeres con menopausia normal pero con 7 escore< —2 DE
y con T escore entre —1 y —2 DE con factores de riesgo.
La minima dosis eficaz, para prevenir la pérdida ésea es
de 0,625 mg de estr6genos conjugados equinos 0O sus
equivalentes: 2 mg de valerato de estradiol por via oral
0 un parche de 17-m estradiol que libera 50 mg/dia. La
via de administracion puede ser oral o transdérmica en
forma de gel o parches, todas las vias son iguales de
eficaces. Su eficacia depende de la dosis adecuada y la
pauta debe ser continua. En la mujer con Utero debe
asociarse progestagenos para evitar el cancer de endo-
metrio. El progestageno mas utilizado es el acetato de
medroxiprogesterona a dosis de 5-10 mg/dia durante 12
dias al mes (pueden presentar sangrado vaginal periodi-
co0).Los estrdgenos presentan otros efectos beneficiosos
extraéseos como son la mejora de los sintomas climaté-
ricos y del perfil lipidico. También se ha descrito un posi-
ble efecto protector frente al cancer de colon y a la en-
fermedad de Alzheimer. La indicacién de su tratamiento
debe valorarse individualmente y previo estudio gine-
coldgico para descartar contraindicaciones. Deben reali-
zarse controles mamograficos anuales. El tratamiento
estrogénico presenta una serie de contraindicaciones
absolutas y relativas.

La duracion optima del THS no esta definida. Se aconse-
ja durante un minimo de cinco afios. Con este tratamien-
to, a largo plazo, se ha visto un incremento en el riesgo
de cancer de mama, se estima que a partir de los diez
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afos de tratamiento el riesgo relativo de cancer de ma-
ma oscila entre 1,3 y 1,7.Hay mujeres que no responden
al THS, se calcula en un 5-10 % de mujeres resistentes
a esta terapéutica. En mujeres fumadoras pueden dismi-
nuir los efectos beneficiosos y aumentar el riesgo de
trombosis venosa, por lo que se recomienda dejar de
fumar si se instaura THS.

Raloxifeno: Es un modulador selectivo de los recepto-
res de estrogenos (SERM). Ha demostrado que aumenta
la densidad mineral 6sea y disminuye la tasa de fractu-
ras vertebrales en mujeres con osteoporosis posmenop-
ausica, con o sin fracturas previas. No hay estudios en la
reduccién del riesgo de fracturas de cadera. Se adminis-
tra por via oral a dosis de 60 mg diarios a cualquier hora
del dia y cuando hayan pasado mas de dos afios de me-
nopausia. También tiene efectos extradseos: mejora el
perfil lipidico y puede disminuir la incidencia de cancer
de mama. Sus efectos secundarios mas frecuentes son
los sofocos y el riesgo de tromboembolismo venoso, en
la misma proporcién que el THS, estando por tanto con-
traindicado en mujeres con antecedentes o riesgo eleva-
do de enfermedad tromboembdlica. La duracién éptima
del tratamiento no esta definida, los estudios realizados
hasta la actualidad plantean cuatro afios ¥

Difosfonatos: Son derivados del pirofosfato inorganico.
Se administran por via oral, deben darse fuera de las
comidas y su absorcién es muy pobre, 1-3 % de la dosis
administrada, y disminuye si se administra con los ali-
mentos o lacteos.

Sus efectos secundarios son fundamentalmente digesti-
vos. Sus efectos a largo plazo son desconocidos, pues se
depositan en el hueso. Los difosfonatos aprobados en la
actualidad para la osteoporosis son: etidronato, alendro-
nato y risedronato. Como con todos los resortivos deben
ir acompafiados del aporte necesario de calcio y niveles
adecuados de vitamina D, con la suplementacion ade-
cuada si el aporte es insuficiente.

Etidronato: Es el difosfonato mas antiguo. En 1990 se
publicaron dos trabajos que demostraron que incremen-
taba la densidad mineral dsea y también ha demostrado
eficacia en la prevencién de fracturas vertebrales en mu-
jeres osteoporoticas, no existe evidencia suficiente en
prevencion de fracturas no vertebrales. Se administra de
forma intermitente, pues de ese modo no altera la mine-
ralizacion 6sea. La pauta recomendada es de 400 mg/dia
durante dos semanas cada tres meses. Debe tomarse
con agua y no debe tomar alimento, por lo menos, des-
de dos horas antes y hasta dos horas después de tomar
el etidronato. Hay estudios de seguimiento con etidrona-
to hasta siete afios, pero el nimero de pacientes es pe-
guefio. Sus efectos secundarios son fundamentalmente
digestivos, pero a estas dosis son escasos y moderados.

Alendronato: Es unas 500 a 1.000 veces mas potente
gue el etidronato. Hay varios estudios, con un importan-
te numero de pacientes, que demuestran que previene
el riesgo de fracturas vertebrales y no vertebrales
(cadera y antebrazo) en mujeres osteoporéticas con o
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sin fracturas vertebrales previas. Su seguimiento en los
estudios es de mas de cinco afios. Su administracion es
por via oral a dosis del0 mg diarios, debe tomarse el
comprimido entero en ayunas con un buen vaso de agua
(unos 200 ml) y evitar el decubito; no se debe tomar
alimento u otra medicacion hasta haber pasado por lo
menos media hora. Ultimamente se ha aprobado una
pauta semanal de 70 mg de alendronato. Sus efectos
secundarios son fundamentalmente géstricos (nauseas,
dolor abdominal). Se han descrito casos de esofagitis y
Ulcera esofagica en menos del 1 %, generalmente aso-
ciados a la toma inadecuada del farmaco. Esta contrain-
dicado en acalasia, estenosis esofagica y reflujo gastroe-
sofagico®*13)

Risedronato: Es de 1.000 a 3.000 veces méas potente
que el etidronato. Ha demostrado en diversos estudios,
a tres afios, su beneficio en la reduccion del riesgo de
fracturas vertebrales y o vertebrales, en mujeres posme-
nopausicas con osteoporosis y con fracturas previas. Su
administracién es por via oral a dosis de 5 mg diarios y
debe tomarse el comprimido entero con agua; 30 minu-
tos antes del desayuno o bien a otra hora del dia siem-
pre que hayan pasado dos horas desde la Ultima comida
y como minimo 30 minutos antes de acostarse. No debe
acostarse en los 30 minutos siguientes a la toma de esta
medicacion. Los efectos secundarios son digestivos y las
contraindicaciones las mismas que para el alendronato.

Calcitonina: Se usa desde hace afios en el tratamiento
de la osteoporosis y se ha visto que aumenta la densi-
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Contraindicaciones de la terapia estrogénica
Absolutas:

— Carcinoma mamario.

— Carcinoma de endometrio.

— Hepatopatia cronica severa.
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— estrogénicos.
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— Mioma uterino.
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— Insuficiencia venosa.
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