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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN: Se revisó el tema de la osteoporosis en la menopausia, las opciones para su
prevención y sus factores de riesgo, así como diferentes formas terapéuticas y enfoque
epidemiológico de esta entidad, llamada por algunos "epidemia silenciosa". Se destacó la impor-
tancia que tiene la educación sobre medidas de prevención y promoción, como elementos de gran
valor en la atención de esta enfermedad, donde una correcta educación para la salud, unida a
enfoques terapéuticos integrales, lograrían reducir su repercusión negativa sobre la calidad de vida
de quienes la padecen.
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Uno de los mayores avances en la me-
dicina actual ha sido el reconocimiento de
la osteoporosis como una verdadera epide-
mia, a pesar de su curso por lo general
asintomático hasta estados avanzados, así
como la grave repercusión que tiene sobre
la salud de la mujer. Según la Fundación
Nacional de Osteoporosis, 1 de cada 4 mu-
jeres desarrollan osteoporosis y cerca del
50 % de las mujeres de 50 años en lo ade-
lante, sufrirán una fractura relacionada con
dicho padecimiento.1

En Cuba, el análisis de la estructura de
la población evidencia un rápido y conti-
nuo crecimiento de la población de 60 años
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y más; además, según cifras esperadas,
desde el año 2000, el 13,2 % del total de la
población cubana estará en este grupo
etáreo. Como que uno de los sectores de la
población con mayor crecimiento en los úl-
timos años corresponde a mujeres mayores
de 60 años y dado que la expectativa de
vida después de la menopausia es cada vez
mayor, es indudable que la prevención,
diagnóstico y control de la osteoporosis
devendrá en uno de los principales moti-
vos de atención del médico en la práctica
cotidiana2 y debe ser una de sus estrate-
gias su atención integral, por la repercu-
sión económica y social y en la calidad de
vida, que tiene esta entidad.
1 Especialista de II Grado en Ginecología y Obstetricia. Miembro de la Sección de Climaterio  y Menopau-
sia. Sociedad Cubana de Ginecología y Obstetricia.
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La osteoporosis está relacionada con
un deterioro microestructural del tejido
óseo, que conduce a un aumento del riesgo
de fracturas. No hay calcificación anormal
del hueso, la actividad osteoblástica es
menor de lo normal y, en consecuencia, la
velocidad de depósito del osteoide óseo se
encuentra deprimida.3

ALGUNAS CAUSAS
 DE OSTEOPOROSIS

- Falta de esfuerzo físico sobre los hue-
sos por inactividad.

- Mala nutrición que no permite suficien-
te matriz, por falta de proteínas.

- Carencia de secreción estrogénica
posmenopáusica, ya que los estrógenos
estimulan la actividad osteoblástica.

- Edad avanzada en la cual la hormona de
crecimiento y otros factores de este dis-
minuyen mucho. Además, varias de las
funciones anabólicas de las proteínas se
encuentran reducidas de modo que no
hay depósito satisfactorio de matriz
ósea.

La masa ósea en las mujeres continúa
incrementándose a lo largo de la vida y al-
canza su pico máximo alrededor de los 35
años de edad. Por su parte, en comparación
con las mujeres, los hombres tienen una
mayor masa ósea, lo que influye evidente-
mente en su menor incidencia después de
los 35 años de edad y continúa a lo largo de
la vida, esencialmente de manera
asintomática. La pérdida de hueso es más
pronunciada durante los 3 a 4 años des-
pués de la menopausia, con un rango anual
de 2,5 %. De ahí en lo adelante, el rango
desciende a 0,75 % cada uno, por lo que
resta de vida a la mujer.4
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Para que la prevención sea eficaz, es
necesario que se identifique de manera tem-
prana a las mujeres que se encuentran en
mayor riesgo de presentar osteoporosis.

Se incluyen 2 tipos de mujeres:

- Las que inician el período posmeno-
páusico con una baja masa ósea.

- Las que de manera anticipada pierden
hueso en un rango mayor.

FACTORES DE RIESGO
 DE OSTEOPOROSIS

- Menopausia prematura.
- Raza blanca o asiática.
- Antecedentes familiares de osteoporosis.
- Baja estatura. Huesos pequeños.
- Delgadez.
- Inactividad física.
- Baja ingestión de calcio en la dieta.
- Antecedentes de fractura atraumática.
- Nuliparidad.
- Resección gástrica y de intestino delga-

do.
- Hipertiroidismo.
- Tratamiento prolongado con gluco-

corticoides.
- Tabaquismo.
- Abuso de alcohol.
- Adolescencia con amenorrea u

oligomenorrea.
- Atletas de muy altos rendimientos.

ESTILO DE VIDA

Se ha demostrado que el tabaquismo y
el abuso de bebidas alcohólicas son facto-
res de riesgo importantes para la
osteoporosis; también la excesiva ingestión
de café es otro factor, por lo que resulta
importante brindar asesoría a las mujeres
con estos hábitos,5 lo que debería iniciarse
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desde la adolescencia. También conside-
ramos muy importante que estas mujeres
conozcan la fisiología del climaterio y la
menopausia.

Dentro de los aspectos a modificar en
el estilo de vida, la inactividad física es el
más importante. La actividad muscular, la
gravedad y la carga mecánica estimulan el
crecimiento de las células óseas, lo que oca-
siona un incremento de la masa ósea. El
desuso provoca pérdida ósea a tal grado
que las mujeres sedentarias tienen menos
masa ósea que las de su misma edad que
realizan ejercicios físicos.6 El reposo elimi-
na calcio del hueso.

Estudios clínicos recientes demuestran
que el ejercicio de alto impacto (aeróbicos,
en especial) influye de forma positiva so-
bre la mineralización ósea en las mujeres
perimenopáusicas, a la vez que mejora la
integridad esquelética y el rendimiento mus-
cular. Las estadísticas muestran menor in-
cidencia de fracturas osteoporóticas entre
las mujeres mayores de 40 años que practi-
can ejercicios físicos con regularidad.5,7

Las posmenopáusicas sanas que ca-
minan alrededor de 2 km diarios, tienen una
mayor densidad ósea en todo el cuerpo que
las que caminan menos; además, la camina-
ta también hace más lento el rango de la
pérdida ósea de las piernas. Por otro lado,
el consenso actual es que un programa con-
tinuo y moderado de ejercicio combinado
con otro de fuerza muscular, soporte de
pesas y aeróbicos, probablemente ayuden
a prevenir la osteoporosis y a conservar la
estabilidad y agilidad esquelética, lo que dis-
minuye el riesgo de caerse.8 Aquí es muy
importante individualizar cada caso, sobre
todo el estado cardiovascular de la paciente.

Se le señalan a los ejercicios físicos
ventajas sobre el nivel de los lípidos, ya
que se ha observado disminución del
colesterol entre las que lo realizan; otros
refieren que disminuye la ansiedad, tensión
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psíquica y depresión, por lo cual produce
sensación de bienestar al final del programa
de ejercicios. En general, se insiste en el ejerci-
cio diario, o si no es posible, al menos 3 a 4 d
por sem, durante 30 a 45 min cada vez.9

NUTRICIÓN

Resulta muy importante la labor edu-
cativa, dirigida a que las mujeres desde su
infancia ingieran alimentos ricos en conte-
nido cálcico, pues la dieta con alimentos
como vegetales verdes, pescados y deriva-
dos lácteos, favorecen que la masa ósea
llegue a su máximo nivel en el adulto y per-
mite disminuir el riesgo de osteoporosis;
no obstante, existen controversias sobre el
beneficio que otorga la ingestión de suple-
mento de calcio después que se alcanzó el
máximo grado de masa ósea o en el caso de
la población posmenopáusica. Por tanto, es
importante prevenir a las pacientes acerca
de que el solo aporte suplementario de cal-
cio no las protege contra la osteoporosis;
además, deben conocer que la ingestión
excesiva puede ocasionar hipercalcemia y
nefrolitiasis.10

Es necesario también que los requeri-
mientos de vitamina D se cumplan, ya que
se requiere para el calcio intestinal, así como
para la estimulación de la producción de la
osteocalcina por los osteoclastos. Es evi-
dente que la osteoporosis es más fácilmen-
te prevenible que tratable. Las estrategias
de prevención global incluyen una mejor
educación sobre el inicio del proceso de la
enfermedad, los efectos dañinos del taba-
quismo, el beneficio de la práctica de ejerci-
cios, la adopción de una dieta balanceada,
etc. Todas estas medidas educativas deben
comenzar por la población adolescente.

La prevención de la osteoporosis se
basa en una adecuada labor de consejería y
seguimiento, medidas generales que in-
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troduzcan modificaciones positivas en el
estilo de vida y cuyo objetivo es reducir
algunos de los factores de riesgo señala-
dos.5

MEDIDAS TERAPÉUTICAS
FARMACOLÓGICAS

Los medicamentos destinados a pre-
venir la osteoporosis se dividen en 2 cate-
gorías:

• Inhibidores de la resorción ósea.
• Estimulantes de la formación ósea.

Siempre es necesario estudiar a la pa-
ciente antes de comenzar cualquier trata-
miento para la osteoporosis.

En la categoría de los inhibidores de la
resorción ósea se encuentran los estrógenos,
la calcitonina y los bifosfonatos. Los
estrógenos estabilizan la masa ósea en los
primeros años de la posmenopausia, redu-
cen la remodelación ósea a niveles
premenopáusicos, por lo cual disminuyen
el rango de pérdida ósea y, por tanto, el
riesgo de fractura.11

Las vías de administración de los
estrógenos para tratar y prevenir la
osteoporosis no afectan la evolución del
problema. La adicción de progestágenos en
las mujeres no compromete el efecto del
estrógeno y sí las protege de la incidencia
de adenocarcinoma de endometrio. La du-
ración de la terapia estrogénica es un factor
muy importante del efecto antiosteoporótico,
así como la forma continua de usarlo. Para
disminuir significativamente el riesgo, la te-
rapia de reemplazo hormonal probablemen-
te requiera continuarse durante tiempo pro-
longado después de la menopausia, sino
indefinidamente.12

La terapia hormonal, además de preve-
nir la osteoporosis, controla satisfactoria-
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mente los síntomas del climaterio, como es
conocido, induce cambios positivos en el
perfil lipídico y protege contra las enferme-
dades cardiovasculares y la enfermedad de
Alzheimer.10

Calcitonina

Su uso se recomienda en los casos en
que no es aconsejable la terapéutica hor-
monal sustitutiva. Es una hormona
polipéptica de 32 aminoácidos, es secretada
principalmente por las células
parafoliculares de la glándula tiroide y en-
tre sus efectos están el aumentar la masa
ósea y reducir el riesgo de fracturas. La vía
de administración más aceptada es la nasal
a través de aerosol. La dosis preventiva es
de 25 a 50 Ul, 3 veces por semana y la dura-
ción del tratamiento deberá prolongarse por
varios meses.

Estudios prospectivos realizados por
Overgaad y otros en mujeres con
osteoporosis establecida mostraron reduc-
ción en las incidencias de fractura vertebral
recurrente en 60 a 66 % después del uso de
calcitonina, comparado con el uso de su-
plemento cálcico solamente.13

Otras investigaciones epidemiológicas
retrospectivas y prospectivas, demostraron
que la calcitonina puede aumentar la masa
ósea entre el 5 y el 20 % cada año en muje-
res con osteoporosis, prevenir una pérdida
futura en los sitios trabecular y cortical y,
por tanto, disminuir el rango de fractura
consecuente. La calcitonina tiene además
un beneficio adicional, produce analgesia
esquelética, que es un importante aspecto
a considerar para los pacientes con
osteoporosis.

La calcitonina debe usarse por 2 años
y valorar estudios de densidad ósea al año
después del tratamiento para considerar la
necesidad de reiniciar el tratamiento.14
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Bifosfonatos

Son compuestos sintéticos que se ab-
sorben de manera rápida y tienen preferen-
cia por la estructura ósea, también supri-
men la reabsorción ósea mediada por
osteoclastos; se conocen hace 20 años
aproximadamente, pero tenían resultados
desalentadores, pues los pacientes desa-
rrollaban osteomalacia, hiperfosfatemia y
trastornos de la mineralización. Hoy se co-
nocen nuevas formas de bifosfonatos que,
usados de forma cíclica y en dosis no  ele-
vadas, no producen alteración de la
mineralización ósea. Son el etidronato
disódico y el alendronato sódico. El más
recientemente disponible es el alendronato
que es inhibidor selectivo de la resorción
ósea y 100 a 500 veces más efectivo que el
etidronato, sin causar detrimento a la
mineralización ósea.7

El estudio realizado por Leberman se-
ñala un punto clínico importante y es que la
dosis de 5-10 mg de alendronato  logró re-
ducciones significativas en fracturas ver-
tebrales (riesgo relativo 0,52), pérdida de
altura y progreso de deformidades verte-
brales. En este estudio, las mujeres eran
posmenopáusicas, se mantenían asinto-
máticas y padecían osteoporosis; de ellas,
el 20 % presentaba una fractura vertebral
preexistente. Los resultados favorables con
alendronato, en esta investigación, consti-
tuyen un avance en la prevención de frac-
turas osteoporóticas. Este fármaco se pre-
senta en tabletas de 10 mg que deben to-
marse diariamente 30-60 min antes de las
comidas, por un período indefinido.15
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Otra opción para las mujeres que no
soportan la terapia estrogénica convencio-
nal es la tibolona, medicamento que tiene
actividad estrogénica moderada y leve ac-
ción progestacional. Previene la resorción
ósea y estimula en bajo grado la prolifera-
ción del endometrio, lo cual reduce el ries-
go de carcinoma o hiperplasia. En una ex-
periencia realizada, la administración de
1,25 mg diario de tibolona a un grupo de
mujeres posmenopáusicas, proporcionó un
incremento de la densidad mineral ósea su-
perior al 5 %.16

Estimulantes de la formación ósea

Sólo se conoce el fluoruro de sodio que
estimula la actividad osteoblástica, pero no
se ha establecido la seguridad a largo pla-
zo, por lo que no está autorizado su uso.17

Queremos, a pesar de las recientes op-
ciones farmacológicas planteadas, insistir
en que es necesario una evaluación indivi-
dual de cada paciente, considerar otros fac-
tores asociados y reafirmar que realmente
el avance en el control de la enfermedad
está en la prevención y educación de la
población femenina desde edades tempra-
nas, sobre todo el peligro que tiene el hábi-
to de fumar, el beneficio de la práctica de
ejercicios físico y mantener una dieta ade-
cuada. El trabajo de promoción y preven-
ción realmente depara un futuro promete-
dor en el control de la osteoporosis.
SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY: This paper reviewed the menopausal osteoporosis, its prevention options and
risk factors as well as the different therapies and the epidemiological approach on this disease
called “the silent epidemic” by some experts. It also underlined the importance of education for the
taking of prevention and promotion measures, as elements of great value in the care of this disease
in which a correct health education together with comprehensive therapeutical procedures would
succeed in reducing its negative impact on the quality of life of those who suffer it.
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