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La osteoporosis es "una enfermedad sistémica del esqueleto, la
cual se caracteriza por una reducci6n de la masa 6sea y el dete
rioro micro estructural del tejido del hueso, seguido de un au
mento en la fragilidad 6sea y en la susceptibilidad para fracturas".

Recientemente el grupo de estudio de la Organizaci6n Mundial
de la Salud, ha cuantificado esta definici6n, utilizando medicio
nes de densidad 6sea o contenido 6seo mineral con técnicas de
rayos x no invasivas, llamadas Densitometría, que dan medicio
nes precisas de la "cantidad" de hueso.

Osteoporosis está presente cuando la densidad mineral6sea
(BMO) está 2.5 O.S. o más por debajo del promedio de mujeres
caucásicas de 25 años (-2.5 T-scores).

Si hay presencia de fracturas se habla de "osteoporosis severa".
Los individuos con BMO entre -1 y -2.5 O.S. se designan
osteopor6sicos y con más de -1 normales.

Se discute cómo estos criterios no son completamente adecua
dos, no considerando diferencias étnicas ni controles en hom
bres o niños. El paciente con una o más fracturas con traumas
leves se considera osteoporósico sin tomar en cuenta la BMD.

Se considerará la composici6n del tej ido 6seo normal y su
recambio, los múltiples factores locales y sistémicos que
intervienen en la resorci6n y formaci6n 6sea, como también la
importancia de la masa 6sea pico.

Se habla del laboratorio general y de los indicadores bioquí
micos del recambio 6seo, de las indicaciones para biopsia de
hueso y de los estudios radiol6gicos convencionales y con
OEXA, constituyendo este último el mejor test diagn6stico
porque ayuda al clínico a determinar el riesgo de fractura, identi
ficar los candidatos para tratamiento y monitorizar la respuesta.

El ultrasonido no ha sido validado como una técnica aceptable,
su precisi6n y exactitud son inciertos y se limita a! esqueleto
periférico.

Se subraya la utilidad y costo-beneficio de la prevenci6n con
ejercicio regular, cambios en el estilo de vida, calcio y/o vita
mina O y/o estrógenos, la más poderosa estrategia para preservar
la masa 6sea y proteger contra fracturas a las mujeres meno
paúsicas, además de sus efectos beneficiosos en el perfil
lipídico, mortalidad cardiovascular y calidad de vida.

La decisi6n terapeútica implica un juicio clínico basado en el
perfil global del paciente y no debe basarse exclusivamente sobre
la medici6n densitométrica.lncluye consideración cuidadosa de
los valores de B.M.O., aceptaci6n por parte del paciente del
tratamiento, edad, status menopáusico, nivel de actividad, estilo
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de vida, factores de riesgo, esperanzas del paciente, posibilidades
de cumplimiento y seguimiento del tratamiento.

Se discute finalmente el tratamiento farmacológico con
estr6genos, Raloxifeno, Calcitonina y Bifosfonatos y terapia
combina~a.así como tratamientos experimentales.
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