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Introduccion

La osteoporosis es “una enfermedad sistémica en la que
la densidad y calidad del hueso estan disminuidas, se in-
crementa la fragilidad del esqueleto y el riesgo de fracturas
particularmente en columna, cadera, pelvis y antebrazo”.
(1,2) El problema real de esta enfermedad son las fracturas,
asi como el de la hipercolesterolemia son los eventos car-
diovasculares. Las fracturas son un evento catastrofico con
una expresion clinica amplia desde las “asintomaticas” has-
ta las fracturas de cadera. (3) Muchos de los pacientes no
son estudiados para osteoporosis e, incluso, los familiares
(padres, tios, abuelos) no tienen ni siquiera una densitome-
tria 6sea, a pesar de tener alto riesgo para esta enfermedad.
En este texto se desea concientizar a la poblacion médica
sobre la busqueda activa de osteoporosis y su tratamiento
para disminuir las fracturas o el desenlace fatal.

Epidemiologia

En Colombia hay pocos datos con respecto a la epidemio-
logia de la osteoporosis. En Estados Unidos se estima que
hay 10 millones de personas con osteoporosis y 33.6 mi-
llones con baja masa dsea, lo que implica que una de cada
dos mujeres tendra una fractura por osteoporosis y uno de
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cada cinco hombres. (1,4) De acuerdo con la National Os-
teoporosis Foundation, las fracturas por osteoporosis son
mas comunes que el ataque cerebral, el infarto agudo de
miocardio y el cancer de mama juntos. Sin embargo, no se
realiza densitometria 0sea a los pacientes, a pesar de tener
criterios minimos para la realizacion de la misma como la
edad. Esto explica por qué menos del 33% de los pacientes
con osteoporosis tiene el diagndstico asignado y solo uno
de cada siete reciba tratamiento.

Por otro lado, es una enfermedad que aumenta con la edad
y Se asocia con una mortalidad elevada, sea por una fractu-
ra catastrofica como la de cadera 0 una asintomatica como
la vertebral. Ademas de su frecuencia, es una enfermedad
costosa, no por el tratamiento farmacoldgico sino por el valor
directo del tratamiento de una fractura, especificamente, la
de cadera, cuyo promedio de hospitalizacion es de 11 dias y
un costo estimado en Colombia de 8.687.829,21 pesos. (5)

Otras consecuencias de las fracturas de caderas son una
mortalidad del 10 al 20% a un afo y una segunda fractura
en el 10% de estos pacientes. Un 25% requerira asistencia
en casa y el 40% recupera la funcionalidad previa después
de la fractura. (6)
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Fisiopatologia

Es un desorden esquelético sistémico silente caracterizado
por un compromiso en la fuerza 6sea que predispone a un
riesgo elevado de fractura. La fuerza dsea en particular es
la integracion de dos caracteristicas: densidad dsea y cali-
dad 6sea. La primera relativamente facil de medir mediante
densitometria dsea y la segunda dificil de evaluar con las
técnicas disponibles de rutina porque implica conocer el
nuamero y grosor de las trabéculas 6seas lo mismo que el
grosor de la cortical. (4) Entonces el hueso se puede fractu-
rar porque hay una mala calidad 6sea o una alteracion en la
densidad del hueso. En la Figura 1 se presenta la secuencia
de eventos implicados en la osteoporosis y en las fracturas.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo mayores implican aquellas condi-
ciones con un riesgo demostrado de fracturas como son
la edad mayor de 65 afios, la presencia de una fractura
previa, incluso una vertebral asintomatica, fractura por fra-
gilidad antes de los 40 afios, historia paternal de fractu-
ra osteoporotica, terapia con esteroides por mas de tres
meses, sindromes malabsortivos, hiperparatiroidismo pri-
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mario, caidas, osteopenia en radiografias, hipogonadismo
y menopausia temprana (antes de los 45 afios). (1) Otros
factores de riesgo de menor impacto son la artritis reuma-
toide, el consumo bajo de calcio, el uso de anticonvulsivos,
la historia de hipertiroidismo, el tabaquismo, el consumo
excesivo de alcohol o cafeina, el peso menor de 57 kilos, la
terapia cronica con heparina y pérdidas de peso mayores al
10% del peso corporal antes de los 25 afnos.

Deben buscarse los factores de riesgo para caidas y tratar-
se como son obstaculos en 10s pasillos, ausencia de apoyos
de asistencia en bafios, pisos lisos, medicamentos sedan-
tes e hipotensores, deshidratacion, pobre vision, desnutri-
cion, sarcopenia, deficiencia de vitamina D, incontinencia o
urgencia urinaria, pobre balance, cifosis y desacondiciona-
miento fisico.

Evaluacion
Historia clinica y examen fisico
En la historia clinica se evalia la edad del paciente. Las

mujeres mayores de 65 afos y los varones mayores de
70 afos de entrada requieren una densitometria dsea. Si

£ Figura 1. Factores implicados en la fisiopatologia de la osteoporosis

Pico inadecuado

Edad \ de masa dsea \
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Modificado de Cooper C y Melton LJ. (6)
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el paciente tiene menos del rango de edad mencionado se
evallian los factores de riesgo clinicos, las comorbilidades
y el antecedente de fractura y segun esto se indica una
densitometria 0sea (Tabla 1).
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£ Tabla 1. Indicaciones de densitometria 6sea

e Mujeres mayores de 65 afios

e Mujeres post-menopausicas menores de 65 afios con factores
de riesgo para osteoporosis

e Mujeres durante la transicion menopausica con factores de
riesgo mayores

e Hombres mayores de 70 afos

e Hombres menores de 70 afios con factores de riesgo para
0Steoporosis

e Fractura por fragilidad

e Adultos con condicién o medicamento asociado con baja masa
Osea (verbigracia hiperparatiroidismo primario o consumo de
esteroides)

e  (ualquiera en quien se considere iniciar tratamiento
farmacologico

e  (ualquiera que esté siendo tratado para monitorizar el efecto.

Se debe evaluar el consumo de calcio y de vitamina D.
Siempre que haya fractura se indica tratamiento, pero debe
realizarse una densitometria basal para seguir el manejo
farmacoldgico.

Desde el punto de vista del examen fisico la presencia de
una distancia occipucio-pared mayor de 0 cms (incapa-
cidad para tocar la pared con la cabeza al estar de pie)
0 la distancia costilla inferior-cresta iliaca anterosuperior
mayor a dos dedos son sugestivos de 0steoporosis con un
likelihood ratio positivo de 4.6 (2.9-7,3) y 3.8 (2.9-5,1),
respectivamente. Otras mediciones en el examen fisico
predictivas son un peso menor de 51 kilos, menos de 20
dientes y el autoreporte de cifosis. (1)

Diagnostico

El estandar diagnostico es la densitometria dsea evaluada
por DXA (del inglés, dual-energy x-ray absorptiometry). (7)
Las mediciones con ultrasonido de calcaneo o tibia o DXA
periférico no estan estandarizados, tienen alta variabilidad
y deben confirmarse siempre con el estandar. En Colombia,
ya se tiene disponible la evaluacion densitométrica del TBS
(del'inglés, trabecular bone score). Esto permite evaluar de
manera indirecta la calidad del hueso. (8)

En la densitometria 0sea se reporta el Z-score que es la
densidad mineral dsea (DMO) comparada con la DMO
esperada para la edad y género del paciente. Se reporta
también el T-score que es la DMO comparada con adultos
jovenes. El resultado de este puntaje, comparado con el
esperado, se expresa en desviacion estandar, por 1o que
una desviacion estandar equivale a 10-15% del valor de
DMO expresado en g/cm?. (7)

El diagndstico se hace de la siguiente forma:

Mujer post-menopausica o varon adulto mayor de 50 arios
y un T-score menor a -2.5 desviaciones estandar. En po-
blaciones pre-menopadusicas se usa el Z-score y el diag-
nostico debe tener en cuenta la presencia de otros factores
como fracturas. La osteoporosis grave es la presencia del
criterio densitométrico con una 0 mas fracturas. La baja
masa 6sea se define como un T-score entre -1.0y -2.5.

Todo paciente con osteoporosis 0 con pérdida de talla
historica mayor a 4 cms o de talla mayor a 2 cms en el
seguimiento médico requiere una radiografia de columna
vertebral 0 una morfometria vertebral para descartar la pre-
sencia de una fractura vertebral asintomatica.

Una vez se tenga el diagndstico de osteoporosis siempre
se deben descartar las causas secundarias de la misma
mas comunes. En este sentido, en condiciones ideales,
el paciente con osteoporosis debe realizarse hemograma
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completo (descartar anemias asociadas con 0steoporosis
como la falciforme, la talasemia y el mieloma mdltiple y
sospechar hemocromatosis), creatinina (evaluar depura-
cion para establecer contraindicacion a bisfosfonatos y
sospechar mieloma multiple), calcio sérico con albumina,
paratohormona, calciuria en 24 horas y fosforo (diagnos-
ticar hiperparatiroidismo), fosfatasa alcalina (marcador de
recambio 6sea y sospechar hepatopatia) enzimas hepati-
cas (descartar hepatopatia), TSH (el hipertiroidismo causa
resorcion osea), 25 hidroxivitamina D3 (diagnosticar su de-
ficiencia y corregirla) y en hombres siempre debe evaluarse
la funcion gonadal con testosterona total puesto que es la
causa mas frecuente de osteoporosis en esta poblacion. De
acuerdo con los resultados y con las caracteristicas clinicas
se pueden hacer examenes especializados como cortisol
libre en orina de 24 horas, electroforesis de proteinas, en-
doscopia, anticuerpos antigliadina y ferritina sérica.

El uso de biomarcadores como el propéptido N-terminal del
colageno tipo 1 (PINP) y los C o N telopéptidos del colage-
no tipo 1 son pruebas especializadas y son solicitadas con
unas indicaciones muy particulares y no deben solicitarse
de rutina.

Uso de la herramienta FRAX

FRAX es un algoritmo computarizado utilizado para calcular
la probabilidad de fractura de cadera o fractura osteoporo-
tica mayor (vertebral, cadera, mufieca o humero proximal) a
10 afios. Su uso especifico es para definir el tratamiento en
pacientes con osteopenia que, aunque el valor densitome-
tro no las catalogue como osteoporosis, son el grupo pobla-
cional en el que se presenta el mayor nimero de fracturas.
En esta herramienta se evallian factores de riesgo clinicos
como son la edad, el indice de masa corporal, género, frac-
turas previas, fracturas en los padres, tabaguismo, uso de
esteroides, artritis reumatoide, osteoporosis secundaria,
consumo de alcohol y la densidad mineral 6sea en el cuello
femoral o cadera total. Este Ultimo parametro no es obliga-
torio, 10 que permite establecer un riesgo aproximado de
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fractura en poblaciones sin disponibilidad de densitometria
Osea. El algoritmo es ajustado para cada pais en el que
haya datos disponibles. Para nuestro pais el sitio de consul-
ta es: http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp

Tratamiento

El Consenso colombiano de osteoporosis postmenopausica
del afio 2017 (en sometimiento) aconseja tratar en cual-
quiera de las siguientes circunstancias:

a) Enpresencia de fracturas por fragilidad, independiente-
mente de la DMO

b) Cuando la DMO es igual o inferior a —2,5 en el T-score

¢) Cuando se realiza la evaluacion de FRAX para Colom-
bia, el resultado se ubica en umbral de tratamiento
(T-score entre -1.0 y -2.5 que tengan una probabilidad
de fractura de cadera a 10 afios mayor o igual al 3% o
con una probabilidad de otras fracturas osteoporéticas
mayores que sea >20%).

No farmacologico

Todos los pacientes con osteoporosis deben tener la causa
secundaria detectada y corregida, si es el caso, puesto que
es posible que solo con remediarla sea suficiente, como
es el caso de los pacientes con osteoporosis asociada con
hiperparatiroidismo. Adicionalmente, deben mejorarse los
factores asociados con caidas como, por ejemplo, corregir
las cataratas, evitar el uso de medicamentos que predis-
pongan a ortostatismo (prazosin, hipnoticos, sedantes), re-
tirar tapetes de la casa, implementar barras de apoyo en el
bafo y en los corredores, baldosas o dispositivos antidesli-
zantes en el bafio o bafio en silla. Se debe implementar un
programa de rehabilitacion y de fortalecimiento muscular
dirigido. En un universo ideal debe contarse con el apoyo
de fisiatria y de medicina fisica y del deporte para entrena-
miento certificado y dirigido exclusivamente para este tipo
de pacientes.
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Calcio y vitamina D

Todos los pacientes con osteoporosis requieren asegurar
una adecuada suplencia de calcio y vitamina D. La meta
recomendada de vitamina D para estos pacientes €s un
valor mayor a 30 ng/ml, lo que solo se logra con exposicion
solar (10 minutos tres veces por semana con superficie
corporal descubierta mayor a un 30% sin bloqueador solar)
0 con suplemento farmacoldgico. La dieta sola es inade-
cuada como fuente confiable de vitamina D. (9, 10) Es im-
portante reponer esta hormona porque favorece la absor-
cion intestinal de calcio y es posible que reduzca fracturas
osteoporaticas.

Con respecto al calcio, debe interrogarse si el consumo de
la dieta es suficiente para lograr los requerimientos reco-
mendados (Tabla 2: Requerimientos diarios de calcio). Exis-
ten aplicaciones para teléfonos inteligentes como Calcium
Calculator (de Triple A Cal USV) que pueden ser Utiles para
calcular la dosis requerida. Si los requerimientos no son lo-
grados con dieta debe suplementarse lo faltante. Si la dieta
sola es suficiente, no debe adicionarse calcio en forma de
suplementos.
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@ Tabla 2. Requerimientos diarios de calcio

T e |

1-10 afios 800-1200
Adolescentes 1200-1500
25-50 afios 1000
Mujer embarazada 1200
Postmenopausia 1200

>70 anos 1200

Farmacoldgico

En términos generales, los bisfosfonatos son la primera
eleccion si no hay contraindicaciones. Los otros medica-
mentos se usan de acuerdo con las caracteristicas del pa-
ciente. Adicionalmente, se prefieren regimenes que tengan
mayor adherencia puesto que es esencial para la efectividad
del tratamiento. También debe tenerse en cuenta la efectivi-
dad anti-fractura demostrada del tratamiento elegido.

Bisfosfonatos

Estos medicamentos se depositan en la matriz 6sea y son
extraidos por el osteoclasto. Los de uso oral deben admi-
nistrarse con abundante agua y el paciente debe quedarse
en posicion sedente una hora como minimo para evitar mo-
lestias gastrointestinales. (11) La contraindicacion mas co-
mun es la presencia de falla renal por lo que debe conocer-
se valor previo de creatinina. Algunos autores cuestionan
la calidad y tolerancia de varios genéricos por 1o que debe
hacerse un seguimiento clinico adecuado para descartar
que la falla del tratamiento sea por esta causa. (12) Los
efectos adversos mas preocupantes, aunque infrecuentes,
de los bisfosfonatos son la osteonecrosis de mandibula y
las fracturas atipicas. (13) La necrosis se define como la
exposicion del hueso mandibular mayor a seis semanas en
ausencia de infeccion. Se asocia, usualmente, con dosis
elevadas de bisfosfonatos venosos en pacientes con can-
cer que van a procedimientos dentales invasivos. Por ende,
la mejor forma de prevencion es realizar los procedimientos
dentales antes de iniciar el bisfosfonato. Este efecto adver-
S0 se presenta entre 1:10000-100.000 pacientes tratados
con factores de riesgo para esto. (13) Por ende, hay una
buena relacion riesgo-beneficio. Las fracturas atipicas se
asocian, usualmente, con el uso prolongado de bisfosfo-
natos. El tratamiento con estos farmacos no es por tiempo
indefinido. (13,14)
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Alendronato

La dosis es de 70 mg via oral cada semana. Ha demostrado
ser efectivo para prevenir fracturas vertebrales, no verte-
brales y fracturas de cadera. También tiene evidencia para
SU USO en osteoporosis en hombres y en la osteoporosis
inducida por glucocorticoides. Esta incluido en el sistema
de seguridad social colombiano para osteoporosis post-
menopausica. Su uso es por ¢inco afios y puede extender
hasta 10 afios de acuerdo con las caracteristicas de riesgo
del paciente y de la respuesta de la terapia

Risedronato

La dosis es de 35 mg via oral a la semana. Ha demos-
trado ser efectivo para prevenir fracturas vertebrales, no
vertebrales y fracturas de cadera. También tiene evidencia
para su uso en osteoporosis en hombres y en la inducida
por glucocorticoides. Su uso es por tres afios y se puede
extender a siete afios, segun el riesgo del paciente.

Ibandronato

El principal problema de este medicamento es que no ha
demostrado eficacia contra fracturas no vertebrales, por
ende, de cadera y es usado como alternativa. Su adminis-
tracion se realiza mensual o trimestral de acuerdo con la
presentacion. No se recomienda su uso.

Acido zoledrénico

Es un bisfosfonato potente de uso intravenoso anual (5 mg
IV), lo que asegura una adherencia del 100% por parte del
paciente. Tiene eficacia antifractura demostrada e, incluso,
con disminucion en la mortalidad. Su uso esta autorizado
en el PBS. El efecto adverso principal que lo diferencia de
los otros bisfosfonatos es una reaccion tipo influenza en el
30-40% de los pacientes que se presenta como fiebre, ma-
lestar, temblores, adinamia y fatiga, que puede manejarse
con antipiréticos orales. Su uso es por tres anos y se puede
extender hasta seis afos, segun el riesgo del paciente. (15)
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Denosumab

Es un anticuerpo monoclonal contra el ligando del receptor
activador nuclear Kappa B (Rankl). Tiene una ventaja parti-
cular muy Util que es la posibilidad de usarse en pacientes
con falla renal. La indicacion actual es el uso en pacientes
con intolerancia, contraindicacion o fracaso con bisfosfona-
tos. Debe corregirse la hipocalcemia previo a su uso. Tiene
efecto demostrado en disminucion de fracturas vertebrales,
no vertebrales y cadera. La dosis es 60 mg subcutaneo
cada seis meses. (16)

Teriparatide

Es el Unico agente anabolico disponible para uso clinico. Su
efecto es mediado por el estimulo del pre-osteoblasto, lo
que produce maduracion del mismo y la formacion de hue-
s0. Esta aprobado en osteoporosis grave, es decir, cuando
ya hay fracturas o se puede usar cuando hay contraindica-
ciones al uso de bisfosfonatos. La duracion de la terapia
es por 24 meses. Luego de este tratamiento, el pacien-
te de alto riesgo debe continuar con terapia antiresortiva.
Esta contraindicado en pacientes con hiperparatiroidismo
primario o secundario, hipercalcemia, enfermedad de Pa-
get del hueso, metastasis o condiciones malignas, historia
de radioterapia al hueso, litiasis renal e hipercalciuria. Este
medicamento produce una disminucion del riesgo relativo
de fracturas vertebrales del 65% y de no vertebrales del
35%. (4)

Ralenato de estroncio

Este farmaco no esta aprobado para su uso en Estados
Unidos y en Europa se retir¢ su licencia por hallazgos con-
troversiales con respecto a eventos cardiovasculares. Ha
demostrado reduccion en nuevas fracturas vertebrales en
un 40% y disminucion en fracturas de caderas en algunos
subgrupos. Tiene una ventaja y es que tiene estudios en
poblacion muy anciana (80 a 100 afios de edad) (4).
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Moduladores de los receptores de estrdgenos

Estos medicamentos aumentan la densidad mineral dsea y
reducen el riesgo de fractura vertebral, disminuyen el ries-
go de cancer de mama pero aumentan el riesgo de embo-
lia venosa. Actualmente, estan disponibles el tamoxifeno,
el raloxifeno, el lasofoxifeno y bazedoxifeno. La poblacion
ideal son las pacientes con cancer de mama y osteopo-
rosis.

Otras terapias

Otros medicamentos de uso infrecuente son la tibolona, la
terapia de remplazo hormonal con un efecto en la preven-
cion en pacientes con sintomas de climaterio, los androge-
nos, la vitamina K'y las isoflavonas.

Nuevas terapias

En desarrollo e investigacion se encuentran varias molé-
culas que pueden ayudar en el manejo de la osteoporosis
como son analogos a hormona relacionada con la parati-
roidea o PTHrp (Abaloparatide) y un anticuerpo monoclonal
contra la esclerostina (Romosozumab).

Seguimiento

Durante el seguimiento se debe verificar que no ocurran
fracturas y se solicita un control densitométrico a los 18-24
meses. En la densitometria se considera que el tratamiento
es efectivo si no hay pérdida en la densidad mineral 6sea,
por ende, si el valor de la densidad mineral (para el segui-
miento no se tiene en cuenta el cambio en el T-score sino
en la densidad) es estable o hay ganancia, se considera
que el tratamiento es efectivo desde que no existan frac-
turas en el lapso de duracion del tratamiento. En el caso
de los pacientes que han presentado el evento de fractura
deben ser sometidas al respectivo manejo de su fractura
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y evaluarse los factores de riesgo y el tratamiento para el
manejo de su enfermedad de base teniendo en cuenta la
prevencion secundaria.

Uso a largo plazo de bisfosfonatos
y “vacaciones”

No es claro cuanto tiempo deben usarse los bisfosfonatos
porque el uso a largo plazo no tiene evidencia contundente
que apoye una disminucion en el riesgo de fracturas y, por
otro lado, se aumenta el riesgo de fracturas atipicas (Tabla
3), por ende, en la mayoria de pacientes, se sugiere sus-
pender los bisfosfonatos luego de un uso prolongado. (14)
Esto se conoce como “vacaciones” o “holiday” y aplica solo
a bisfosfonatos como zoledronico, alendronato y risedrona-
to. No aplica a ibandronato porque no se tiene evidencia, de
ahi que no se recomiende su uso ni a denosumab porque
se pierde el beneficio en densidad mineral dsea una vez
se suspende. Se recomienda que en pacientes con zole-
dronico por tres afos o bisfosfonato oral por cinco anos se
evalué la presencia de fracturas prevalentes e incidentes.
Si el paciente tuvo fracturas debe considerarse continuar el
alendronato hasta 10 afios o0 zoledronico seis afios o hacer
cambio a una terapia alternativa y evaluar la continuidad
cada dos a tres afios. Si no tuvo fracturas debe evaluarse
la densidad mineral 0sea en cadera o el riesgo de fractu-
ras. Si el T-score en cadera es inferior a -2.5 0 tiene alto
riesgo (ejemplo mas de 70 a 75 afios) debe considerarse
continuar el tratamiento 0 hacer cambio a una terapia al-
ternativa.

En conclusion, si el paciente tiene tratamiento a largo pla-
20 con hisfosfonatos, mas de cinco afios de oral o tres de
intravenoso, no tuvo ni tiene fracturas, tiene un T-score en
cadera mejor que -2.5 y no tiene alto riesgo de fracturas,
se puede suspender el tratamiento y evaluar su riesgo y
densitometria cada dos a tres afios. M
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£ Tabla 3. Definicion fracturas atipicas

Definicion ASMBR

Caracteristicas mayores

Localizada en cualquier sitio del fémur desde el trocanter menor hasta el supracondilo
Sin trauma asociada 0 minimo (caida de propia altura 0 menos)

Transversa u oblicua

Sin conminuta

Completas se extienden a ambas cortezas con un pico medial, incompletas solo la corteza lateral
Caracteristicas menores

Reaccion periostica localizada en la corteza lateral

Aumento generalizado del grosor cortical de la diafisis

Sintomas prodrémicos: dolor

Bilaterales

Retrasos en cierre

Comorbilidades: deficiencia de VD, hipofosfatasia

Uso de medicamentos (BF, esteroides, IBP)

€ Imagen 1. Algoritmo de manejo

Paciente con indicacion de tratamiento farmacolégico

T-score <-2,5 o fractura por fagilidad T-score -1,0y -2,5 <50 afios 0 <10 afios de posmenopausia
| — Eleccion: TRH
Si Alternativa: SERM o BP

Riesgo a 10 afios segun FRAX:

% fractura de cadera . |
% fractura osteoporética mayor No ?g%ﬁ#zr/é:,gsg: g;ccigldas

L 800 Uldia de vitamina D

Sin fractura Con fractura
) | |
Alendronato. —| Acido Zoledrénico Edad >75 afios, TFG <30 1 fractura vertebral severa
T — - Principalmente en intolerancia T-score cuello femoral <-2,5 0 2 fracturas vertebrales de
gastrica, polimedicadas y mala Antecedentes de fractura por fragilidad no cualquier severidad y T.score
Risedronato —| adherencia a la medicacion vertebral y mdltiples fractores de riesgo lumbar <-3,5
Denosumab Teriparatide
Segunda linea
Ibandronato Acido Zoledrénico
Segunda opcion en pacientes <65 afios En fracturas por fragilidad si por alguna razén
con T-score <2,5 en columna y con cadera no se puede usar Denosumab ni Teriparatide C

normal, con bajo riesgo de fractura

Fuente: Tomado de Il Consenso colombiano para el manejo de la osteoporosis posmenopausica. Medina A, Rosero O, et al. 2017, en publicacion.
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