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Envejecimiento normal
REMODELACIÓN ÓSEA normal: la reabsorción ósea
(destrucción de hueso viejo) es seguida por la
formación de hueso nuevo (osteoclastos y
osteoblastos).

Imagen: Med. oral patol. oral cir.bucal (Internet) vol.11 no.2  mar./abr. 2006



Envejecimiento normal
Proceso de envejecimiento en mujeres:  reabsorción

ósea supera la formación: pérdida ósea y alteración de
la microarquitectura del hueso (pérdida nº trabecular). 

Proceso de envejecimiento en hombres: formación
ósea reducida y recambio óseo bajo, cambios en la
matriz y composición mineral del hueso (pérdida

espesor trabecular). 
*El proceso de reabsorción cortical está asociado a la disminución de esteroides
sexuales.



Enfermedad sistémica caracterizada por una
disminución de la densidad mineral ósea
(DMO) y alteración en la microarquitectura
que afecta a la calidad y la cantidad de
hueso, aumentando la fragilidad y
predisponiendo a sufrir fracturas ante un
mínimo traumatismo.

Osteoporosis



El abordaje terapéutico de la osteoporosis tiene como
objetivo reducir el riesgo de fracturas, especialmente
las de cadera y vertebrales que se asocian a pérdida de
calidad de vida, aumentan la mortalidad y tienen
consecuencias socio-sanitarias.

Osteoporosis



¿Por qué aparece la
osteoporosis?

TIPOS DE OSTEOPOROSIS
Primaria: pérdida ósea asociada al envejecimiento, sobre todo en la etapa
postmenopáusica 

Secundaria: causada por patologías o ciertos medicamentos. 
 Situaciones clínicas (deprivación androgénica, diabetes, etc.) y administración de
ciertos medicamentos (la + frecuente la inducida por glucocorticoides orales).



ENFERMEDADES ENDOCRINOLÓGICAS ENFERMEDADES
GASTROINTESTINALES

TRASTORNOS
GENÉTICOS

Estados hipogonadales:
TCAs
amenorrea 
hiperprolactinemia
panhipopituitarismo
menopausia precoz
sd. Turner o Klinefelter

Patologías endocrinas:
acromegalia
insuficiencia suprarrenal
E. Cushing
DM2
hiperparatiroidismo
hipertiroidismo
déficits nutricionales

celiaquía
gastrectomía
malabsorción
EII
cirrosis biliar primaria
enfermedad hepática
grave
insuficiencia pancreática
exocrina

hemocromatosis 
hipofosfatasia
osteogénesis imperfecta
Sd. Ehlers-Danlos
Sd. Marfan
Sd. Menkes
Sd. Rilay-Day
porfirias
enf de depósito  
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TRASTORNOS
HEMATOLÓGICOS

ENFERMEDADES
REUMÁTICAS

MEDICAMENTOS OTROS

mieloma múltiple
leucemias y linfomas
mastocitosis sistémica
anemia perniciosa

artritis reumatoide
espondilosis anquilósate

TRANSPLANTE DE
ÓRGANOS

trasplante de médula
de riñón, hígado,
corazón o pulmón

anticoagulantes
anticomiciales
ciclosporina y tacrolimus
drogas citotóxicas
glucocorticoides y ACTH
metotrexate
agonistas de la hormona
liberadora de
gonadotropinas 

alcoholismo
amiloidosis
sarcoidosis
fibrosis quística
insuficiencia cardiaca
congestiva
esclerosis múltiples
nutrición parenteral
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¿Cómo la
diagnosticamos?



En la
consulta

Anamnesis: detección de factores de riesgo
modificables (IMC, tabaco, alcohol, sedentarismo), no
modificables (fractura previa, AF de osteoporosis,
menopausia precoz), enfermedades coexistentes y
tratamientos concomitantes.

Exploración física:
 peso, talla e índice de masa corporal (IMC).
 movilidad en la espalda, presencia de deformidades,
dolor en apófisis espinosas y disminución de la talla
(>3 cm/año) (predictor de presencia de fracturas
osteoporóticas). 



Pruebas complementarias

ANALÍTICAS
SANGUÍNEAS

RADIOGRAFÍA
CONVENCIONAL

DENSITOMETRÍA ÓSEA (DXA)

Indicadas para el
diagnóstico diferencial.

indicadas para el
diagnóstico de fracturas
ya establecidas (en
cualquier localización).

para medir la DMO. Nos sirve para estimar el
riesgo de fractura, especialmente en
mediciones centrales (columna lumbar
anteroposterior y fémur proximal). 



¿A quién
realizar DXA y
a quién tratar? 



Escala FRAX (Fracture Risk
Assessment Tool)
Herramienta desarrollada por la OMS.  
Calcula la probabilidad de fractura a 10 años, en mujeres y hombres entre 40 y  
90 años que no han recibido tto para la osteoporosis.

Calcula el riesgo de fractura de forma agrupada para el conjunto de fracturas
mayores/principales (cadera, vertebral clínica, muñeca y húmero proximal) y de
forma independiente para la fractura de cadera. 

Clasifica el riesgo como: 
bajo <10%;   moderado: 10-20%;   y,   alto ˃20% 



FRAX
Es la más estudiada, incorporada a numerosas guías de
práctica clínica (GPC), aunque difieren en cómo se
utiliza para establecer el umbral de tratamiento.

Se recomienda aplicar de forma sistemática cuando: 
se está́ valorando iniciar un tratamiento para la
osteoporosis (si osteoporosis densitométrica en <65
años, si osteopenia densitométrica en >65 años). 
 se está valorando solicitar una DXA = si >10%.



¿Cuándo
solicitamos
una DXA?

Para racionalizar el uso de la DXA, se propone un modelo basado en la
combinación de factores de riesgo elevados y moderados de fractura:



¿Cómo
interpretamos
la DXA?

Índice Z (Z-score): se obtiene al comparar la medición de
DMO con valores de referencia de sujetos de igual edad
y sexo. Se emplea más en niños y adolescentes.

Índice T (T-score): número de desviaciones estándar
(DE) en que la medición de DMO difiere de la obtenida
en población sana de 20-29 años. Según la medición de
T-score, el diagnóstico densitométrico se estima:



¿A quién tratamos?

¿prevención
primaria o

secundaria?



¿A quién tratamos?
PREVENCIÓN SECUNDARIA:

Guías internacionales (NICE y SIGN):
recomiendan el tratamiento farmacológico
cuando esté confirmado el diagnóstico
densitométrico (Tscore<2,5).

Guías nacionales (Osakidetza o SEIOMM):
consideran tratar sin precisar criterios
densitométricos.



¿A quién tratamos?
PREVENCIÓN PRIMARIA:

Guías internacionales (NICE y SIGN):
recomiendan el uso de cálculo del riesgo para
decidir DXA, y si osteoporosis densitométrica se
inicia tratamiento. 

Guías nacionales (Osakidetza o SEIOMM): modelo
tradicional: criterios de cribado densitométréico
en función de los factores de riesgo,
 considerando tratamiento ante Tscore <2,5. 



¿A quién tratamos?
Paciente acude con una densitometría realizada 

< 65 años

> 65 años

osteopenia (< -1 DE y >-2,5 DE)

osteopenia (< -1 DE y >-2,5 DE)

osteoporosis ( < -2,5 DE) 

osteoporosis ( < -2,5 DE) 

recomendaciones

cálculo FRAX

cálculo FRAX

tratamiento
farmacológico



Paciente acude con una densitometría realizada 

< 65 años

> 65 años

osteopenia (< -1 DE y >-2,5 DE)

osteopenia (< -1 DE y >-2,5 DE)

osteoporosis ( < -2,5 DE) 

osteoporosis ( < -2,5 DE) 

cálculo FRAX

cálculo FRAX

Tratamiento
farmacológico

¿A quién tratamos? Valorar tratamiento si: 
FRAX > 3,5% cadera

FRAX > 20% fractura mayor

recomendaciones



¿A quién tratamos?
Paciente acude solicitando una densitometría 

< 65 años

> 65 años

valorar factores
de riesgo (FR)

(tabla)

valorar FR (tabla) teniendo en
cuenta que la edad ya es un FR

elevado 

2 FR elevado
1 FR elevado  + 2 FR

moderado
4 FR moderado

DXA y valorar tto en
función de resultado



Tratamiento 
MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

Dieta: equilibrada rica en nutrientes, asegurando una ingesta de proteínas (0,8 g por kg de peso corporal), calcio (700-
1.200 mg/día), frutas y vegetales.
Eliminar hábitos tóxicos: dejar de fumar (efecto tóxico sobre las células óseas), limitr la ingesta de alcohol (el    alcohol
disminuye la proliferación de osteoblastos). La cafeína aumenta la liberación urinaria de calcio.
Actividad física: individualizada y adaptada. Efectos beneficiosos sobre la DMO (disminuye la pérdida de hueso, mejora
la función muscular, los reflejos y el equilibrio, y tiene un efecto beneficioso en el manejo del dolor). Recomendable
combinar diferentes tipos de ejercicios (equilibrio, flexibilidad, o estiramiento) así como ejercicios de resistencia y de
fortalecimiento progresivo. 
Reducir el riesgo de caídas: realizar ejercicio físico,  eliminar obstáculos (así como los riesgos intrínsecos y extrínsecos
de las caídas). RETIRAR en la medida de lo posible, los fármacos que favorezcan las caídas, así como los que puedan
afectar a los órganos de los sentidos o del equilibrio.



Tratamiento

El alendrónico y risedrónico,
de administración semanal

por vía oral, son primera
elección para prevenir

fracturas vertebrales, no
vertebrales y de cadera en

mujeres postmenopáusicas
con fractura vertebral

preexistente y/o osteoporosis
confirmada por DXA

(risedrónico en hombres)

El zoledrónico (bifosfonato) es de uso hospitalario y se
administra por vía intravenosa (IV) cada 12 meses. En

osteoporosis postmenopáusica, como alternativa a la vía oral
cuando ésta no es adecuada o por falta de adherencia.
El denosumab (anticuerpo monoclonal humano),  se
administra en inyección subcutánea cada 6 meses, se

recomienda para prevenir fracturas vertebrales, no
vertebrales y de cadera en mujeres postmenopáusicas con

osteoporosis confirmada por DXA en las que los bifosfonatos
orales no se pueden usar por contraindicación, intolerancia o

imposibilidad de cumplir el tratamiento.

La teriparatida se administra
mediante inyección

subcutánea diaria durante
un máximo de 24 meses (no
ha demostrado eficacia en

 fractura de cadera). 
El ibandronato tiene

presentación mensual, pero
solo ha demostrado reducir
fracturas vertebrales, igual

que raloxifene y
bazedoxifeno.

1ª línea: Bifosfonatos 2ª línea: Zoledronato y Denosumab
3ª línea: Teriparatida,
ibandronato y SERM

MEDIDAS FARMACOLÓGICAS



Tratamiento
MEDIDAS FARMACOLÓGICAS

Calcio y vitamina D

NO se recomiendan para prevención de fracturas en mujeres postmenopáusicas y hombres mayores, ni
tampoco existe evidencia de que mejoren la eficacia de los medicamentos para la osteoporosis. 
La ingesta de vitamina D recomendada para adultos es de 400 UI/día, pero en el contexto de la osteoporosis son
apropiados niveles más altos de al menos 800 UI/día (e incluso hasta 2.000 UI/día) cuando existe deficiencia,
especialmente en pacientes frágiles o confinados (en domicilio o residencias geriátricas) con alto riesgo de
deficiencia de vitamina D. 
No es necesario determinar el nivel plasmático de vitamina D, salvo sospecha clínica de osteomalacia.

Es importante asegurarse de que los pacientes bajo tratamiento antirresortivo tienen una ingesta suficiente
de calcio y vitamina D, evaluando la dieta y la administración de suplementos de vitamina D.



Tratamiento
MEDIDAS FARMACOLÓGICAS

Rosozumab

Es un anticuerpo monoclonal humanizado con mecanismo de acción dual (anabólico y antirresortivo) sobre el
remodelado óseo, autorizado para el tratamiento de la osteoporosis grave en mujeres postmenopáusicas con un
elevado riesgo de fractura (T-score ≤ -3.0) previamente tratadas con bifosfonatos, o con contraindicación a estos,
con fractura previa por fragilidad (en los 24 meses previos) 
Se administra: 2 inyecciones subcutáneas 1 vez al mes; durante 12 meses (suplementos de calcio y vitamina D).

Su uso está contraindicado en pacientes con antecedentes de infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular o enfermedad arterial coronaria (incluidas revascularizaciones y hospitalización por angina
inestable). Los pacientes deben tener un riesgo cardiovascular bajo o moderado.



Conclusiones
 Se necesita un cambio en el enfoque preventivo, que incluya no solo el uso
de fármacos con eficacia demostrada para disminuir el riesgo de fractura,
sino también medidas para reducir el riesgo de caídas, entre ellas, evitar
fármacos que aumenten el riesgo. 
NO existe un consenso internacional sobre a quién tratar, pero sí una
inclinación a NO considerar la DMO como único factor diagnóstico y a tener
en cuenta otros factores de riesgo de fragilidad.

.
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