
AUTORES

Vicente Giner Ruiz
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Reumatólogo

Centro de Salud “Ciudad Jardín”, Alicante

José Valdivia Martin
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria

Centro de Salud “Ciudad Jardín”, Alicante

Joaquin Esteve i Vives
Reumatólogo

Hospital General Universitario, Alicante

OSTEOPOROSIS

Guía de Actuación Clínica en A. P.



OSTEOPOROSIS 

La osteoporosis (OP) es una enfermedad del sistema esquelético caracterizada
por la pérdida de masa ósea y  deterioro de la microestructura del tejido óseo, que
condicionan una fragilidad y una mayor susceptibilidad a las fracturas (conferencia
de consenso Hong Kong, 1993).

La existencia de una baja masa ósea patológica (BMOP), ya sea osteopenia u
osteoporosis según definiciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), que
veremos más adelante, es el mejor indicador de riesgo de fractura para la región
donde se ha medido la masa ósea (MO).

La pérdida de masa ósea es asintomática excepto hasta que se produce su con-
secuencia natural: la fractura osteoporótica (FO). La de cadera es la que comporta
una mayor morbimortalidad.

En Europa se producen 414.000 fracturas de cadera, por BMOP, al año. En
España se calcula una incidencia de 24.000 fracturas de cadera/año. Las fracturas
osteoporóticas (FO) van seguidas de una morbimortalidad nada desdeñable: 8 % de
mortalidad en el mes siguiente a la fractura  de cadera como consecuencia de com-
plicaciones en el postoperatorio y el 30 % al año.1,2

La National Osteoporosis Foundation3, en una de las páginas significativas de su
guía, el “resumen operativo”, dice: “la prevención, detección y tratamiento de la
osteoporosis deben llevarse a cabo, obligatoriamente, en atención primaria”.

Una forma práctica de abordar la OP es responder adecuadamente, según la evi-
dencia científica disponible, a las siguientes preguntas:

1.- Cómo identificar quién tiene o puede tener BMOP lo más precozmente
posible.
2.- Cómo diagnosticar la BMOP: a quién le pido una densitometría ósea.
3.- Qué hago una vez diagnosticada: cómo lo estudio, qué le pido.
4.- A quién trato, cómo lo trato, cómo lo sigo.
5.- Cuándo derivo.
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1. Cómo identificar quién tiene 
o puede tener BMOP

Clínica
No es útil ya que solo las fracturas son sintomáticas; incluso algunos aplasta-

mientos vertebrales cursan sin dolor.

Exploración
La disminución de la talla y el aumento de la cifosis dorsal son signos tardíos.

Radiología
La denominada osteopenia radiológica es escasamente sensible; está sujeta a

las condiciones técnicas en que se realizan las radiografías (Rx) y a la subjetividad
del observador. Igual ocurre con el resalte de las plataformas y el aumento de la tra-
beculación vertical en los cuerpos vertebrales y la disminuciómn del grosor de la
diáfisis de huesos largos. La disminución de la altura vertebral es más sensible y
útil; la comentaremos en factores de riesgo.

Factores de riesgo de desarrollar BMOP
Son enfermedades, situaciones clínicas, fármacos en las que el riesgo de des-

arrollar BMOP es alto; son muy numerosos y plantean la dificultad de cuantificar el
riesgo relativo de cada uno y decidir su lugar en la práctica clínica. Tienen la ven-
taja de ponernos en guardia, si los detectamos en sus inicios, sobre una posible
BMOP posterior y, si ya llevan actuando años en un paciente, de que el riesgo de
que tenga una BMOP, en la actualidad, es alto. Son los elementos de presunción
diagnóstica que tiene más sentido utilizar en AP. No disponemos de estudios
que establezcan el riesgo relativo de los diferentes factores de riesgo (FR) implica-
dos en el desarrollo de la BMOP (Recientemente una guía española4 ha clasificado
los FR de fractura, relacionados con la BMOP, de acuerdo con la magnitud del ries-
go asociado de fractura. Los datos no han sido confirmados aún por otros trabajos,
pero es un campo de investigación que será muy útil). Por lo tanto no hay unanimi-
dad ni consenso en las propuestas para su uso en la práctica clínica.

En la tabla 1 se enumeran los FR para desarrollar BMOP clasificados en duros
(riesgo  alto) y blandos (riesgo moderado). Esta clasificación es responsabilidad
de los autores y se basa en la puesta en común de las diferente propuestas y estu-
dios que al respecto hay en la literatura.3, 4, 5-7 Es útil para facilitar el trabajo del médi-
co de atención primaria: pacientes con FR duros, en general, requieren una DO
e intervenciones mas enérgicas; pacientes con FR blandos no precisan, ini-
cialmente, la DO y las intervenciones son fundamentalmente preventivas.
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Factores de riesgo de fractura
Son situaciones que favorecen que se produzca la fractura en aquellos pacien-

tes con BMOP. En la tabla 2 se enumeran las circunstancias que favorecen la frac-
tura ósea en pacientes con BMOP.

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de OP
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Tabla 2. Factores de riesgo para sufrir una fractura osteoporótica

Radiología simple
Disminución de la altura vertebral: valores de disminución del 20 % o mayores

indican un aplastamiento vertebral.9 Tiene el mismo valor la reducción de la zona
media o de la posterior o disminuciones en la altura superiores a 4 mm en relación
con controles previos. Valores de disminución del ≥ al 15 % pueden considerarse
como un signo precoz de BMOP10(ver figura1).

Figura 1: Disminución de la altura vertebral
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2. Cómo diagnosticar la BMOP: ¿A quién le
pido una densitometría ósea?  

Diagnóstico
En la actualidad el diagnóstico de la osteoporosis se hace mediante la medición

de la masa ósea (MO)11 para lo que se utilizan diferentes parámetros:

• Masa mineral ósea (MMO), -en inglés corresponde a las siglas BMM- se
expresa en  gramos (gr).

• Masa mineral ósea por área (MMOA), -en inglés BMA- se expresa en
gr/cm2.

• Densidad mineral ósea (DMO), -en inglés BMD-  se expresa en gr/cm2.

El parámetro más utilizado es la DMO, adaptado y expresado en gr/cm2. La dife-
rencia entre el paciente y el valor normal se da siempre en desviaciones estándar
(DE), lo que nos facilita su interpretación (ver definiciones de la OMS a seguir).

Densitometría ósea (DO)
La medición de la DMO  puede hacerse con diferentes técnicas. La mejor y más

utilizada es la densitometría  mediante absorciometría dual con fuente de radiolo-
gía simple (DEXA).7,11

El valor normal con esta técnica es el promedio de la DMO de la población adul-
ta joven sana (20 – 39 años) del mismo sexo (escala T, puntuación T, - T-score, en
inglés).

Se sabe que la medición de la DMO en un lugar determinado es el mejor pre-
dictor del riesgo de fractura para ese lugar12. Dado que las fracturas con mayor mor-
bimortalidad son las de cadera y columna, es en  estos dos lugares donde se realiza
habitualmente la medición de la DMO (DEXA centrales). La denominada DEXA peri-
férica (de los dedos de la mano o antebrazo ) se puede utilizar si no disponemos de
las centrales. La determinación en el calcáneo con ultrasonidos, es una técnica de
significado diagnóstico y de seguimiento aún por establecer.

Al solicitar la densitometría deberemos comprobar la existencia o no de artrosis
o calcificaciones de partes blandas que pueden sobrevalorar la determinación.
Previamente, o al mismo tiempo, a la densitometría solicitaremos una Rx simple,
lateral y AP de columna dorsal (centrada en D7), lumbar (centrada en L2) y  AP de
caderas. Nos servirán también para constatar si hay ya alguna fractura vertebral (la
presencia de fractura incrementa el riesgo de nuevas fracturas independientemen-
te de la DMO).
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¿Qué DO solicitar?
Según la edad y el tipo de osteoporosis y fractura previsibles solicitaremos una

DO lumbar o de fémur. En la osteoporosis postmenopausica está indicada la DO
lumbar y en la senil la lumbar y femoral (un solo fémur). En el apartado 3 se expo-
nen las características de la osteoporosis postmenopausica y senil. En edades inter-
medias y situaciones dudosas (otros FR diferentes del déficit estrogénico y la edad)
puede ser útil solicitar ambas.

Definición operativa
La OMS ha establecido1, en función de los resultados de la DMO obtenidos con

el sistema DEXA, las siguientes situaciones clínicas:

• Normalidad: DMO entre  +1 y –1  DE  (por encima de –1 DE)

• Osteopenia: DMO entre   -1 y –2´5  DE

• Osteoporosis: DMO inferior a  –2´5  DE (por debajo de –2.5 DE)

• Osteoporosis establecida: Osteoporosis + fractura por fragilidad

En la figura 2 se ve la representación gráfica de esta definición.

Umbral de fractura14

Valor de la DMO por debajo del cual aumenta el riesgo de fractura. Por debajo
del mismo está la DMO del 90% de pacientes con una o varias FO. Coincide con –2
DE  en relación con la escala T para mujeres (ver figura 2).

Figura 2. Representación gráfica de lals diferentes situaciones clínicas de la
densidad mineral ósea.
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Indicaciones de la DO3-7

Situaciones ampliamente aceptadas son:

Déficit de estrógenos

• Menopausia precoz (antes de los 45 años)

• Menopausia quirúgica (a cualquier edad de la vida fértil de la mujer)

• Amenorrea primaria o secundaria superior a un año (anorexia, deportistas)

Hipogonadismo en el varón

Fractura osteoporótica previa

Fractura por traumatismo menor

Tratamiento con corticoides (5 mg/día de prednisolona o equivalente, más de 3
meses8)

Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo

Menopausia fisiológica con uno o más factores de riesgo blandos

Control de la respuesta al tratamiento

A petición de una mujer postmenopausica con miedo a tener OP

Otras posibles indicaciones:

Disminución de la altura vertebral superior o igual al 15%

Mujer fértil con 2 o más factores de riesgo blandos

Varón con 2 o más factores de riesgo blandos

3. Qué hago una vez diagnosticado: cómo lo
estudio, qué le pido.

Una vez diagnosticada la BMOP, la siguiente actuación va dirigida a establecer
si es primaria o secundaria a alguna enfermedad sistémica. En la tabla 3 están las
enfermedades más frecuentes con las que hay que hacer el diagnóstico diferencial.3

Clasificación de la BMOP
• Primaria:

Osteoporosis juvenil idiopática

Osteoporosis idiopática en adultos jóvenes

Osteoporosis involutiva: postmenopáusica y  senil

• Secundaria : ver tabla 3.
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Características de las formas primarias involutivas
Características Postmenopáusica Senil

Edad 50 – 75 > 70

Predominio femenino Alto Medio

Velocidad pérdida ósea Alta Baja

Localización fractura Vértebras Cadera

Colles Vértebras

Tabla 3. Enfermedades relacionadas con baja masa ósea patológica3
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Propuesta práctica
En la tabla 4 hay una relación de la analítica a solicitar en el estudio de los

pacientes con BMOP. Primero habremos realizado una anamnesis general por apa-
ratos buscando síntomas de secundarismo y una exploración general por aparatos.
La anomalía en cualquiera de los parámetros sugiere la presencia de una osteopo-
rosis  secundaria+ (ver la tabla 5). Los valores del calcio en orina están en la tabla6.

Tabla 4. Analítica a solicitar en la baja masa ósea patológica para des-
cartar que sea secundaria.
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Los marcadores de remodelado óseo son un tema controvertido. No hay estu-
dios que establezcan su utilidad y uso en la práctica clínica no experimental o de
investigación. No se puede recomendar su uso de forma sistemática. En casos
determinados, junto a la medición de la masa ósea, la utilización de marcadores
sensibles del remodelado puede identificarnos a los denominados “perdedores
rápidos” y ser de utilidad en la toma de decisiones terapeúticas 5,7. El cociente cal-
cio/creatinina y deoxipiridinolina/creatinina en orina de 2 horas son dos de los más
utilizados. Un cociente > 0´18 en el primer caso y >7 en el segundo, identifican a
perdedores rápidos.

Tabla 5. Alteraciones en la analítica hemática y posible enfermedad
asociada a baja masa ósea patológica
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Tabla 6. Valores del calcio en orina de 24 horas y significado patológi-
co de sus alteraciones

4. A quién trato, cómo lo trato y cómo lo sigo

Actividades preventivas
A aplicar a toda la población, ya que son medidas generales de salud. Son de

especial utilidad en los casos de mujeres con menopausia fisiológica sin factores
de riesgo o en mujeres con osteopenia entre –1 y –1’9 DE (escala  T-score) en las
que no consideramos necesario el tratamiento farmacológico:

• Actuar sobre los factores de riesgo modificables: tabaco, sedentarismo,
consumo elevado de alcohol, delgadez.

• Asegurar, con dieta o fármaco, la ingesta adecuada de calcio y vitamina D

• Prevenir las caídas en  pacientes de riesgo de fractura

A quién trato3, 9, 10, 12, 13, 14

La decisión de tratar o no tratar se ha de tomar valorando las circunstancias
concretas de cada paciente: edad, cuantía de la pérdida de DMO, localización de la
pérdida de MO, riesgo de caídas, previsible cumplimiento o no del tratamiento,
esperanza y calidad de vida. En el caso de no disponer de DMO decidiremos en base
a los factores de riesgo concurrentes en cada paciente.

A quien tratar según el resultado de la DO por DEXA: ver tabla 7

A quien tratar según los factores de riesgo (no disponemos de la DMO): ver tabla 8.
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Tabla 7. A quien tratar según el resultado de la densitometría ósea
medida con el sistema DEXA.

Tabla 8. A quién tratar según factores de riesgo (no disponemos de
densitometría ósea)



Con qué  fármaco trato
Es difícil establecer un esquema general de tratamiento; debemos individualizar

cada caso. Los criterios que hemos de tener en cuenta para decidir son: evidencia
científica disponible de cada fármaco, efectos secundarios y contraindicaciones;
situación hormonal de la mujer, edad, presencia o no de otra sintomatología. En la
tabla 9 se enumeran fármacos y actividades preventivas con su efecto sobre la
reducción-prevención de pérdida de masa ósea, junto con su grado de evidencia.
En la tabla 10 se ve el grado de evidencia en la eficacia para reducir la aparición
de nuevas fracturas de los fármacos utilizados en la BMOP postmenopausica. En
la tabla 11 está la relación de fármacos más utilizados en el trataminto de la BMOP
con sus dosis, contraindicaciones y efectos secundarios. En la tabla 12 se mencio-
nan otros fármacos no aprobados para su uso clínico.

Indicaciones a modo de orientaciónpueden ser:

• Menopáusia5,7 (Ver Guía de Actuación Clínica en el climaterio)

El abordaje de la menopausia debe hacerse desde la visión global e integrada
de toda la sintomatología a que da lugar en la mujer y de la valoración del riesgo
concreto de cada uno de las patologías implicadas.

Menopausia precoz, quirúrgica o fisiológica reciente (< de 10 años)

– Es de elección la terapia hormonal sustitutiva (THS) si no hay contraindi-
caciones o rechazo por la paciente.

– Si el riesgo de fractura es alto (DMO por debajo de -2 DE o por debajo de
-2 DE en la escala T) sustituir por otro antirresortivo: bifosfonatos, calcitonina
raloxifeno se pueden utilizar valorando su eficacia en la reducción del riesgo de
fractura (tabla 10)

– Bifosfonatos y THS pueden asociarse si es necesario15

Menopausia fisiológica tardia (> 10 años)

En esta situación los beneficios de la THS no son tan evidentes, y aunque no
debe descartarse hay que valorar los antirresotivos mencionados  en el aparta-
do anterior.

• Fractura osteoporótica previa

En este caso la elección del tratamiento estará condicionada por la situación
hormonal de la mujer, según se indica en el apartado anterior, por la edad y  las
características de la paciente.

• Disminución de la altura vertebral:

Trataremos también en función del estado hormonal de la mujer, de la edad y de
las características de la paciente.
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• Edad avanzada (> 70 años)

El calcio junto con la vitamina D se han mostrado eficaces, son bien tolerados y
aceptados. Si el riesgo de fractura es alto y , como suele ocurrir a esta edad, loca-
lizado en la cadera, debemos utilizar alendronato o risedronato.12

Los protectores de cadera también han sido eficaces para reducir el riesgo de
fractura en este grupo de edad y alto riesgo de caída.16,17

• Corticoterapia8:

Alendronato y risedronato están aprobados para el tratamiento de la osteoporo-
sis secundaria a la corticoterapia. El tratamiento debe instaurarse al inicio de la cor-
ticoterapia cuando  pensemos utilizarla a las dosis y el tiempo indicados en factores
de riesgo.

Tabla 9. Efecto de la intervención (fármacos y actividades preventivas)
en la reduccción/prevención de la pérdida de MO en la posmenopausia6 con
el grado de evidencia*.
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Tabla 10. Girados de evidencia en la eficacia para reducir la aparición
de fracturas osteoporóticas en mujeres menopausicas con BMOP:*6 y pacien-
te tipo para cada fármaco.
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Tabla 11. Relación de los fármacos utilizados en el tratamiento de la
BMOP

• Cuánto tiempo trato y como lo sigo
No está establecida, por falta de información, (disponemos de la información de

los ensayos clínicos: 3-5 años ) la duración del tratamiento aunque se acepta que
debe  ser continuo y prolongado, con cualquiera de los fármacos mencionados. Un
número importante de pacientes, entre el 15 y 30 %, no responde al tratamiento por
lo que es necesario valorar la respuesta al mismo: cada 1 o 2 años, en función del
riesgo de cada paciente, es necesario repetir la DO de cadera y columna (con el
mismo equipo siempre que sea posible).
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Tabla 12. Fármacos no aprobados, para su uso en la BMOP posmeno-
páusica por la FDA

5. Criterios de derivación/Interconsulta al
reumatólogo o ginecólogo

Excepto casos realcionados con la THS la derivación será preferentemente al
reumatológo.

1. Ginecología
• Indicaciones de THS e imposibilidad de realizar adecuadamente los con-
troles.

• Paciente con THS o raloxifeno con sangrado anómalo.

• Osteoporosis posmenopáusica con indicación de THS con contraindicacio-
nes relativas.

2. Reumatología
• Sospecha de BMOP secundaria no diagnosticada o no orregida.

• Pérdida de MO pese al tratamiento (objetivada con DO o por aparición de
fractura osteoporótica o disminución de la altura vertebral) o para valorar
cambiar de tratamiento.

• Imposibilidad de conseguir DO para el diagnóstico y/o seguimiento.
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6. Puntos clave

Es necesario el  acceso fácil a la DO por parte del médico de atención
primaria.

• En atención primaria los factores de riesgo son la base de la selección de
paciente con posible BMOP y riesgo de fractura.

• La DO densitometría, con el sistema DEXA, aplicada en el esqueleto central
(columna lumbar y fémur) es el procedimiento habitual para medir la masa ósea.En
caso de no disponer de un DEXA central podemos utilizar el DEXA periférico. Aún no
está bien establecido el uso clínico para los ultrasonidos

• Una vez diagnosticada la BMOP debemos descartar siempre que se trate de
una BMOP secundaria.

• Hay situaciones –factores de riesgo duros- en los que la posibilidad de des-
arrollar una BMOP es alta y está justificado tratar sin DO.

• La BMOP postmenopáusica, en atención primaria, debe abordarse de una
manera global: valorando toda la variada sintomatología que la menopausia puede
ocasionar a la mujer. La decisión de tratar o no tratar y con qué tratar debe tomar-
se desde esta perspectiva de conjunto.
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OSTEOPOROSIS

DIAGNOSTICO

En atención primaria los factores de riesgo son la base de la selección de
paciente con posible baja masa patológica (BMOP) y riesgo de fractura.

La densitometría, con el sistema DEXA, aplicada en el esqueleto central (colum-
na lumbar y fémur) es el procedimiento establecido para diagnosticar la BMOP .En
caso de no disponer de un DEXA central podemos utilizar el DEXA periférico. Aún no
está bien establecido el uso clínico para los ultrasonidos.

La Organización Mundial de la Salud ha establecido, en función de los resulta-
dos de la densidad mineral ósea (DMO) obtenidos con el sistema DEXA, las siguien-
tes situaciones clínicas:

• Normalidad: DMO entre  +1 y –1  DE

• Osteopenia: DMO entre   -1 y –2´5  DE

• Osteoporosis: DMO inferior a  –2´5  DE

• Osteoporosis establecida: Osteoporosis + fractura por fragilidad



FACTORES DE RIESGO

INDICACIONES DE LA DENSITOMETRÍA ÓSEA (DO):

Situaciones ampliamente aceptadas son:

Déficit de estrógenos

• Menopausia precoz

• Menopausia quirúgica



• Amenorrea primaria o secundaria superior a un año (anorexia, deportistas)

Hipogonadismo en el varón

Fractura osteoporótica previa

Fractura por traumatismo menor

Tratamiento con corticoides (5 mg/día de metilprednisolona o equivalente, 3
o más meses)

Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo

Menopausia fisiológica con uno o más factores de riesgo blandos

Control de la respuesta al tratamiento

A petición de una mujer postmenopáusica con miedo a tener osteoporosis.

Otras situaciones razonables:

Menopausia fisiológica “normal” con otro FR blando

Mujer fértil u hombre con 2 o más factores de riesgo blandos

Disminución de la altura vertebral igual o superior al 15%.

No se recomienda el cribado universal de la población.

PRIMARIA O SECUNDARIA
Una vez diagnosticada la OP debemos descartar siempre que se trate de una OP

secundaria.

MEDIDAS TERAPEUTICAS

Actividades preventivas

A aplicar a toda la población, ya que son medidas generales de salud. Son de
especial utilidad en los casos de mujeres con menopausia fisiológica sin factores
de riesgo o en mujeres con osteopenia entre –1 y –1,9 DE (escala  T-score) con un
solo factor de riesgo  en las que no consideramos necesario el tratamiento farma-
cológico:

• Actuar sobre los factores de riesgo modificables: tabaco, sedentarismo.

• Asegurar, con dieta o fármaco, la ingesta adecuada de calcio

• Prevenir las caídas en  pacientes de riesgo



A quién tratar y con qué tratar

La decisión de tratar o no tratar se ha de tomar valorando las circunstancias
concretas de cada paciente: edad, cuantía de la pérdida de DMO, localización de
la pérdida, riesgo de caídas, cumplimentación previsible, esperanza y calidad de
vida de vida y evidencia científica disponible de la eficacia de cada fármaco. En el
caso de no disponer de DMO decidiremos en base a los factores de riesgo concu-
rrentes en cada paciente.

Cuánto tiempo tratar y seguimiento

No está establecida, por falta de información, la duración del tratamiento, aun-
que se acepta que debe  ser continuo y prolongado, con cualquiera de los fárma-
cos mencionados.

Cada 1 o 2 años, (cada 18 meses de manera mas habitual) en función del ries-
go de cada paciente, es necesario repetir la DO de cadera y/o columna (con el
mismo equipo siempre que sea posible).

CRITERIOS DE DERIVACION/INTERCONSULTA

Excepto casos relacionados con la THS la derivación será preferentemente al
reumatólogo.

1. Ginecología
• Indicación de THS e imposibilidad de realizar adecuadamente los contro-
les.
• Paciente con THS o raloxifeno con sangrado anómalo.
• Osteoporosis posmenopáusica con indicación de THS con contraindica-
ciones relativas.

2. Reumatología
• Sospecha de  BMOP secundaria  no diagnosticada o no corregida.
• Pérdida de  masa ósea (MO) pese al tratamiento (objetivada con DO o por
aparición de fractura osteoporótica o disminución de la altura vertebral) o
para valorar cambiar de tratamiento
• Imposibilidad de conseguir DO para el diagnóstico y/o seguimiento.


