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Osteoporosis

Puntos clave

▪ La osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada por una disminu-
ción de la masa ósea y un deterioro de la arquitectura microscópica del tejido 
óseo que lleva a un incremento de la fragilidad y el consecuente aumento de la 
susceptibilidad para fracturas óseas.

▪ Aunque se han apuntado numerosos factores de riesgo, existen pocas eviden-
cias sobre la mayoría de ellos  

▪ El diagnóstico precoz y definitivo de osteoporosis se realiza midiendo la densi-
dad ósea mediante DEXA. Los valores de la DMO difieren de unas localizaciones 
anatómicas a otras y es la DMO específica de un sitio el mayor predictor de 
fracturas en él 

▪  La prevención de caídas con intervenciones de carácter educativo reduce el 
riesgo de caídas y el número de caídas al mes

Elaborada con revisión de fuentes de Medicina Basa-
da en Pruebas.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado.

Aviso a pacientes o familiares:
La información de este sitio está dirigido a profesionales de 
atención primaria. Su contenido no debe usarse para diagnosti-
car o tratar problema alguno. Si tiene o sospecha la existencia 
de un problema de salud, imprima este documento y consulte a 
su médico de cabecera. 
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¿De qué hablamos?

La osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada por una dis-
minución de la masa ósea y un deterioro de la arquitectura microscópica 

del tejido óseo que lleva a un incremento de la fragilidad y el consecuente 
aumento de la susceptibilidad para fracturas óseas. (OMS).
 Aunque se han apuntado numerosos factores de riesgo, existen pocas 
evidencias sobre la mayoría de ellos. Los más importantes son:

Sexo femenino 
Edad mayor de 60 años 
Historia previa de fracturas 
Historia familiar de osteoporosis 
Origen caucásico o asiático 
Menopausia precoz 
Bajo índice de masa corporal (kg/ m2) 
Tabaquismo 
Estilo de vida sedentario 
Uso de esteroides prolongado (3 meses o más) 
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¿Qué pruebas debemos hacer?

Historia clínica y exploración física detalladas, con 
especial atención a los factores de riesgo 
Análisis: hemograma, velocidad de sedimentación 
globular, bioquímica con función renal y hepática, 
iones (Ca, P, Na, K), proteinograma y TSH. Los 
marcadores de reabsorción ósea no tienen utilidad 
para el diagnóstico y no está bien establecida su 
utilidad en el seguimiento. 
Radiografía de columna lumbar (frente y perfil) y 
pelvis. El uso de estudios radiológicos no debería 
usarse para hacer un diagnóstico definitivo ni para 
excluirlo. 
Densitometría ósea (DMO). El diagnóstico precoz 
y definitivo de osteoporosis se realiza midiendo 
la densidad ósea mediante DEXA (Dual energy x-
ray absorciometry). Los valores de la DMO difie-
ren de unas localizaciones anatómicas a otras y es 
la DMO específica de un sitio el mayor predictor 
de fracturas en él. La densitometría ósea central  
debería ser una prueba del catálogo de atención 
primaria y solicitarse en los siguientes casos [C]: 

Mujeres menopáusicas con algún factor de ries-
go: 

Historia familiar osteoporosis / fractura de 
cadera 
Menopausia precoz (<45 años) 
Ooforectomía bilateral antes de la meno-
pausia fisiológica 
IMC bajo (<19 Kg/m²) 
Tabaquismo (> 1 paq/día o > 15 paq/año) 

Antecedente de fractura por fragilidad después 
de los 45 años 
Tratamientos prolongados con corticoides, 3 me-
ses o más. 
Si existen patologías que afecten el metabolismo 
óseo (al menos 2 patologías, o 1 y un factor del 
resto de grupos) : 

Hipertiroidismo 
Hiperparatiroidismo 
Anorexia nerviosa 
Artritis Reumatoide 
Síndromes de malabsorción (enfermedad 
celiaca) 
Hipogonadismo 
Hipercortisolismo (síndrome de Cushing) 
Insuficiencia renal crónica 
Enfermedad hepática crónica 
Enfermedad inflamatoria intestinal 

Sospecha radiológica de osteopenia y/o deformi-
dad vertebral 
Monitorización de la masa ósea durante el trata-
miento farmacológico de la osteoporosis 

Para valorar la DMO se utiliza la comparación de los 
resultados del paciente con los de individuos sanos 
de 20-40 años (T-score) y con los de individuos de la 
misma edad (Z-score). 
 La densidad de masa ósea debe ser medida ha-
bitualmente mediante DEXA en 2 lugares, preferible-
mente a nivel de columna lumbar y cadera (fémur 
proximal). La repetición de las determinaciones en el 
seguimiento de los pacientes solo debería llevarse a 
cabo si es previsible que influya en el tratamiento. En 
general, el intervalo mínimo entre diferentes medi-
das de la masa ósea tendría que ser superior a los 2 
años.
 La densidad de masa ósea es el parámetro más 
útil para el diagnóstico y el seguimiento de la osteo-
porosis. Esta densidad es diferente en cada sitio y 
existe solo una correlación relativa entre los diferen-
tes lugares de medición.
 Aunque el riesgo de fractura no depende úni-

1.

2.

3.

4.

•

•

•
•

•
•

•

•

•

•
•
•
•
•

•
•
•
•
•

•

•

camente de la masa ósea y es difícil de evaluar y 
predecir, ya que influyen gran cantidad de factores 
(constitución del individuo, tendencia a las caídas…), 
el  grupo de trabajo de la OMS utiliza el valor-T de las 
mediciones en columna lumbar y cuello femoral para 
clasificar la masa ósea de las mujeres adultas y estra-
tificó el riesgo de fractura de la siguiente manera:

¿Cuándo no debe solicitarse una den-
sitometría ósea?

En la actualidad no se aconseja el uso de la DMO 
como método de cribado. 
Pacientes que no estén dispuestas a aceptar un 
tratamiento farmacológico según los resultados 
de la DMO o cuando el resultado de la densitome-
tría no conlleve una decisión terapéutica 
Pacientes incapaces de seguir los controles nece-
sarios si se indica tratamiento farmacológico. 
Pacientes con deterioro físico o mental importan-
te (demencias) 
Contraindicaciones propias de la técnica radiográ-
fica 
Pacientes con osteopenia radiológica y fractura 
vertebral atribuible a osteoporosis (no es obliga-
do hacer densitometría diagnóstica antes de tra-
tarles). 

¿Qué tratamiento elegir?

La prevención de caídas con intervenciones de ca-
rácter educativo reduce el riesgo de caídas y el 

número de caídas al mes [A]. Debemos evaluar el 
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T-score Riesgo de frac-
tura (RF)

Normal T-score entre -1 y 
+1. Cifras de den-
sidad mineral ósea 
que no se desvíen 
más de 1 SD de la 
cifra media de un 
adulto joven (20-40 
años, pico de masa 
ósea).

Normal

Osteopenia T-score entre 
-1 y -2.5. Cifras de 
densidad mineral 
ósea entre 1 y 2.5 
desviaciones están-
dar por debajo del 
pico de masa ósea 
del adulto joven.

Doble que 
normal 

Osteoporosis T-score por debajo 
de -2.5. Cifras de 
densidad mineral 
ósea por debajo 
de 2.5 desviacio-
nes estándar con 
respecto al pico 
de masa ósea del 
adulto joven

Cuádruplo que 
normal

Osteoporosis 
establecida

T-score por debajo 
de -2.5 y presencia 
de una o más frac-
turas relacionadas 
con fragilidad ósea.

Cada desviación 
estándar que dis-
minuye la masa 
ósea, multiplica 
el riesgo de 
fractura por 2Osteoporosis 

severa
T-score entre -3.5 
y -4.5.
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riesgo de caída y dar consejos anticaída y antisobre-
carga vertebral como quitar alfombras deslizantes, 
cables sueltos, evitar subirse a sillas o banquetas, 
tener al alcance de la mano los objetos pesados de 
uso frecuente (ollas, alimentos…) usar bastón, tener 
corregida la visión, usar calzado bajo, ancho y anti-
deslizante, etc.
 El empleo de un protector de cadera en ancianos 
atendidos en centros especiales redujo la incidencia 
de fracturas de cadera (aunque no de pelvis) [B]. El 
cumplimiento terapéutico es bajo.
 El ejercicio físico, practicado en diferentes mo-
dalidades es efectivo para aumentar la masa ósea 
lumbar en mujeres posmenopáusicas. Caminar es 
efectivo además para conservar la masa ósea de la 
cadera [B].
 Tratar el dolor, tanto agudo como crónico, con 
los analgésicos habituales usando como referencia la 
escalera analgésica propuesta por la OMS. Con fre-
cuencia es necesario el uso de opioides.
 El tratamiento farmacológico de la osteoporosis 
pretende disminuir la incidencia de fracturas. Los pa-
cientes con historia previa de fractura son de 2 a 8 
veces más propensos a presentar una nueva. Pueden 
utilizarse los siguientes fármacos:

Calcio. El calcio es un requerimiento nutricional 
básico del hueso. En mujeres postmenopáusicas 
se recomienda una ingesta mínima de 1,5 gr/día. 
La mayoría de ensayos clínicos administran al 
menos 500 mg de Calcio al día como suplemento 
de la dieta habitual de la paciente.
 Existen pruebas de que una ingesta diaria de 
calcio (en la dieta o mediante aportación suple-
mentaria) de 1 gr o más disminuye significativa-
mente el riesgo de fracturas. Debe administrarse 
en todos los casos de osteoporosis para asegurar-
se una ingesta de 1,5 gr/ día en todos los pacien-
tes. Habitualmente 0,5-1 gr/ día.
Vitamina D. Existen pruebas de la utilidad de la 
vitamina D suplementaria en personas mayores 
de 65 años o más con osteoporosis. No está tan 
claro que tenga algún beneficio en personas sin 
déficit de vitamina D.
 En un meta análisis demostró que es eficaz en 
la prevención de la pérdida ósea a nivel vertebral 
y antebrazo administrada junto a Calcio en pa-
cientes tratados con corticosteroides. Parece ra-
zonable que debido a la escasa toxicidad y costes 
bajos, todos los pacientes que han comenzado a 
recibir corticosteroides (previsiblemente de for-
ma prolongada) reciban tratamiento profiláctico 
con Calcio y vitamina D.
Alendronato. Es un bisfosfonato que inhibe la re-
absorción ósea y disminuye la actividad de los 
osteoclastos.
 Se administra por vía oral a dosis de 10 mgrs/ 
día ó 70 mgrs/ semanal, debe ingerirse en ayu-
nas, separado al menos 30 minutos del primer 
alimento o medicamento. El comprimido ha de 
tragarse entero, sin masticar, bebiendo un vaso 
de agua. El paciente debe permanecer incorpo-
rado al menos 30 minutos, para prevenir reflujo 
esofágico.
 Reduce el riesgo de las fracturas vertebrales y 
no vertebrales (incluida cadera) en mujeres post-
menopáusicas con osteoporosis, con o sin fractu-
ras previas [A]. Previene las fracturas vertebrales 
en hombres con osteoporosis (con y sin fracturas 
previas) [A]. Es eficaz en la prevención y trata-
miento de la pérdida ósea inducida por esteroides 
[A].
Raloxifeno. Es un modulador selectivo del recep-
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tor estrogénico (SERM) que actúa como agonista 
en el hueso aumentando su densidad .
 Se administra por vía oral a dosis de 60 mg/ 
24 horas. Se puede administrar a cualquier hora 
del día, independientemente de las comidas. En 
mujeres con una dieta baja en calcio se reco-
mienda administrar suplementos de Calcio.
 Ha demostrado eficacia en la prevención de 
fracturas vertebrales en mujeres osteoporóticas 
postmenopáusicas con o sin fracturas previas 
[A].
Risedronato. Es un bisfosfonato que inhibe la re-
absorción ósea y disminuye la actividad de los 
osteoclastos.
 Se administra por vía oral a dosis de 5 mgrs/ 
día ó 35 mg/ una vez a la semana. En ayunas, 
separado al menos 30 minutos del primer alimen-
to o medicamento. El comprimido ha de tragarse 
entero, sin masticar, bebiendo un vaso de agua. 
El paciente debe permanecer incorporado al me-
nos 30 minutos, para prevenir reflujo esofágico.
 Reduce la aparición de fracturas en mujeres 
con fracturas vertebrales previas y las de cadera 
en mujeres de más de 70 años [A]. Encontramos 
2 revisiones sistemáticas publicadas, en una re-
dujo significativamente las fracturas no vertebra-
les, aunque en la otra la diferencia no fue signi-
ficativa. Es eficaz en la prevención y tratamiento 
de la pérdida ósea inducida por esteroides [A·]
Etidronato. Es un bisfosfonato no aminado que 
inhibe la reabsorción ósea y disminuye la activi-
dad de los osteoclastos.
Se administra por vía oral, en ciclos trimestrales 
a dosis de 400 mgrs/ día durante 14 días y Cal-
cio suplementario los 76 días restantes. Duración 
máxima del tratamiento 5 años (20 ciclos). El 
comprimido ha de tragarse entero, sin masticar, 
bebiendo un vaso de agua. El paciente debe per-
manecer incorporado al menos 30 minutos, para 
prevenir reflujo esofágico. Debe tomarse en ayu-
nas, separado al menos dos horas de cualquier 
otro alimento o medicamento.
 Disminuye el riesgo de fractura vertebral en 
mujeres con fracturas previas [A]. No hay estu-
dios diseñados para demostrar su eficacia sobre 
la prevención de fracturas no vertebrales.
Terapia hormonal sustitutiva. La Terapia hormo-
nal sustitutiva reemplaza la deprivación hormonal 
por el cese de actividad ovárica y se utiliza para el 
tratamiento de los síntomas menopáusicos.
 Reduce el riesgo de fracturas vertebrales y no 
vertebrales (incluida cadera) cuando se inicia an-
tes de los 60 años [A]. Tiene efectos secundarios 
importantes por lo que su uso como tratamiento 
preventivo de la osteoporosis no está aconsejado. 
En mujeres con indicaciones adicionales,  podría 
considerarse su uso tras una evaluación detallada 
de cada paciente y asegurando un seguimiento 
estricto.
Calcitonina. Es una hormona que inhibe rever-
siblemente la actividad osteoclástica, inhibe la 
reabsorción ósea y, a nivel renal, disminuye la 
reabsorción tubular de calcio, fósforo y sodio.
 Se administra por vía intranasal: 200 UI/día, 
preferentemente en dosis única nocturna y con 
alternancia de las fosas nasales o por vía subcu-
tánea o intramuscular: 100UI/ día. Administrar de 
forma cíclica: 10-15 días /mes, tres a seis meses 
al año. Asociar Calcio (500mg) a las 4 horas de 
la administración, añadir vitamina D (400-800 U/
día) si dieta irregular o pobre exposición al sol.
 Un estudio importante demostró que la Cal-
citonina reduce las fracturas vertebrales a los 5 
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Grados de Reco-
mendación 

[A] Existen pruebas 
sólidas para hacer 
esta recomenda-
ción. Existen estu-
dios o alguna revi-
sión sistemática de 
buena calidad con 
resultados homogé-
neos y claros. 

[B] Existen pruebas 
suficientes para ha-
cer la recomenda-
ción con claridad. 
Hay al menos un es-
tudio de muy buena 
calidad o múltiples 
estudios con dise-
ño aceptable que la 
sustentan. 

[C] Existen pruebas 
limitadas. Al menos 
algún estudio acep-
table. 

[D] No hay prue-
bas basadas en es-
tudios clínicos. La 
recomendación se 
sustenta únicamen-
te en la opinión de 
expertos. 

años [B]. No parece tener efecto significativo en 
la reducción de otras fracturas. No tiene utilidad 
en los pacientes con tratamiento esteroideo cró-
nico [B].
 No se considera un tratamiento de primera 
elección. Su lugar en la terapéutica se reduce a 
la prevención de fracturas vertebrales en mujeres 
que no toleren bisfosfonatos o Raloxifeno, fárma-
cos más económicos y sobre los que las pruebas 
de eficacia son más firmes.
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