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INTRODUCCIÓN
La osteoporosis (OP) es una enfermedad del metabolismo óseo que
está asociada al envejecimiento. Es más frecuente en el sexo feme-
nino, por ello las mujeres de edad avanzada son el grupo más afec-
tado. Según datos de la OMS, la osteoporosis densitométrica, está
presente en el 8% de los varones caucásicos y en el 30% de las
mujeres caucásicas mayores de 50 años y en el 50% de las mayo-
res de 70 años1. En un estudio realizado a mujeres españolas la pre-
valencia global de OP por densitometría fue de un 11% en columna
lumbar y del 4% en cuello del fémur2. Se estima que en España la
osteoporosis es causa de unas 500.000 fracturas al año y responsa-
ble de 80.000 estancias hospitalarias3.

La alta prevalencia de la OP, su carácter crónico y progresivo y su ele-
vada morbimortalidad hacen necesario que pongamos en marcha
actuaciones para su prevención, diagnóstico y tratamiento. Aunque la
valoración de esta patología requiere un abordaje multidisciplinar, la
Atención Primaria por sus características de accesibilidad, continuidad
en la atención, conocimiento integral del paciente, de su entorno
familiar y social debe desempeñar un papel fundamental en este
problema de salud.

DEFINICIÓN
En una Conferencia de Consenso (NIH, 1993) se definió la osteopo-
rosis como una enfermedad sistémica del esqueleto caracterizada
por una disminución de la masa ósea y una alteración de la microar-
quitectura del tejido óseo que comporta un aumento de la fragilidad
del hueso y un riesgo aumentado de fracturas4.

En la práctica el diagnóstico se basa en demostrar la pérdida de la
densidad de masa ósea (DMO). Por ello en 1994, la OMS publicó
unos criterios para la clasificación de osteoporosis basados en los
resultados de la DMO obtenidos por densitometría dual de rayos X
(DEXA)1 (tabla 1). Estos criterios han tenido gran difusión conside-
rándose desde un punto de vista operacional como definición de
osteoporosis. Según estos parámetros se define-clasifica la osteopo-

rosis como una DMO de -2,5 desviaciones estándar (DE) por deba-
jo de la media de las mujeres adultas blancas jóvenes1. Se decide
arbitrariamente este nivel por considerar que por debajo de él
aumenta el riesgo de factura por encima de niveles considerados
aceptables

En el 2001 el Instituto de Salud Americano (NIH) publica una nueva
definición de osteoporosis que nos permite comprender mejor las
alteraciones que se producen en el hueso de las pacientes con esta
enfermedad. Define la osteoporosis como un trastorno esquelético
caracterizado por una disminución de la resistencia ósea que predis-
pone a un mayor riesgo de fractura. La resistencia ósea refleja la inte-
gración de dos características principales: la densidad ósea y la cali-
dad ósea5. 

CLÍNICA
La osteoporosis es una enfermedad, en la mayoría de los casos, asin-
tomática hasta que se expresa clínicamente por una fractura general-
mente tras un traumatismo de bajo impacto o de forma espontánea.
Cualquier hueso puede sufrir una fractura osteoporótica pero las frac-
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TABLA 1
Criterios diagnósticos de la OMS de osteoporosis
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turas más relacionadas con la osteoporosis son las que afectan a las
vértebras, sobre todo dorsales inferiores y lumbares, a la extremidad
distal del radio (fractura de Colles) y a la cadera.

La fractura vertebral es la fractura osteoporótica más frecuente.
Puede presentarse, en el momento de producirse, como un dolor
agudo e intenso en la región dorso lumbar, como un dolor sordo,
subagudo y crónico o ser totalmente indolora y reconocerse por un
acortamiento en la talla, una cifosis dorsal o ser un hallazgo casual en
una radiografía. Se estima que sólo un tercio de las fracturas verte-
brales se manifiestan clínicamente siendo el resto asintomáticas,
como se observó en el estudio FIT6.

La fractura de la extremidad proximal del fémur, aún siendo la fractu-
ra osteoporótica menos frecuente, es la más grave puesto que con-
diciona una importante morbilidad, mortalidad y gasto en recursos
sanitarios. Se estima que la probabilidad de sufrir una fractura de
cadera en mayores de 50 años es del 14% para la mujeres y del 5-
6% para los hombres de raza blanca7. 

DIAGNÓSTICO
Aunque la osteoporosis se considera un proceso asintomático, silen-
te y no se manifiesta clínicamente hasta que se produce una fractu-

ra, debemos valorar algunos elementos que nos permitan sospechar
esta patología y realizar los estudios complementarios necesarios
para llegar a su diagnóstico.

Los datos que nos orientan hacia la sospecha diagnóstica de osteo-
porosis los podemos obtener a través de la historia clínica, la explo-
ración física, las pruebas de laboratorio y la radiología simple. Sin
embargo para realizar un diagnóstico de osteoporosis utilizaremos los
criterios de definición-clasificación de osteoporosis obtenidos por
densitometría (DEXA), según consenso de la OMS en 19941, que
considera la disminución de la masa ósea como el principal determi-
nante de la enfermedad.

Sospecha de OP

Historia clínica
La anamnesis debe ir dirigida hacia los datos de especial interés rela-
cionados con esta patología como son la valoración de los factores
de riesgo (FR). Son FR de osteoporosis los hábitos de vida, situacio-
nes clínicas, enfermedades y fármacos cuya presencia o uso supone
un aumento del riesgo de desarrollar baja masa ósea (tabla 2). Son
muy numerosos y plantean la dificultad de cuantificar el riesgo relati-
vo de cada uno y decidir su valor en la práctica clínica.

Se ha establecido a través de estudios epidemiológicos la relación
entre determinados factores de riesgo y la presencia de masa ósea
baja, que han permitido elaborar escalas con el objetivo de seleccio-
nar a aquellos individuos con mayor riesgo de presentar DMO baja
pero en general tienen una baja especificidad.

Exploración física
La exploración física nos permite investigar factores de riesgo relacio-
nados con DMO baja (ej: peso < 57 Kg. o IMC< 19, inmovilización). 
También nos aporta signos de fracturas periféricas previas como
callos de fracturas, deformidades como la cifosis dorsal o disminu-
ción de la talla que nos plantean el estudio de osteoporosis.

Pruebas de laboratorio
No se dispone de ninguna prueba de laboratorio que sirva para el
diagnóstico de osteoporosis.

Los análisis generales de sangre y orina se emplean para descartar
procesos causantes de osteoporosis secundaria (ej: hiperparatiroidis-
mo, hipertiroidismo, enfermedades hematológicas, etc.) (Tabla 3) y
para realizar el diagnóstico diferencial de la osteoporosis con otras
enfermedades (osteomalacia, enfermedad de Paget, metástasis
óseas).

Los marcadores bioquímicos de remodelado son sustancias presen-
tes en la sangre y orina derivadas de la actividad osteoblástica y oste-
oclástica y también generadas durante la formación o destrucción de

TABLA 2
Factores de riesgo de osteoporosis
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la matriz ósea. Desde un punto de vista clínico distinguimos marca-
dores de formación y marcadores de destrucción (Tabla 4). No sirven
para el diagnostico de osteoporosis pero pueden ser útiles para lo
monitorización del tratamiento antirresortivo, aunque actualmente no
se pueden recomendar su empleo sistemático.

Radiología
La radiografía simple ósea tiene una sensibilidad y especificidad baja
para la valoración de DMO, ya que son necesarias pérdidas superio-
res al 30% para detectar osteopenia radiológica. Los signos radioló-
gicos de osteopenia son principalmente anomalías en la arquitectura
trabecular sobre todo en la columna vertebral donde diminuye el
número de trabéculas horizontales preservándose e intensificándose
las verticales lo que le da a la vértebra una apariencia estriada.

Diagnóstico de osteoporosis

Radiología
A través de radiología simple de columna podemos diagnosticar la
osteoporosis ya establecida cuando observamos una fractura verte-
bral. Si bien la fractura vertebral osteoporótica, diagnosticada a través
de la radiografía simple de columna, es la más frecuente existen otras
patologías que pueden producir deformidades vertebrales como
traumatismos importantes, enfermedad de Scheuermann, metástasis
ósea, mieloma múltiple, etc. 

La definición radiológica de fractura vertebral más utilizada es la semi-
cuantitativa de Genant que valora las deformidades vertebrales,
según la disminución de la altura de algunos cuerpos vertebrales
(D4-L4), observadas en una proyección radiológica lateral. La dismi-

nución de la altura vertebral (anterior, media o posterior) del 20% o
más nos indican que estamos ya en presencia de una fractura.

Determinación de la masa ósea 
Se emplean distintos métodos densitométricos que utilizan diversas
fuentes de energía como son isótopos radioactivos, rayos X o ultraso-
nidos pero es la densitometría radiológica dual o DEXA la que se con-
sidera como patrón de oro para el diagnóstico de osteoporosis según
criterios de cantidad de masa ósea que se determinaron en 1994 por
el Comité de Expertos de la Organización Mundial de la Salud1.

Se puede explorar cualquier hueso del esqueleto, sin embargo las
regiones más frecuentemente analizadas son la columna lumbar (L1-
L4 o L2-L4) y distintas localizaciones de cadera: cuello, trocánter,
región intertrocantérea y el triángulo de Ward (área no anatómica
que es definida por el software del densitómetro y se corresponde
con la región de menor DMO de la cadera).

Cribado poblacional con DEXA
No existe consenso para aconsejar o rechazar la densitometría como
cribado de osteoporosis. Las diversas sociedades científicas tienen
posturas diferentes y cada una hace sus recomendaciones particula-
res.

La National Osteoporosis Foundation (NOF)9 recomienda cribado
con DEXA a todas las mujeres mayores de 65 años de edad y a las
más jóvenes si la interesada lo solicita o tiene algún factor de riesgo.

El National Institution of Health de Estados Unidos (NIH)5 en un
informe de consenso publicado en 2001 no aconseja la DEXA como
cribado poblacional.

La US Preventive Services Task Force (USPSTF)10 en el último infor-
me de 2002 recomienda (B) el cribado poblacional a partir de los
65 años, lo desaconseja (C) en menores de 60 años y entre los 60-
64 años podría estar indicado para aquellas pacientes con factores
de riesgo de osteoporosis (B) sin especificar cuales ya que conside-
ra que son difíciles de determinar con la información disponible
actualmente.

La Osteoporosis Society of Canadá en su guía de práctica clínica para
el diagnóstico y manejo de la osteoporosis recomienda realizar DEXA
en presencia de un factor de riesgo mayor (edad mayor de 65 años,
historia personal o familiar de fracturas, tratamiento con corticoides
durantes más de 3 meses y enfermedades osteopenizantes), o dos
menores (pérdida de peso mayor del 10% en relación con el que se
tenía con 25 años, peso menor de 57 Kg., fumadora, baja ingesta de
calcio, excesiva ingesta de café y alcohol, tratamiento crónico con
anticonvulsivantes o con heparina, artritis reumatoide o hipertiroidis-
mo), dado que unos valores de osteoporosis en estas pacientes jus-
tificaría una intervención terapéutica11.

TABLA 3
Pruebas de laboratorio para orientar causas de osteoporosis secundaria

TABLA 4
Marcadores bioquímicos de remodelado óseo
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La Sociedad Española de Investigación Ósea y del Metabolismo
Mineral (SEIOMM)12 no recomienda el cribado poblacional por no
estar demostrada su coste-efectividad positiva.

La Sociedad Española de Reumatología (SER)13 considera que debe
realizarse densitometría a las mujeres con menopausia precoz y en
la postmenopáusicas con uno o más factores de riesgo de pérdida
aumentada de masa ósea o fractura.

El Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de Salud de
la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (PAPPS)14

no recomienda el cribado sistemático con densitometría en pobla-
ción general (C).

Por todo ello con la evidencia científica disponible no creemos que
esté justificado el cribado poblacional en personas asintomáticas. Sin
embargo podría recomendarse en determinados subgrupos de
población con factores de riesgo relacionados con disminución de la
masa ósea.

Indicaciones clínicas de la densitometría
En los últimos años se han publicado diversas guías de indicaciones
de DEXA, avaladas por sociedades científicas y autoridades sanitarias,
cuyos criterios de selección se basan principalmente en la presencia
de factores de riesgo, pero debido a que no hay estudios de coste
efectividad del procedimiento no se puede considerar que una sea
superior a las demás (Tabla 5).

En general hay acuerdo en que la medición de la masa ósea se indi-
que cuando existan situaciones de riesgo en las que el resultado de
la DEXA influyan sobre la decisión terapéutica.

Identificación de pacientes con riesgo de caídas
Si tenemos en cuenta que las fracturas osteoporóticas, consecuencia
de traumatismos de bajo impacto generalmente caídas, son las que
van a generar la morbimortalidad en los pacientes con DMO baja es
de gran importancia la identificación de los factores de riesgo de caí-
das. Generalmente se clasifican en factores intrínsecos e extrínsecos
del propio individuo y ambientales que son ajenos al individuo. Los
factores asociados a mayor riesgo de caídas son: debilidad muscular,
historia previa de caídas, trastorno de la marcha, déficit del equilibrio,
déficit visual y ayudas técnicas (andadores, bastones definen ya a
pacientes con problemas)15.

ACTUACIONES DESDE ATENCIÓN PRIMARIA
Aunque nos referimos a la osteoporosis como DMO baja y todas
aquellas medidas tanto preventivas como terapéuticas para su trata-
miento son muy importantes debemos tener en cuenta que el obje-
tivo final es evitar la fractura osteoporótica y en el caso de que ya
exista reducir el riesgo de que se produzcan nuevas fracturas. Las
actuaciones recomendadas desde AP son:

Prevención primaria. Prevenir la osteoporosis
Las medidas preventivas tienen como objetivo evitar hábitos que
pueden ocasionar una pérdida acelerada de masa ósea y promover
aquellos que puedan disminuir esa pérdida y deberían establecerse
desde la infancia. También serán muy importantes todas aquellas
medidas dirigidas a la prevención de caídas. Como medidas de pre-
vención a destacar citaremos las siguientes4,5,12.

• Corregir hábitos tóxicos
Evitar el tabaquismo.
Evitar el exceso de alcohol 

• Dieta saludable y equilibrada
Adecuado aporte de calcio y vitamina D
Evitar dietas ricas y pobres en proteínas
Evitar exceso de sodio
Evitar exceso de ingesta de café

• Evitar fármacos osteopenizantes
• Recomendar ejercicio físico. Tanto para evitar la pérdida de DMO

como para prevenir caídas
• Información para detección de riesgos de caídas tanto intrínse-

cos, extrínsecos y ambientales.

TABLA 5
Indicaciones de densitometría según distintas sociedades científicas
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• Uso de protectores de cadera en pacientes con fac-
tores de riesgo elevados de caídas.

Prevención secundaria. Tratar la osteoporosis esta-
blecida 
Las medidas de prevención secundaria están dirigidas a
evitar factores que aceleren la pérdida de masa ósea.
Las actividades recomendadas son similares a las de la
prevención primaria, si bien, incluimos las medidas far-
macológicas pues los fármacos antirresortivos existentes
previenen la pérdida de la masa ósea y la aparición de
fracturas en pacientes con diagnóstico de osteoporosis.

Prevención terciaria 
Las actividades en la prevención terciaria irán dirigidas a
medidas de rehabilitación y a evitar nuevas fracturas en
las pacientes con fracturas osteoporóticas. 

Tratamiento farmacológico
El principal objetivo del tratamiento de la osteoporosis es evitar las
fracturas. Hemos pasado de tratar únicamente las fracturas a intentar
prevenirlas antes de que aparezca la primera. Las indicaciones de tra-
tar son cada vez más precisas. Es inexcusable no instaurar un trata-
miento antirresortivo después de una la primera fractura vertebral por
fragilidad o no asociar calcio en los primeros meses de inicio de un
tratamiento crónico con glucocorticoides. Pero las dificultades apare-
cen a la hora de decidir a quién tratar e incluso a quién estudiar para
establecer un tratamiento de prevención primaria. Las disponibilida-
des terapéuticas empiezan a ser amplias y hemos pasado de reco-
mendar calcio y vitamina D, en algunos casos asociados a calcitoni-
na, a conocer en profundidad los efectos de los estrógenos, de los
modificadores selectivos del receptor estrogénico (SERMs), de múlti-
ples bifosfonatos, de las posibilidades de la hormona paratiroidea o
el estroncio. También disponemos de técnicas novedosas en la repa-
ración de algunas fracturas osteoporóticas como la vertebroplastia y
la cifoplastia. 

Recomendaciones de tratamiento
Actualmente no existe un consenso universal de a quien tratar, por
ello, las diversas instituciones y sociedades relacionadas con la oste-
oporosis han publicado, cada una de ellas, sus recomendaciones de
tratamiento (Tabla 6).

Los fármacos más utilizados actualmente son los antirresortivos aun-
que también disponemos de medicamentos osteoformadores.

Antirresortivos

Calcio y vitamina D
El uso de la cantidad adecuada de Ca y Vit-D es fundamental en
todos los programas de prevención y tratamiento de la osteoporosis

postmenopáusica. De 500 a 1500 mg/día de Ca y 400 a 800 UI/día
de Vit-D, acompañando a alguna comida para minimizar los efectos
gastrointestinales y mejorar la absorción, pueden reducir la pérdida
de masa ósea en mujeres con más de 5 años de menopausia. Su
eficacia antifracturaria se demostró en mujeres mayores de 75 años.
Los efectos secundarios más frecuentes son el estreñimiento y la fla-
tulencia, más con el carbonato cálcico que con el citrato. La hipercal-
ciuria es inusual a dosis de menos de 2 g/día. La principal contrain-
dicación del uso de suplementos de calcio es la hipercalciuria (más
de 300 mg/24 h) que no se controle con el uso de tiazidas. Los
suplementos de Ca y Vit-D pueden administrarse a la mayoría de las
mujeres de forma indefinida.

Estrógenos
Los estrógenos solos o combinados con progestágenos (terapia hor-
monal sustitutiva-THS) están aceptados únicamente para su uso en
la prevención (y no en el tratamiento) de la osteoporosis en mujeres
con menopausia sintomática reciente y como fármaco de segunda
línea.

Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos
Los moduladores selectivos del receptor estrogénico (SERMs) son
fármacos no hormonales que activan los receptores estrogénicos de
los órganos diana de forma selectiva. El raloxifeno es el único SERM
aprobado para la prevención y tratamiento de la osteoporosis y está
disponible en comprimidos de 60 mg para su uso diario.

En el momento actual, el estudio MORE (Múltiple Outcomes of
Raloxifene Evaluation) es el paradigma para valorar el efecto del ralo-
xifeno en las fracturas óseas. Se redujo el riesgo de fracturas verte-
brales sintomáticas en un 68% durante el primer año de tratamien-
to. Al igual que los estrógenos, el raloxifeno se asocia con un aumen-
to de las enfermedades tromboembólicas venosas, siendo el riesgo

TABLA 6
Recomendaciones de tratamiento según distintas sociedades científicas
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relativo del 2,32 en comparación con placebo, aunque el riesgo
absoluto es bajo. Otros efectos secundarios incluyen sofocos y
calambres en piernas.

Bifosfonatos

Alendronato
Es un bifosfonato nitrogenado aprobado para su uso en el tratamien-
to de la osteoporosis postmenopáusica. En España están comerciali-
zadas las presentaciones de 10 mg (uso diario) y de 70 mg (uso
semanal). Esta última dosis ha demostrado ser equivalente a la dia-
ria tanto en variaciones de DMO como en marcadores de remodela-
do, pero sin datos sobre fracturas.

Debe tomarse en ayunas de forma rigurosa, con un vaso de agua no
mineralizada y media hora antes de la primera comida del día. Para
evitar el daño esofágico se recomienda ingerir un vaso completo de
agua y no acostarse hasta que se realice la ingestión de alimentos.

Los estudios prospectivos, aleatorizados a doble ciego y controlados
con placebo demuestran que el alendronato reduce el riesgo de
fractura en la columna y en localizaciones no vertebrales como la
cadera y la muñeca entre un 40 y un 50%6. Ha demostrado efica-
cia también en el tratamiento de la osteoporosis inducida por corti-
coides.

Los efectos secundarios son generalmente leves y suelen afectar ini-
cialmente al tracto gastrointestinal superior, en la práctica clínica apa-
recen síntomas gastroesofágicos como pirosis, indigestión, malestar
retroesternal y dolor al tragar. De forma excepcional puede presentar-
se erosión esofágica, ulceración o sangrado.

Risedronato
Es un bifosfonato nitrogenado admitido en España para la prevención
y el tratamiento de la osteoporosis postmenopáusica y la osteoporo-
sis inducida por corticoides en hombres y mujeres. Está disponible
en presentaciones de 5 mg (diario/osteoporosis) y 35 mg (sema-
nal/osteoporosis). Las recomendaciones de uso son similares a las
del alendronato.

Los estudios controlados demuestran que el risedronato aumenta la
DMO de la columna y la cadera, previene la pérdida de hueso del
antebrazo y reduce el riesgo de fractura de la columna, la cadera y
otras localizaciones no vertebrales entre el 30 y el 50%17. También
preserva la masa ósea y disminuya las fracturas en los pacientes tra-
tados con corticoides.

Los efectos adversos detectados son gastrointestinales. Si la tolerabi-
lidad del risedronato es mejor que la del alendronato está sin demos-
trar. No hay datos disponibles sobre la duración del efecto de preser-
vación ósea una vez interrumpido el tratamiento.

Otros bifosfonatos
En España el etidronato dispone de indicación para osteoporosis y se
utiliza de forma cíclica 400 mg/día durante 14 días cada 3 meses.

Recientemente se aprobó el Ibandronato para el tratamiento de oste-
oporosis con unos resultados en reducción de fracturas vertebrales18

similares a otros bisosfonatos, pero tiene la posibilidad de adminis-
tración oral mensual (150 mg/mes), lo cual podría aumentar la
adherencia al tratamiento por parte del paciente. Los efectos secun-
darios más frecuentes son dispepsia (ardor de estómago, indiges-
tión), náuseas, diarrea y dolor abdominal.

Calcitonina
La calcitonina inyectable de salmón está autorizada para su uso en el
tratamiento de la osteoporosis desde 1984. La presentación intrana-
sal está disponible desde 1995.

La dosis recomendada es de 100 UI/día subcutáneas o intramuscu-
lares o 200 UI mediante inhalación. La calcitonina nasal se estudió
en un ensayo de 5 años (PROOF)19 que mostró una reducción del
36% de reducción en la incidencia de nuevas fracturas vertebrales.

Los efectos con la aplicación nasal son menores y suelen incluir
malestar nasal (rinitis, irritación mucosa o epistaxis).

Osteoformadores
Teriparatida (hormona paratifoidea recombinante humana [PTH] 1-
34)
La indicación aprobada en España para la teriparatida es el tratamien-
to de la osteoporosis establecida en pacientes posmenopáusicas. La
dosis es de 20 μg diarios mediante inyección subcutánea una vez al
día. Se dispensa en una pluma precargada con dosis para 28 días.
Esta dosis de teriparatida demostró un descenso del riesgo de frac-
tura vertebral (65%) y no vertebral (54%) en mujeres postmeno-
páusicas en un período de 19 meses de tratamiento20. Los efectos
secundarios observados han sido leves y transitorios. Incluyen nause-
as, calambres, hipercalcemia transitoria asintomática e hipotensión
ortostática (que no suele requerir interrupción del tratamiento, se
presenta con las primeras dosis y responde al adoptar la postura en
decúbito). La eficacia y seguridad se ha establecido para un período
de 2 años y la experiencia es reducida.

Estroncio
El ranelato de estroncio proporciona es alternativa en el tratamiento
de la osteoporosis. La efectividad del estroncio para prevenir fracturas
vertebrales21 es similar bifosfonatos aunque no existen estudios com-
parativos. La dosis recomendada es de 2 g 1 vez al día por vía oral
disuelto en un vaso de agua. Se ha de administrar fuera de las comi-
das pues los alimentos disminuyen su absorción que es lenta por lo
que se aconseja administrar el fármaco por la noche, como mínimo
dos horas después de la cena. Los efectos adversos más frecuentes
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son: cefalea, náuseas, diarrea, heces blandas, dermatitis, eccema. Se
desaconseja su uso en pacientes con insuficiencia renal grave.
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