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por una resistencia ósea disminuida, que predispo-
ne al aumento del riesgo de fractura. La resistencia
ósea refleja la integración de la densidad y calidad
óseas. A su vez, la densidad ósea está determinada
por el valor máximo de masa ósea y la magnitud
de su pérdida, mientras que la calidad ósea depen-
de de la arquitectura, el recambio óseo, la acumu-
lación de microlesiones y la mineralización.
Las fracturas son las consecuencias clínicas de la
osteoporosis y se pueden producir en cualquier lo-
calización, aunque las más relevantes son las del
fémur proximal, el antebrazo distal y la columna
vertebral. Aproximadamente, el 40% de las mujeres
caucásicas sufrirá, al menos, una fractura osteopo-
rótica después de los 50 años. Debido, fundamen-
talmente, a que la masa ósea disminuye con la
edad, la incidencia de fracturas aumenta exponen-
cialmente y llega a ser un problema alarmante en
la población senil, un sector demográfico cada vez
más numeroso. Estos hechos justifican la puesta en
marcha de iniciativas encaminadas a definir las
pautas de actuación diagnóstica y terapéutica más
recomendables, analizando los problemas desde un
punto de vista eminentemente clínico, pero sin de-
jar de lado los condicionantes socioeconómicos.

¿Qué da tos son importa ntes en la  a na mnesis 
y en la  explora ción física ?

Ante la sospecha de osteoporosis, el interrogatorio
debe hacer hincapié en algunos datos de especial
interés relacionados con esta enfermedad. Entre los
antecedentes patológicos, interesa conocer si se
han padecido o se padecen enfermedades que
pueden cursar con osteoporosis directamente o a
través de sus consecuencias, como la inmovilidad.
Igual interés tienen los tratamientos farmacológicos
realizados, ya se trate de fármacos, como los gluco-
corticoides, que disminuyen la masa ósea, o de al-
gunos psicotropos, que pueden disminuir la estabi-
lidad y propiciar caídas.
Los antecedentes personales y familiares tienen una
relevancia especial en la osteoporosis: hábitos ali-
mentarios, en especial la ingesta de productos lác-
teos, tiempo de exposición solar, actividad física,
hábitos tóxicos –alcohol, tabaco–, historia ginecoló-
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Introducción

El primer documento de la Sociedad Española de
Reumatología sobre osteoporosis posmenopáusica
fue publicado en la REVISTA ESPAÑOLA DE REUMATOLO-
GÍA en marzo de 2001. Se trataba de un documento
elaborado por un grupo de reumatólogos con ex-
periencia y particular interés en patología ósea, una
vez analizada y revisada la evidencia científica dis-
ponible. Con este nuevo documento se pretenden
actualizar los conocimientos y mejorar su calidad,
introduciendo revisiones sistemáticas de la eviden-
cia en algunos aspectos novedosos y de interés
práctico. Éstas fueron encargadas a un grupo inde-
pendiente de reumatólogos con entrenamiento en
el análisis de la evidencia científica. Las preguntas
formuladas constan en el anexo 1.
La revisión de cada fragmento del primer docu-
mento y las respuestas a las preguntas formuladas
fueron analizadas por todos los miembros del pa-
nel y sirvieron para redactar este documento, en el
que se reflejan, de la forma más aproximada posi-
ble, las conclusiones sobre el diagnóstico y el trata-
miento de la osteoporosis posmenopáusica.
Para facilitar la elaboración y la lectura del texto se
ha optado por abordar el problema dividiéndolo
en 2 partes: diagnóstico y tratamiento. Por idénti-
cos motivos, se presentan los aspectos que el gru-
po ha considerado más relevantes como preguntas
y respuestas, al creer que este formato puede ser
más útil desde la perspectiva del clínico.

PRIMERA PARTE: DIAGNÓSTICO

¿Qué es la osteoporosis?

La osteoporosis, según se ha definido en la confe-
rencia consenso de los National Institutes of Health
(NIH), es una enfermedad esquelética caracterizada
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gica, así como antecedentes familiares de fractura
osteoporótica.
Conviene recordar que la osteoporosis, por sí mis-
ma, es asintomática, si no ha existido fractura.
Cuando ésta se ha producido, debemos preguntar
por las características del dolor, aunque no es rara
la fractura vertebral asintomática. Si se ha produci-
do fractura periférica, es muy posible que se haya
realizado tratamiento quirúrgico, cuyas característi-
cas conviene precisar. Es importante preguntar so-
bre la capacidad funcional y la calidad de vida des-
pués de la fractura.
En la exploración física no hay que olvidar el peso
y la talla, ya que es conocida la relación entre el
peso y la densidad mineral ósea (DMO). La dismi-
nución de la talla puede deberse, en las pacientes
osteoporóticas, a la aparición de nuevas fracturas
vertebrales o al aumento de las anteriores. La ex-
ploración física debe ser la habitual, insistiendo en
la del aparato locomotor.
La visión del médico debe ser global, teniendo en
cuenta que el problema de la osteoporosis se pre-
senta en edades en que son comunes otras enfer-
medades reumáticas, sobre todo las degenerativas
articulares, y conviene diferenciar la osteoporosis
de otras manifestaciones que no tienen ninguna re-
lación con ella.

¿Qué da tos de la bora torio tienen interés en una
enferma  con osteoporosis?

La osteoporosis posmenopáusica no provoca alte-
raciones en las determinaciones habituales de labo-
ratorio. Ninguna prueba sirve para el diagnóstico,
pero algunas pueden ser útiles para descartar otras
enfermedades. La recomendación de pruebas de la-
boratorio es distinta en 2 supuestos:
1. Disminución de la DMO sin fractura vertebral.
Se realizarán las pruebas necesarias para descartar
otras posibles causas de su disminución. En gene-
ral, es suficiente practicar las siguientes: velocidad
de sedimentación globular, hemograma, fosfatasa
alcalina, creatinina, calcio, fósforo y TSH en suero,
y calciuria.
2. Presencia de fractura vertebral. Deben realizarse
las pruebas necesarias para descartar otras enfer-
medades que pueden cursar también con fractura
vertebral, como neoplasias metastásicas o primiti-
vas, mieloma, espondilitis y otras.
El grado de recambio óseo se puede analizar me-
diante determinaciones bioquímicas que incluyen
marcadores de formación, como las fosfatasas alca-
linas total y ósea, la osteocalcina y el propéptido
aminoterminal del procolágeno 1 (P1NP) y marca-
dores de resorción que incluyen la hidroxiprolina,
piridinolinas y los telopéptidos carboxi y aminoter-
minales del colágeno 1 (CTx y NTx). Los marcado-
res de desarrollo más reciente superan en sensibili-
dad y especificidad a los marcadores clásicos

(fosfatasa alcalina total e hidroxiprolina). Los mar-
cadores óseos no son útiles para el diagnóstico y
teniendo en cuenta la evidencia actual no se reco-
mienda su determinación sistemática en la evalua-
ción del paciente con osteoporosis. Sin embargo,
su medición puede ser útil para predecir el ritmo
de pérdida de masa ósea y el riesgo de fractura, y
en particular para valorar precozmente la respuesta
a un tratamiento tanto antirresortivo como osteofor-
mador. Para su correcta interpretación hay que te-
ner en cuenta su gran variabilidad biológica y re-
cordar que su producción tiene un ritmo circadiano
y, por ello, es necesario fijar un horario adecuado
para la obtención de las muestras.

¿Cuá ndo es a conseja ble solicita r ra diogra fía s de
columna ?

Las radiografías de columna tienen escasa utilidad
en el diagnóstico de osteoporosis, debido al amplio
margen de error en su interpretación, excepto en
los casos con fracturas. En una mujer asintomática,
con diagnóstico previo de osteoporosis realizado
por densitometría, no es excepcional que una frac-
tura vertebral curse de forma silente y que, por tan-
to, no se pueda presumir su existencia a partir de
la historia clínica. Conocer su presencia comporta
aumentar los fundamentos en los que basar una in-
tervención, dado que una fractura previa incremen-
ta el riesgo de nuevas fracturas, de forma indepen-
diente de la DMO. Por esta razón, cuando se ha
detectado una disminución de la DMO, es conve-
niente disponer de radiografías vertebrales para de-
tectar la presencia de fracturas.
El diagnóstico de fractura vertebral se establece
mediante la valoración de 2 radiografías laterales,
una de la columna dorsal, que abarque de D4 a D11
y otra de la columna lumbar, que comprenda des-
de D11 hasta la primera vértebra sacra. Las radiogra-
fías anteroposteriores no son imprescindibles para
el diagnóstico, pero pueden aportar información
adicional. No se dispone de criterios morfológicos
de fractura vertebral aceptados universalmente. No
obstante, en la práctica clínica se acepta que existe
fractura cuando se constata, por inspección visual
directa de una radiografía lateral, una reducción de
altura en un cuerpo vertebral. En la mayoría de los
estudios de la población y ensayos clínicos se con-
sidera que existe fractura cuando la disminución de
altura es superior al 20%. La reducción porcentual
se obtiene de la comparación con la altura del bor-
de posterior en el caso de una fractura cuneiforme
o bicóncava, o con la de la vértebra adyacente en
el caso de un aplastamiento.
En una mujer asintomática, que acude a consulta
para descartar la osteoporosis, no hay necesidad de
solicitar radiografías de forma previa al diagnóstico.
En el caso de que éste se confirme, nos remitimos
a lo expresado en el párrafo anterior.
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Las radiografías sirven, además, para valorar la pre-
sencia de calcificaciones aórticas, espondiloartrosis
e hiperostosis, entre otras condiciones que pueden
incrementar artificialmente la DMO de la columna
vertebral.

¿Cuá les son la s indica ciones pa ra  la  rea liza ción 
de la  densitometría  ósea ?

El cribado densitométrico de la población posme-
nopáusica no ha demostrado una relación de coste-
efectividad favorable, por lo que no es pertinente.
Por este motivo, la indicación de realizar una den-
sitometría debe basarse en criterios que nos permi-
tan seleccionar a las pacientes en función de facto-
res de riesgo clínicos, con el objetivo de que la
utilización de esta tecnología resulte eficiente.
Auspiciados por varios organismos nacionales e in-
ternacionales, han aparecido diversos criterios de in-
dicación de densitometría. La diversidad de criterios
indica que faltan evidencias de suficiente relevancia
que permitan establecer unas recomendaciones uná-
nimes. A todo ello hay que añadir que estos criterios
no se han validado. Debido a estas consideraciones
se pueden establecer los siguientes puntos:
1. Es indispensable, antes de solicitar una densito-
metría, tener la seguridad de que su resultado in-
fluirá en la decisión terapéutica y de que la mujer
acepta esta condición.
2. La densitometría está justificada en mujeres con
menopausia precoz y en posmenopáusicas con
uno o más factores de riesgo de pérdida aumenta-
da de masa ósea o fractura: historia previa de frac-
tura por fragilidad, tratamiento con glucocorticoi-
des, fractura de cadera en la madre, enfermedades
que se asocian con osteoporosis (hipertiroidismo,
enteropatías, trasplante, síndrome de Cushing pri-
mario, hepatopatías, hiperparatiroidismo primario y
anorexia nerviosa, entre otras).
3. También está indicada en pacientes con sospe-
cha radiográfica de osteoporosis.
4. Teniendo en cuenta que un significativo porcen-
taje de mujeres posmenopáusicas, sin ningún factor
de riesgo clínico, presenta osteoporosis (DMO infe-
rior a –2,5 en la puntuación T), consideramos que
no hay una justificación clara para negar la realiza-
ción de densitometría a una mujer posmenopáusica
que lo solicite.

¿Cuá l es la  técnica  densitométrica  recomenda da ?

Se considera que la técnica óptima y el patrón de
referencia para determinar la DMO es la absorcio-
metría radiográfica de doble energía (dua l energy
X-ra y a bsorciometry [DEXA]), por su precisión, baja
radiación y posibilidad de determinarla tanto en el
esqueleto axial como periférico. La DMO predice
mejor el riesgo de fractura en la región analizada.
Dado que las fracturas de mayor trascendencia son

las de cadera y columna, se recomienda realizar las
exploraciones en estas 2 localizaciones.
Se dispone de otras técnicas para medir la DMO en
el esqueleto periférico, que se caracterizan por un
menor coste, un fácil manejo y una mayor rapidez
de exploración en comparación con la DEXA (aun-
que con una precisión baja), que son útiles para
predecir aumento del riesgo de fractura. Una de las
que ha tenido más predicamento en España es la
Accu-DEXA, altamente específica, pero poco sensi-
ble para detectar osteoporosis.

¿Qué a porta  la  ultra sonogra fía  cua ntita tiva  del
ca lcá neo en la  va lora ción de la  osteoporosis?

Los estudios de cohortes indican que tiene una
buena capacidad para predecir fracturas de cadera
y otras no vertebrales, similar a la que muestra la
DEXA de columna lumbar, e inferior a la DEXA de
cadera. Esta capacidad de predicción es aplicable
sólo a mujeres mayores de 65 años. No se conside-
ra suficientemente precisa para el seguimiento
(control evolutivo y respuesta al tratamiento).

SEGUNDA PARTE: TRATAMIENTO

Medida s no fa rma cológica s

Estas medidas deben aconsejarse a toda la pobla-
ción y con especial énfasis a las mujeres con osteo-
penia (puntuación T entre –1 y –2,5) u osteoporo-
sis (puntuación T inferior a –2,5). Se trata de
recomendaciones de salud general: ejercicio físico,
eliminación de tóxicos y dieta adecuada. En los an-
cianos y discapacitados es importante tomar las
medidas necesarias para evitar las caídas.
No se conoce cuál es la magnitud, el tipo y la du-
ración del ejercicio físico óptimo para mantener
una masa ósea normal. En todo caso, hay que evi-
tar el sedentarismo. Lo más prudente es recomen-
dar una actividad física moderada, específica para
cada individuo. Además, la supresión del tabaco y
la moderación en las bebidas alcohólicas son 2 me-
didas básicas.
El calcio y la vitamina D son elementos esenciales
para el desarrollo del esqueleto y para mantener la
homeostasis del hueso. En los adultos se recomien-
da una ingesta diaria mínima de calcio de 1.000 y
de 1.200-1.500 mg durante el embarazo, la lactan-
cia y la posmenopausia. Con frecuencia, los ali-
mentos no aportan estas cantidades, por lo que la
mayoría de veces hay que añadir suplementos
(500-1.000 mg diarios). Los suplementos de calcio
tienen un modesto efecto antirresortivo, en especial
en las mujeres con baja ingesta. Se ha demostrado
que, por sí solos, son eficaces para mantener o au-
mentar la DMO.
El organismo necesita 400-800 U de vitamina D al
día, y los ancianos y los enfermos crónicos presen-
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tan con frecuencia concentraciones séricas bajas de
vitamina D. Su administración reduce el riesgo de
fracturas vertebrales y, en las ancianas instituciona-
lizadas, se ha observado que los suplementos de
calcio más vitamina D reducen las fracturas perifé-
ricas. Es necesario garantizar el aporte de 1.500 mg
de calcio y de 800 U de vitamina D al día a los pa-
cientes que reciben tratamiento antirresortivo.
En los ancianos o discapacitados, sobre todo si tie-
nen osteoporosis y entre otras medidas, hay que
extremar la prevención de las caídas o traumatis-
mos, promoviendo el uso de bastones, evitando los
psicofármacos, manteniendo la visión adecuada y
adaptando la vivienda. Podría ser conveniente, pri-
mordialmente en poblaciones de alto riesgo de caí-
da, el uso de protectores de cadera. También es re-
comendable una adecuada ingesta de proteínas y
una exposición solar moderada.

¿Cómo debe tra ta rse la  fra ctura  vertebra l a guda ?

Durante los primeros días, está indicado el reposo
absoluto. Una vez se ha controlado el dolor agudo
y se ha descartado la infrecuente compresión me-
dular, se debe intentar la reincorporación a la se-
destación y a la marcha. Durante las primeras se-
manas puede ser necesaria la utilización de un
corsé. Para reducir el dolor son convenientes los
analgésicos no opioides, como el paracetamol;
pero cuando éstos sean insuficientes se deben utili-
zar los opiodes débiles y, si es preciso, los más po-
tentes. La rehabilitación muscular y las técnicas fi-
sioterápicas analgésicas pueden ser de utilidad.

Vertebropla stia  y cifopla stia

En los casos de fracturas vertebrales agudas con
dolor muy intenso o persistente, no controlable
mediante el adecuado tratamiento convencional, se
indica la vertebroplastia percutánea. Se trata de in-
troducir polimetil metacrilato (cemento) en el inte-
rior del cuerpo vertebral, con un importante efecto
analgésico entre el 70 y el 90% de casos. La cifo-
plastia es una modificación reciente de la vertebro-
plastia en la que, antes de introducir el cemento, se
intenta restituir la altura de la vértebra introducien-
do dos balones, uno por cada lado del cuerpo ver-
tebral, por los que se insufla aire a presión. Para
realizar estas técnicas se precisa instrumentación
específica, control radiológico y manos expertas,
para minimizar las complicaciones derivadas de la
introducción del material en el canal raquídeo o en
los vasos perivertebrales.

Tra ta mientos fa rma cológicos

En la actualidad, para el tratamiento de la osteopo-
rosis posmenopáusica, están comercializados en
España: los estrógenos, la calcitonina, los bisfosfo-

natos (etidronato, alendronato y risedronato) y el
raloxifeno.
Tra ta miento hormona l sustitutivo (THS). Los estró-
genos han demostrado su capacidad para reducir la
incidencia de fracturas vertebrales y periféricas. Su
eficacia antifractura es mayor cuando el tratamiento
se inicia al comienzo de la menopausia, aunque
también se ha demostrado su efectividad en edades
más avanzadas.
Se administran por vía oral o transdérmica. En el
caso de mujeres no histerectomizadas, deben aña-
dirse progestágenos, durante un mínimo de 12 días
al mes, para evitar el aumento del riesgo de cáncer
de endometrio. Aumentan el riesgo de enfermedad
tromboembólica. Están contraindicados en pacien-
tes con cáncer de mama o de endometrio, antece-
dentes de enfermedad cardiovascular o de trombo-
embolia. Son necesarios los controles ginecológicos
periódicos.
A pesar de su acción beneficiosa sobre el hueso, su
recomendación debe decidirse después de compa-
rar los riesgos y beneficios. En la actualidad, hay
evidencia de suficiente calidad para afirmar que la
THS aumenta el riesgo de cáncer de mama, cardio-
patía isquémica, accidente vascular cerebral y trom-
boembolia venosa. En estas circunstancias, es du-
doso que tenga alguna indicación en el tratamiento
de la osteoporosis, excepto en la menopausia pre-
coz. En todo caso, hay que informar a la mujer,
con detalle, de los posibles riesgos y beneficios.
Ello no es óbice para que continúe indicándose
para el tratamiento de los trastornos climatéricos u
otras alteraciones ginecológicas.
Ca lcitonina . La calcitonina de salmón, administrada
por vía intranasal a dosis de 200 U/día, previene el
desarrollo de nuevas fracturas vertebrales en muje-
res posmenopáusicas con fracturas vertebrales pre-
vias, pero no se ha demostrado su eficacia en la
prevención de las fracturas periféricas. Esta eviden-
cia se deriva de un estudio controlado a 5 años.
Los efectos secundarios no son graves: rinitis, se-
quedad nasal y excesiva sensibilidad al fármaco
(rubefacción facial, náuseas y vómitos).
Etidronato. Es eficaz en la prevención de fracturas
vertebrales en mujeres osteoporóticas, pero no existe
evidencia suficiente sobre su acción en las fracturas
no vertebrales. La Food and Drug Administration
(FDA) no ha autorizado su uso en la prevención y el
tratamiento de la osteoporosis. Se administra a dosis
de 400 mg/día, por vía oral, en ciclos de 2 semanas
cada trimestre. Sus efectos adversos son poco impor-
tantes e infrecuentes y, de forma ocasional, este fár-
maco puede causar intolerancia digestiva.
Alendrona to. Se ha demostrado que es eficaz en
mujeres con osteoporosis o con antecedentes de
fracturas por fragilidad ósea, reduciendo de forma
significativa el riesgo de sufrir fracturas vertebrales
y no vertebrales. Se administra por vía oral, a dosis
de 10 mg/día o en dosis única semanal de 70 mg.
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Debe tomarse, como mínimo, 30 min antes de la
primera comida, bebida o medicación del día, úni-
camente con agua. Su efecto adverso más frecuen-
te es la intolerancia digestiva y, aunque se han des-
crito casos de esofagitis generalmente asociados a
la toma inadecuada del fármaco, los ensayos clíni-
cos publicados y los datos de farmacovigilancia
poscomercialización han puesto de manifiesto que
es un fármaco con un buen perfil de seguridad.
Está contraindicado en estenosis y acalasia esofági-
cas. Otras contraindicaciones son la hipocalcemia y
la insuficiencia renal graves.
Risedrona to. Ha demostrado su efecto beneficioso
en la reducción del riesgo de fracturas vertebrales y
no vertebrales, en mujeres posmenopáusicas con
osteoporosis y con fracturas. Se administra por vía
oral a dosis de 5 mg/día o 35 mg en una adminis-
tración semanal, tomado con agua y separado de
las comidas. Los efectos adversos y contraindicacio-
nes son similares a los del alendronato.
Ra loxifeno. Es un modulador selectivo de los re-
ceptores estrogénicos, que ha demostrado tener ca-
pacidad de disminuir la tasa de fracturas vertebra-
les en mujeres con osteoporosis posmenopáusica
con y sin fracturas. No ha demostrado eficacia en
reducir el riesgo de fracturas no vertebrales. Tiene
un efecto beneficioso sobre el perfil lipídico y pue-
de disminuir la incidencia de cáncer de mama con
receptor estrogénico positivo. Se administra por vía
oral a dosis de 60 mg a cualquier hora del día. En-
tre sus efectos secundarios destacan: episodios
tromboembólicos venosos, calambres y sofocos.
Esta contraindicado en mujeres con antecedentes o
riesgo elevado de enfermedad tromboembólica.

Fá rma cos osteoforma dores

Teripa ra tida . La teriparatida, fragmento recombi-
nante 1-34 de la PTH humana, es el primer fárma-
co aprobado por la FDA con acción estimuladora
de la formación ósea. Se ha comprobado que au-
menta la DMO y disminuye el riesgo de fractura
vertebral y no vertebral en la mujer posmenopáusi-
ca con fracturas previas. La dosis recomendada es
de 20 µg en inyección diaria subcutánea. Los efec-
tos adversos más frecuentes son náuseas, cefalea,
calambres en los miembros inferiores y mareos. La
duración prevista del ensayo, en que se basaba su
efectividad, era de 3 años, pero fue discontinuado
a los 18 meses, debido al hallazgo de osteosarcoma
en ratas, en un estudio que se realizaba en parale-
lo. Hasta el momento, no se ha encontrado ningún
caso similar en humanos ni en primates, por lo que
el fármaco se ha podido comercializar en Estados
Unidos y próximamente en España. Aún quedan
algunas cuestiones por resolver, como la duración
máxima del tratamiento, el papel y el momento
idóneo de su asociación con antirresortivos, y si su
uso debe reservarse a los casos más graves.

Tera péutica  combina da . Se ha ensayado la asocia-
ción de THS con etidronato, alendronato, risedro-
nato y PTH. La administración combinada de estos
fármacos en la mayoría de los casos determina un
mayor incremento de DMO que la monoterapia,
pero no hay evidencia de que mejore la eficacia
antifractura. Tan sólo el uso combinado de THS y
teriparatida ha mostrado la reducción de nuevas
fracturas vertebrales. En un estudio de muy recien-
te publicación se demuestra que no hay sinergia en
el uso combinado de alendronato y PTH (1-84) con
respecto a cambios en la DMO.

¿En qué pa cientes ha y que inicia r un tra ta miento
a ntirresortivo?

Aunque se suele afirmar que el umbral diagnóstico,
en atención a la densitometría, no conlleva necesa-
riamente el establecimiento de un tratamiento anti-
rresortivo y que debe distinguirse claramente del
umbral de intervención terapéutica, tanto la Natio-
nal Osteoporosis Foundation como el Comité de
Expertos de la Organización Mundial de la Salud,
han realizado recomendaciones concretas, basadas
en los valores densitométricos. Existen otros condi-
cionantes, como la presencia previa de fracturas, la
edad y otros factores de riesgo de fractura, los po-
tenciales efectos secundarios, la adherencia al trata-
miento y las consideraciones de coste-efectividad,
que también hay que tener en cuenta al tomar una
decisión terapéutica. Consideramos que los fárma-
cos antirresortivos están indicados en las siguientes
circunstancias:
1. Menopausia precoz (< 45 años). En este caso el
tratamiento de elección sería la THS.
2. Osteoporosis (DMO inferior a –2,5 en la puntua-
ción T, en columna o en fémur) con o sin fracturas.
3. Fractura por traumatismo de baja intensidad, in-
dependientemente del valor de DMO. Se considera
que es un grupo de alto riesgo para nuevas fractu-
ras.
En pacientes posmenopáusicas con osteopenia sin
fractura, el riesgo de ésta es bajo. Por el período
prolongado de tratamiento, los posibles efectos se-
cundarios, el elevado índice de incumplimiento te-
rapéutico y la no evidencia de relación coste-efecti-
vidad favorable, aconsejan individualizar la
instauración de tratamiento, y reservarla para casos
muy concretos.

¿Dura nte cuá nto tiempo se debe ma ntener el
tra ta miento y cómo va lora r su efica cia ?

No existe suficiente información para decidir el
tiempo que debe mantenerse el tratamiento una
vez iniciado, aunque los datos que poseemos en la
actualidad permiten afirmar que debe ser prolon-
gado y continuo. La respuesta al tratamiento anti-
rresortivo debe evaluarse, puesto que un porcenta-
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je significativo de pacientes continúa perdiendo
DMO, a pesar de éste. La práctica de densitometría
ósea (DEXA) de columna y de cadera, cada uno o
2 años, es un buen método de valoración, conjun-
tamente con la evaluación clínica.

¿Cuá l es el fá rma co a ntirresortivo má s indica do?

La selección del fármaco debe individualizarse, to-
mando en consideración el riesgo de fractura en
cada paciente, la eficacia antifractura demostrada
en estudios controlados, la DMO en la columna
vertebral y en el tercio proximal del fémur, la edad,
los efectos secundarios de cada fármaco, sus con-
traindicaciones y el cumplimiento previsto. Todos
los fármacos antiosteoporóticos comercializados en
España han demostrado, en mayor o menor grado,
eficacia antifractura vertebral.
Ya se ha indicado que es dudoso que la THS tenga
alguna indicación en el tratamiento de la osteopo-
rosis, excepto en la menopausia precoz. Si se esti-
ma que existe un riesgo elevado de fractura de ca-
dera, el alendronato y el risedronato son los
fármacos de primera elección. El raloxifeno es otra
opción que ha demostrado eficacia antifractura ver-
tebral y tiene efectos extraóseos. La calcitonina y el
etidronato se pueden utilizar cuando exista algún
inconveniente para administrar los anteriores.
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ANEXO 1 . Preguntas formuladas al Grupo de Medicina Basada en la Evidencia de la SER

¿Está indicado el cribado poblacional mediante densitometría ósea de columna y/o cadera en el diagnóstico de osteoporosis?
¿Cuál es la sensibilidad y especificidad (y valores predictivos positivos y negativos) en el diagnóstico de la osteoporosis con la

densitometría por ultrasonidos del calcáneo?
¿Cuál es la sensibilidad y especificidad (y valores predictivos positivos y negativos) en el seguimiento de la osteoporosis con la

densitometría por ultrasonidos del calcáneo?
¿Cuál es la sensibilidad y especificidad (y valores predictivos positivos y negativos) en el diagnóstico de la osteoporosis con la

densitometría de falange (ACCUDEXA)?
Valor predictivo de los marcadores bioquímicos de remodelado (fosfatasa alcalina ósea, osteocalcina y telopéptidos amino y

carboxiterminal del colágeno I [NTx y CTx]) para predecir el riesgo de fractura
Valor predictivo de los marcadores bioquímicos de remodelado (fosfatasa alcalina ósea, osteocalcina y telopéptidos amino y

carboxiterminal del colágeno I [NTx y CTx]) para el seguimiento del tratamiento
Tratamiento del dolor de la fractura vertebral osteoporótica
¿Cuál es la duración recomendada del tratamiento antiosteoporótico con antirresortivos: calcitonina, raloxifeno, etidronato, TSH,

alendronato, risedronato?
Papel de la terapia hormonal sustitutiva en el tratamiento de la osteoporosis posmenopáusica
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