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cia ascendente. 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, de
importancia indiscutible en cualquier actuación mé-
dica responsable, realizada en un entorno de recur-
sos limitados, en el que el médico debe conseguir
el equilibrio, a veces difícil, entre los principios de
autonomía, justicia y beneficencia.
Consciente del problema, la Sociedad Española de
Reumatología ha encargado, a un grupo de reuma-
tólogos con experiencia en patología ósea, la re-
dacción del presente documento, en cuya elabora-
ción se han utilizado herramientas de análisis de la
evidencia científica y se ha sometido a discusión
entre los componentes del grupo, con la intención
de ayudar al médico en su práctica cotidiana, indi-
cándole los aspectos del diagnóstico y del trata-
miento de la osteoporosis posmenopáusica que es-
tán claramente establecidos y los que permanecen
aún confusos. Para facilitar la elaboración y la lec-
tura del texto, se ha optado por abordar el proble-
ma dividiéndolo en dos partes: diagnóstico y tra-
tamiento. Por iguales motivos, se presentan los 
aspectos que el grupo ha considerado más relevan-
tes como preguntas y respuestas al considerar que
este formato puede ser más útil desde la perspecti-
va del médico.

Pr imera par te: diagnóstico

¿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. Convie-
ne recordar que la osteoporosis, por sí misma, es
asintomática, si no ha existido fractura. Cuando
ésta se ha producido, debemos preguntar por las
características del dolor, aunque no es rara la frac-
tura vertebral asintomática. Si se ha producido frac-
tura periférica, es muy posible que se haya reali-
zado tratamiento quirúrgico, cuyas características
convienen precisar. Es importante preguntar sobre
la capacidad funcional y la calidad de vida después
de la fractura.
Entre los antecedentes patológicos, la anamnesis
debe dirigirse a conocer si se han padecido o se
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El proceso de toma de decisiones en medicina se
realiza tras analizar los riesgos y los beneficios de
las distintas alternativas posibles. Dado que los co-
nocimientos son limitados y las técnicas de valora-
ción son diversas, las decisiones también pueden
ser variables. Esta variabilidad puede conducir a la
utilización de pautas diagnósticas y/o terapéuticas
muy distintas ante situaciones iguales. A fin de me-
jorar este proceso y aunar criterios de actuación,
puede ser útil disponer de un documento que ex-
ponga, de forma clara y razonada, las pautas de ac-
tuación más adecuadas en cada momento. Las re-
comendaciones deben basarse en las pruebas
científicas disponibles, siempre que éstas existan.  
La osteoporosis es una enfermedad generalizada
del hueso, caracterizada por disminución de la
masa ósea y alteración de su microestructura, que
provoca fragilidad del mismo y aumento del riesgo
de fracturas. La disminución de la masa ósea, por sí
misma, no provoca síntomas. Las fracturas son las
únicas consecuencias clínicas de la osteoporosis y
se pueden producir en cualquier localización, aun-
que las más relevantes afectan a tres regiones: fé-
mur proximal, antebrazo distal y columna vertebral.
Aproximadamente, el 40% de las mujeres caucási-
cas sufrirán, al menos, una fractura osteoporótica
después de los 50 años. Debido, fundamentalmen-
te, a que la masa ósea disminuye con la edad, la
incidencia de fracturas aumenta exponencialmente
y llega a ser un problema alarmante en la pobla-
ción senil, un sector demográfico con clara tenden-
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padecen las enfermedades que sabemos pueden
cursar con osteoporosis o las condiciones clínicas
que pueden ser un factor de riesgo de ésta. Igual
interés tienen los tratamientos farmacológicos rea-
lizados, se trate de fármacos, como los glucocorti-
coides, que disminuyen la masa ósea, o bien de 
algunos psicotropos, que pueden disminuir la esta-
bilidad y propiciar caídas.
Los antecedentes personales y familiares tienen una
relevancia especial en la osteoporosis: ingesta de
productos lácteos y otros hábitos alimentarios,
tiempo de exposición solar, actividad física, hábitos
tóxicos –alcohol, tabaco–, historia ginecológica, así
como antecedentes familiares de fractura osteopo-
rótica.
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 proble-
ma de la osteoporosis se presenta en edades en
que son comunes otras enfermedades reumáticas,
sobre todo las degenerativas articulares, y conviene
diferenciar la osteoporosis de otras manifestaciones
que no tienen ninguna relación con ella.

¿Qué da tos de la bora torio tienen interés 
en un enfermo 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 dos supuestos:

1. Disminución de la DMO sin fractura vertebral. Se
realizarán las pruebas necesarias  para descartar
otras posibles causas de disminución de la misma.
En general es suficiente practicar las siguientes: ve-
locidad de sedimentación globular, hemograma,
fosfatasa alcalina, creatinina, calcio y fósforo en
suero, calciuria y determinación sérica de hormona
estimuladora del tiroides (TSH). 
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 y otras.

La determinación de los marcadores bioquímicos
de remodelado óseo ha recibido considerable aten-
ción en los últimos años y su utilidad se ha demos-
trado, sobre todo, en el campo de la investigación,
donde han contribuido al conocimiento de la pato-

genia de la osteoporosis y de la respuesta terapéu-
tica. En la actualidad, podemos medir, en sangre o
en orina, varias enzimas sintetizadas por los osteo-
blastos u osteoclastos y también los productos ge-
nerados durante la formación o destrucción de la
matriz ósea. Los marcadores clásicos son la fosfata-
sa alcalina en suero y la hidroxiprolina en orina.
Recientemente, han aparecido otros marcadores
con la pretensión de ser más específicos y sen-
sibles. 
Los marcadores no sirven para el diagnóstico de
osteoporosis. Sin embargo, su medida puede ser
útil para predecir el ritmo de pérdida de masa ósea
y el riesgo de fractura, así como para valorar, de
forma temprana, la respuesta a un tratamiento an-
tirresortivo. Por ello, y en ausencia de estudios que
documenten de forma apropiada su utilidad clínica,
no se puede recomendar su empleo de forma siste-
mática, aunque la determinación de marcadores
sensibles, complementando la medición de la masa
ósea, puede ayudar a seleccionar la población con
mayor riesgo de osteoporosis y a tomar una deci-
sión terapéutica. 
Para su correcta determinación, debe recordarse
que tienen un ritmo circadiano y, por tanto, fijar un
horario adecuado de obtención de las muestras.
Para la interpretación de los resultados, se debe re-
cordar que tienen una gran variabilidad biológica,
en especial los que se miden en orina. 

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

La radiología convencional de columna tiene esca-
sa utilidad en el diagnóstico de osteoporosis, debi-
do al amplio margen de error en su interpretación,
excepto en los casos con  fracturas.
En una mujer asintomática, con diagnóstico previo
densitométrico de osteoporosis, no es excepcional
que una fractura vertebral curse de forma silente 
y que, por tanto, no se pueda presumir su exis-
tencia a partir de la historia clínica de la paciente.
Conocer su presencia comporta aumentar los fun-
damentos en los que basar una decisión de inter-
vención, dado que una fractura previa incrementa
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 una radiografía lateral de la co-
lumna dorsal (centrada en D7) y de la columna
lumbar (centrada en L2) con el fin de valorar la pre-
sencia de fracturas vertebrales. 
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 confirmarse, nos remitimos a lo ex-
presado en el párrafo anterior.
Además, las radiografías sirven para valorar la pre-
sencia de calcificaciones aórticas, espondiloartrosis,
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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 ?

En el momento actual, no está indicado el cribado
densitométrico a toda la población menopáusica
por la imposibilidad de su generalización, dado su
coste y escasa accesibilidad. Por este motivo, han
aparecido diversos criterios de indicación de densi-
tometría, auspiciados por varios organismos nacio-
nales e internacionales. La diversidad de criterios
indica que faltan evidencias de suficiente calidad,
que permitan establecer unas recomendaciones cla-
ras. A todo ello hay que añadir que estos criterios
no han sido validados. Ante la ausencia de unas re-
comendaciones aceptadas de forma unánime, po-
demos asumir los siguientes puntos:

1. Es indispensable que, antes de solicitar una den-
sitometría, tengamos la seguridad de que su resul-
tado vaya a influir en la decisión terapéutica y 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. Entre los factores de
riesgo de pérdida aumentada de masa ósea se pue-
den considerar los siguientes: déficit de aporte cál-
cico, antecedentes familiares, escasa actividad físi-
ca, delgadez, algunas enfermedades, tratamiento
con glucocorticoides y hábitos tóxicos (tabaco y al-
cohol). Entre los factores de riesgo de fractura, in-
dependientes de la DMO, hay que considerar la
discapacidad física, la polifarmacia, la fractura pre-
via y el antecedente materno de fractura de cadera.

Algunas guías indican que hay que realizar densito-
metría siempre que sea solicitada por una mujer
posmenopáusica con temor a padecer  osteoporo-
sis. De acuerdo con la evidencia disponible, cree-
mos que no hay razones para negar la realización
de dicha prueba a una mujer posmenopáusica que
la 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 dos localizaciones.

¿Son útiles otra s mediciones periférica s 
de la  densida d minera l ósea ?

Recientemente, se ha intensificado el interés por
otras técnicas diagnósticas, que podrían aumentar
la accesibilidad a la densitometría y que se caracte-
rizan por su menor coste, fácil manejo y mayor ra-
pidez de la exploración. Las técnicas de medición
de masa ósea por ultrasonidos, sobre todo en cal-
cáneo, de forma adicional a su capacidad para me-
dir la DMO, pueden aportar información sobre
otros aspectos del hueso, como la calidad ósea. Sin
embargo, en el momento actual no se conocen
bien su valor predictivo ni su precisión. Su utiliza-
ción sólo podría estar justificada si no se dispone
de la DEXA de columna y cadera y en estudios po-
blacionales. 

Segunda par te: prevención y tratamiento

Medida s no fa rma cológica s

Éstas  deben aconsejarse a toda la población y con
especial énfasis a las mujeres con osteopenia (T-
score T entre –1 y –2,5) u osteoporosis (T-score
igual o inferior a –2,5).
Se trata de recomendaciones de salud general, pero
haciendo hincapié en el ejercicio físico, en la elimi-
nación de tóxicos y en una dieta adecuada. En los
ancianos 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.
La supresión del tabaco y la moderación en las be-
bidas alcohólicas son dos medidas básicas.
Es necesario un aporte de productos lácteos que
cubra las necesidades mínimas de calcio. Estas ne-
cesidades varían con la edad, durante el embarazo
y  la lactancia. También son recomendables una
adecuada ingesta de proteínas y exposición solar.
En los ancianos o discapacitados, sobre todo si tie-
nen osteoporosis, hay que extremar la prevención
de las caídas o traumatismos (uso de bastones, evi-
tar psicofármacos, mantenimiento de visión adecua-
da, adaptación de la vivienda, entre otras). Podría
ser conveniente, sobre todo en poblaciones de alto
riesgo de caída, el uso de protectores de cadera.

Fá rma cos a ntirresortivos

En la actualidad, están comercializados en nuestro
país los estrógenos, las calcitoninas, los difosfonatos
(etidronato, alendronato y risedronato) y el raloxife-
no para el tratamiento de la osteoporosis posme-
nopáusica. Durante el tratamiento antirresortivo se
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debe garantizar un aporte diario de 1.500 mg de
calcio elemento y de 800 U de vitamina D. 
Todos ellos han demostrado su eficacia mantenien-
do o aumentando las DMO de los grupos tratados,
en mayor o menor grado con respecto a las de los
grupos control. 

Tra ta miento hormona l sustitutivo (THS)

Los estrógenos, en estudios observacionales princi-
palmente, han demostrado, cuando se administran
entre 5 y 10 años, su capacidad para reducir la in-
cidencia de fracturas. Su eficacia antifractura es ma-
yor cuando el tratamiento se inicia al comienzo de
la menopausia, aunque también se ha demostrado
su efectividad en edades más avanzadas. Además
de prevenir las fracturas, mejoran las manifestacio-
nes del climaterio y el perfil lipídico. Es posible
que reduzcan el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar y que retarden el comienzo de la enfermedad
de Alzheimer.
Habitualmente, se administran por vía oral o trans-
dérmica. En las mujeres no histerectomizadas, de-
ben añadirse progestágenos durante un mínimo de
12 días al mes, para evitar el aumento del riesgo 
de padecer cáncer de endometrio.
Aumentan el riesgo de enfermedad tromboembólica
y su uso prolongado puede aumentar el riesgo de
sufrir cáncer de mama y de endometrio, este último
contrarrestado por la administración de progestáge-
nos. Precisan  controles ginecológicos periódicos.
Están contraindicados cuando hay riesgo aumenta-
do de padecer enfermedad tromboembólica, cán-
cer de mama o de endometrio.

Ca lcitonina s

La calcitonina de salmón, administrada por vía intra-
nasal a dosis de 200 U/día, previene el desarrollo de
nuevas fracturas vertebrales en mujeres posmeno-
páusicas con fracturas vertebrales previas. Pero no
se ha demostrado su eficacia en la prevención de las
fracturas periféricas. Esta evidencia se deriva de un
estudio controlado a 5 años. Además, posee un
efecto analgésico de interés en el tratamiento del
dolor por fractura vertebral reciente.
Los efectos secundarios no son graves e incluyen
los derivados de su uso tópico, como rinitis y se-
quedad nasal, y los de excesiva sensibilidad al fár-
maco (rubefacción facial, náuseas y vómitos).

Etidrona to

El etidronato es eficaz en la prevención de fractu-
ras vertebrales en mujeres osteoporóticas, aunque
no existe evidencia suficiente sobre su eficacia
frente a las fracturas no vertebrales. La FDA esta-
dounidense (Food a nd Drug Administra tion) 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 importantes
e infrecuentes y, de forma ocasional, puede causar
intolerancia digestiva.

Alendrona to

Se ha demostrado que es eficaz en mujeres con os-
teoporosis o con antecedentes de fracturas por fra-
gilidad ósea, reduciendo de forma significativa el
riesgo de sufrir fracturas vertebrales y no vertebra-
les, incluida cadera.
Se administra por vía oral, a dosis de 10 mg/día.
Debe tomarse como mínimo 30 min antes de la pri-
mera comida, bebida o medicación del día, única-
mente con agua. La  FDA ha aprobado la dosis de
5 mg/día para la prevención de osteoporosis y, úl-
timamente, la dosis única semanal de 70 mg para
el tratamiento.
El efecto adverso más frecuente es la intolerancia
digestiva y, aunque se han descrito casos de esofa-
gitis, generalmente asociados  a la toma inadecua-
da del fármaco, los ensayos clínicos publicados y
los datos de farmacovigilancia poscomercialización
han puesto de manifiesto que es un fármaco con
un perfil de seguridad aceptable.
Está contraindicado en estenosis y acalasia esofági-
cas; otras contraindicaciones son hipocalcemia e
insuficiencia renal graves. 

Risedrona to

Ha demostrado tener un efecto beneficioso en la
reducción del riesgo de fracturas vertebrales y no
vertebrales, en mujeres posmenopáusicas con os-
teoporosis y con fracturas.
Se administra por vía oral a dosis de 5 mg/día, to-
mado con agua y separado de las comidas. Los
efectos adversos y contraindicaciones son similares
a los del alendronato. En los ensayos clínicos reali-
zados no se encuentran diferencias en cuanto a
efectos secundarios con el placebo. Dada su re-
ciente introducción en el mercado, aún no se dis-
pone de datos de farmacovigilancia a largo plazo. 

Ra loxifeno

Es un modulador selectivo de los receptores estro-
génicos que ha demostrado su capacidad de dismi-
nuir la tasa de fracturas vertebrales en mujeres con
osteoporosis posmenopáusica con y sin fracturas.
No ha demostrado eficacia en reducir el riesgo de
fracturas no vertebrales. Tiene un efecto beneficio-
so sobre el perfil lipídico y puede disminuir la inci-
dencia de cáncer de mama. Se administra por vía
oral a dosis de 60 mg a cualquier hora del día. En-
tre sus efectos secundarios destacan: episodios
tromboembólicos venosos y sofocos. Está contrain-
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dicado en mujeres con antecedentes o riesgo eleva-
do de enfermedad tromboembólica. 

¿En qué enferma s y a  qué eda d 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 an-
tirresortivo y que debe distinguirse claramente del
umbral de intervención terapéutica, tanto la esta-
dounidense National Osteoporosis Foundation en
1998, como más recientemente el Comité de Exper-
tos de la Organización Mundial de la Salud, han rea-
lizado recomendaciones concretas basadas en los
valores densitométricos. Existen otros condicionan-
tes, como la presencia previa de fracturas, la edad
y otros factores de riesgo que también hay que te-
ner en cuenta al tomar una decisión terapéutica.
Consideramos que los fármacos antirresortivos es-
tán indicados en las siguientes circunstancias:

1. Menopausia precoz (<  45 años). Existe eviden-
cia de que se desencadena una pérdida muy rápida
de DMO, por lo que es una indicación de preven-
ción farmacológica.
2. Mujeres con osteopenia (DMO entre –1 y –2,5
en la T-score), sin fractura. Es preciso individualizar
cuidadosamente la decisión dependiendo de la DMO
(el intervalo –1 a –2,5 es amplio), edad y factores
de riesgo de fractura o de pérdida aumentada de
masa ósea. Las incluidas en este grupo pueden cla-
sificarse según la edad en: a ) menores de 65 a ños:
la decisión de tratar será más firme a medida que
la DMO se acerque a –2,5 en la T-score y cuando
existan otros factores de riesgo de fractura o de
pérdida aumentada de masa ósea. La evolución de
la DMO en el curso de unos pocos años puede
ayudar en la toma de decisiones. En este caso,
puede facilitarla la determinación de algún marca-
dor sensible de remodelado óseo, y b) ma yores de
65 a ños: la conveniencia de instaurar tratamiento
es más discutible, sobre todo si no existen factores
de riesgo. Especialmente, en este grupo debe valo-
rarse la  esperanza de vida. En edades avanzadas,
puede ser suficiente la administración de calcio y
vitamina D.
3. Osteoporosis (DMO igual o inferior a –2,5 en la
T-score, en columna o en fémur) con o sin fracturas. 
4. Fractura por traumatismo de baja intensidad, inde-
pendientemente del valor de DMO. Se considera que
es un grupo de alto riesgo para nuevas fracturas.

¿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, nos permiten afirmar que debe ser
prolongado y continuo. 
La respuesta al tratamiento antirresortivo debe ser
evaluada, puesto que entre el 15 y el 30% de los
pacientes continúan perdiendo DMO, a pesar del
mismo. La práctica de densitometría ósea (DEXA)
de columna y cadera, cada 1 o 2 años es un buen
método de valoración de la misma, conjuntamente
con la evaluación clínica.

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

Es difícil diseñar un esquema de indicaciones y
muy necesario individualizar la decisión, sopesan-
do cuidadosamente los diferentes factores (riesgo,
edad, densitometría, clínica) en cada individuo. 
En la menopausia precoz y en los años inmediatos a
la menopausia, la THS es el tratamiento de elección.
En el caso de contraindicaciones o de negativa de la
paciente a iniciar o continuar el mismo, se recomen-
dará otro antirresortivo. El alendronato y el risedro-
nato tienen capacidad antifractura, tanto vertebral
como no vertebral y específicamente, en cadera. El
raloxifeno es otra opción que ha demostrado efica-
cia antifractura vertebral y tiene efectos extraóseos.
Asimismo, se puede recomendar calcitonina o eti-
dronato.
En la posmenopausia tardía la THS deja de ser el
tratamiento de elección, por lo que se aconseja uti-
lizar otros antirresortivos, valorando su eficacia en
la reducción del riesgo de fractura vertebral y peri-
férica. La selección del fármaco debe hacerla cada
médico, teniendo en consideración la eficacia de-
mostrada en estudios controlados, pero sin olvidar
que dichos estudios están diseñados con metodo-
logía y pacientes que tienen unas determinadas 
características que no siempre permiten que sus 
resultados sean extrapolables a una paciente en
concreto. 
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