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Presentación de las sesiones 

Estructura general de sesiones clínicas en APS. Osteoporosis

Módulo 1. Aspectos generales. Nutrición y salud ósea.

Módulo 2. Diagnóstico.

Módulo 3. Manejo terapéutico.

Objetivos docentes del módulo 3

Objetivos generales

Actualizar y revisar los criterios para la toma de una decisión terapéutica, así como el
grado de recomendación de las intervenciones no farmacológicas y farmacológicas.

Objetivos específicos

> Revisar el nivel de evidencia de las intervenciones preventivas no farmacológicas
y su grado de recomendación.

> Valorar los criterios para instaurar tratamiento farmacológico:
– Cuando disponemos de densitometría.
– Cuando no se dispone de densitometría ósea (según factores de riesgo).

> Revisar el nivel de evidencia de las intervenciones farmacológicas y su grado de
recomendación.

> Revisar las características farmacoterapéuticas de los principios activos utilizados
en el tratamiento de la baja masa ósea y la osteoporosis establecida.

> Proponer unos criterios de derivación al segundo nivel asistencial.

Metodología del taller

> El taller se plantea para ser impartido por un docente (pueden hacerlo dos) y para
un máximo de 30 alumnos, de forma que se favorezca la interacción y participación
de los alumnos en los aspectos clínicos que suscitan las preguntas de los casos.

> La presentación se hace en power point, por lo que se precisa un ordenador per-
sonal y un cañón.

> La exposición comienza con la presentación de casos clínicos que son el hilo con-
ductor del contenido docente.

Instrucciones para el ponente

> Leer las preguntas y formular cuestiones sobre datos relevantes del caso clínico
y opinión de los discentes.
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> Facilitar en todo momento la participación de los discentes ante las preguntas
que planteen los casos clínicos expuestos antes de exponer la/s respuestas a las
preguntas planteadas.

> Destacar los aspectos positivos de las aportaciones realizadas.

> Comentar las respuestas a las preguntas planteadas.

> Al finalizar la sesión se hará un resumen y se extraerán las conclusiones de las
cuestiones más relevantes expuestas.

Cronograma*

Caso clínico 1

> Entrega de material y planteamiento de la sesión. 5 min 

> Exposición de la historia clínica, preguntas
y resolución de las mismas hasta la pregunta 7. 20 min 

> Exposición de la segunda parte: preguntas y resolución
de las mismas hasta la pregunta 10. 15 min 

> Resumen de la sesión y conclusiones. 10 min 

> Preguntas de los asistentes. 10 min 

Caso clínico 2

> Exposición de la historia clínica, pregunta 1 y exposición
y discusión hasta diapositiva 15. 20 min 

> Preguntas 2 y 3, exposición y discusión hasta la
diapositiva 30. Resolución de las mismas hasta la pregunta 10. 15 min 

> Resumen de la sesión y conclusiones. 15 min 

> Preguntas de los asistentes. 10 min 

(*) Se puede estructurar en una sesión de una hora o en dos de media hora por caso
clínico, según convenga al sistema organizativo del centro y la comodidad del docente.
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Introducción

El objetivo terapéutico en el manejo de la osteoporosis es reducir el riesgo de fracturas.

La intervención en la infancia, la adolescencia, la juventud y en el adulto joven estará
basada esencialmente en medidas preventivas destinadas a incrementar el pico de
masa ósea. A partir de entonces, y especialmente en la mujer postmenopáusica, se
basará en medidas de dos tipos: no farmacológicas, dirigidas a corregir estilos de vida
y factores de riesgo que favorecen la pérdida de masa ósea, así como a asegurar la
ingesta adecuada de vitamina D y calcio, y farmacológicas, dirigidas a mejorar la cali-
dad del hueso con el fin de evitar la fractura y, en el caso de que ya exista, evitar nue-
vas. La prevención de caídas en las personas mayores tiene un papel esencial y los pro-
tectores de cadera en las personas con mayor riesgo de caídas pueden jugar un papel
relevante en un futuro inmediato1.

La osteoporosis está poco diagnosticada y tratada en nuestro medio y son muchos los
pacientes, incluso con fracturas osteoporóticas, que no llevan tratamiento. Pero al mismo
tiempo existen pacientes que están tratados en exceso o inadecuadamente, hecho seña-
lado por algunos autores2-4. Las demandas del paciente, la estructura de la organización,
los medios de comunicación, las empresas farmacéuticas y la excesiva valoración por
parte del médico del resultado de algunos estudios y de alguna prueba complementaria
(densitometría ósea) son, posiblemente, los factores que más contribuyen a ello.

En los últimos años, numerosas sociedades científicas han ido elaborando guías clíni-
cas de osteoporosis para unificar las actuaciones de los médicos implicados en el tra-
tamiento y la prevención de esta enfermedad5-12, guías de gran utilidad pero sin un
criterio unánime, esencialmente en las cuestiones qué pacientes debemos tratar y
cuándo comenzar el tratamiento.
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Paciente con fractura osteoporótica
Mujer con dorsalgia recidivante
José Sanfélix Genovés, Vicente Giner Ruiz 

Luisa tiene 63 años y es administrativa. Ya ha acudido en varias ocasiones a su médico
por dolores dorsales. En esta ocasión acude de nuevo a su médico de familia porque
últimamente el dolor es más agudo, se ha hecho continuo y le impide conciliar el sueño.

“Me duele otra vez la espalda, el dolor es muy fuerte, lo tengo todo el día y
no me deja dormir”.

Su médico, que ya conoce a Luisa y la ha diagnosticado en varias ocasiones de dorsal-
gias mecánicas y tratado con paracetamol, ante el empeoramiento del cuadro profun-
diza en la anamnesis:

Anamnesis

> Dolor de más de tres meses de evolución.
> Continuo, que no mejora mucho con el reposo.
> Aumenta con los movimientos.
> No se acompaña de rigidez matutina prolongada.
> Sin irradiación.
> Sin fiebre.
> Sin síndrome constitucional acompañante.

El médico la interroga también sobre los antecedentes personales y familiares orienta-
do por la sintomatología que padece, la edad y el sexo:

Antecedentes personales:

> No refiere traumatismo previo al dolor.
> Tuvo la menopausia a los 43 años.
> Tabaquismo de 20 cigarrillos por día desde los últimos 35 años.
> Consumo de alcohol alrededor de 4 UU/semana.
> Tomó THS, al inicio de la menopausia, que abandonó a los tres meses.
> Consumo de leche: un café con leche y algún cortado al día. No consume

derivados lácteos.
> Ningún otro antecedente relevante.
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Antecedentes familiares:

> Antecedentes de fractura de cadera en la madre.

Posteriormente se la invita a pasar a la camilla para realizar la exploración:

Exploración física:

> Talla: 1,60 m. Peso: 62 kg. IMC: 24.
> Contractura de la musculatura paravertebral en el tránsito dorsolumbar.
> Punto doloroso en D12.
> Dolor a la lateralización y con la flexión y extensión máxima de la columna

lumbar.
> Exploración neurológica normal.
> Resto de la exploración normal.

Nos encontramos ante una mujer de 63 años que acude por un dolor intenso a la altu-
ra media de la columna dorsal, continuo, que le impide conciliar el sueño, sin antece-
dente traumático, con dolor, en la exploración, a la palpación en la zona de D12, con
movilidad de la columna dorsal y sin compromiso neurológico.

¿Qué sospechas diagnósticas nos puede plantear el caso?

> Dorsalgia mecánica.
> Dorsalgia inflamatoria.
> Dorsalgia infecciosa.
> Dorsalgia tumoral.

El dolor tiene características mecánicas y/o inflamatorias; no parece infeccioso por la
clínica, ni parece tratarse de patología tumoral (aunque no se puede descartar). Por otra
parte, ni la anamnesis ni la exploración nos hacen pensar que existe compromiso radi-
cular. Podría tratarse de una dorsalgia mecánica, inflamatoria o tumoral.

¿Solicitaría alguna otra prueba complementaria? En caso de solicitarla,
¿qué prueba complementaria solicitaría?

El cuadro clínico es recidivante; las características del cuadro actual pueden hacerlo
diferente de los episodios anteriores; tiene algunos criterios de alarma (dolor intenso
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que le impide conciliar el sueño en un paciente mayor de 50 años); por tanto, está jus-
tificado solicitar una radiografía. Solicitamos radiografía lateral y anteroposterior de
columna dorsal centrada en D12 (punto doloroso a la exploración).
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Figura 1. Radiografía lateral de columna vertebral

TABLA I. CRITERIOS DE ALERTA EN EL DOLOR DE ORIGEN AXIAL

> Síndrome constitucional
> Síndrome de la cola de caballo
> Síntomas o signos neurológicos
> Dolor de aparición brusca
> Dolor que no cede pese al tratamiento
> Cefalea occipital intensa
> Dificultad a la deglución
> Sospecha de aplastamiento vertebral
> Antecedentes de neoplasia

> Infección bacteriana reciente
> Adicto a drogas por vía parenteral
> Alcoholismo
> Tratamiento con corticoides
> Inmunosupresión
> Infección por el virus de la inmunodeficien-

cia humana
> Primer episodio de dolor antes de los 20 o

después de los 50 años

 



Radiografía lateral de columna vertebral:

> Signos de espondilosis, sobre todo en las últimas dorsales.
> Disminución de aproximadamente el 30% de la altura de la parte anterior del cuer-

po vertebral de D12 (Grado 2 de Genant).
> Disminución del 20-25% en L1 y D11 (Grado 1 de Genant).
> Difícil valoración de D10, abundante osteofitosis, posible aplastamiento.
> Disminución del 17-19% en D9 y D8 (Grado 0,5 de Genant).
> No hay otras alteraciones de la columna vertebral.

Una vez establecido el diagnóstico de fractura vertebral de probable origen osteoporótico:

¿Cuál de las siguientes medidas cree que es la prioritaria?

> Solicitar densitometría.
> Iniciar tratamiento farmacológico.
> Solicitar marcadores biológicos.
> Iniciar tratamiento farmacológico una vez descartada la osteoporosis se-

cundaria.
> Remitir al especialista.

La respuesta correcta es iniciar el tratamiento farmacológico una vez descartada la
osteoporosis secundaria.

Una vez establecido el diagnóstico de fractura vertebral de probable origen osteoporótico,
no es imprescindible realizar una densitometría para continuar con la toma de decisiones.

Iniciar el tratamiento sin antes descartar una osteoporosis secundaria no es correcto.

Los marcadores biológicos, en general, no son necesarios para el diagnóstico ni para la
monitorización del paciente osteoporótico. Pueden ser útiles en algunos casos muy
concretos para ayudarnos a tomar una decisión terapéutica.

Remitir al especialista es una opción valida sólo si el médico de familia no se encuen-
tra capacitado para abordar el problema de salud y de ello se derivará un beneficio
para el paciente.

En el supuesto de que hubiéramos descartado otras causas de osteoporosis y nos
encontráramos ante una mujer con osteoporosis postmenopáusica, de 63 años, con
dos fracturas vertebrales, con menopausia precoz, fumadora y antecedentes maternos
de fractura de cadera:
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¿Cuál sería el tratamiento recomendado?

> Tratamiento no farmacológico.
> Tratamiento farmacológico.
> Ambos.

Obviamente, la respuesta correcta es “ambos”.

¿Cuáles son las medidas no farmacológicas que han demostrado ser
eficaces en el tratamiento de la osteoporosis?

Lo componen un grupo de medidas inocuas y de gran interés, cuyos grados de reco-
mendación se encuentran reflejados en la tabla II13:

> Asegurar la ingesta de calcio necesario por edad y sexo. En la postmenopausia
tardía, y sobre todo en personas de mayor edad, especialmente en pacientes con
osteoporosis; para asegurar la ingesta necesaria de vitamina D es necesario su
aporte farmacológico.

> Utilizar protectores de cadera: deben estar indicados en pacientes que tienen fac-
tores de riesgo importantes de caída y en pacientes que se han fracturado la ca-
dera antes14.

> Recomendar el ejercicio, adaptándolo a la edad y a las características físicas del
paciente15-17:

- En términos de DMO los recomendados son con carga o contra resistencia.
- Para la prevención de fracturas vertebrales se recomiendan los ejercicios de

columna en extensión.
- Para la prevención de caídas se recomiendan los ejercicios de control postural

y reeducación del equilibrio como caminar, hacer jogging, taichi, subir y bajar
escaleras y el baile. Las intervenciones mediante ejercicios reducen el riesgo
de caída el 12% y el número de caídas el 19%, aunque no hay datos suficien-
tes para identificar el ejercicio más efectivo; se aconseja tres días a la semana
y al menos de 20 a 30 minutos cada día.

> Evitar el tabaquismo.
> Evitar el abuso de alcohol.
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Además de las expuestas, ¿hay algunas otras medidas no farmacológicas
que deberíamos considerar en el tratamiento de la osteoporosis?

Otras medidas, de interés son las siguientes9,13:

> Información sobre las medidas de detección e intervención sobre riesgos
intrínsecos, extrínsecos y medioambientales de caída.

> Evitar o controlar, en lo posible, fármacos implicados en el desarrollo de baja
masa ósea (BMO):

– Corticosteroides.
– Litio.
– Anticonvulsivos.
– Tiroxina a altas dosis.
– Citostático.
– Heparina.

14

TABLA II. INTERVENCIONES PREVENTIVAS NO
FARMACOLÓGICAS Y GRADO DE RECOMENDACIÓN

Extraído de: Sociedad Española de Investigaciones Óseas y Metabolismo Mineral (SEIOMM) 200213.

*Una revisión sistemática sugiere esta eficacia, mientras varias revisiones sistemáticas sostienen que no existen
suficientes datos para afirmarla.
Las recomendaciones se han clasificado en cuatro grados de evidencia:
Grado A: basado en revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) o, al menos, un ECA bien diseñado.
Grado B: estudios sistemáticos de cohortes, de casos y controles, ECA de baja calidad.
Grado C: series de casos, estudios de cohortes de baja calidad.
Grado D: opinión de expertos sin criterios de valoración explícitos.

 



¿Podríamos instaurar tratamiento farmacológico a Luisa? ¿Existe consenso
en este caso?

La presencia de fractura vertebral en ausencia de causas secundarias en pa-
cientes de riesgo (mayores de 50 años) es diagnóstica de osteoporosis y crite-
rio suficiente para iniciar un tratamiento contra esta enfermedad. Existe con-
senso de que se deben tratar.

Además, la paciente presenta dos factores de riesgo importantes: menopausia precoz y an-
tecedentes familiares de fractura de cadera, y un factor de riesgo moderado: tabaquismo.

¿Todos los tratamientos son igual de efectivos?, ¿son aplicables a todos
los pacientes?, ¿evitan de la misma forma las fracturas vertebrales y las
no vertebrales?

En la tabla III se encuentran los grados de recomendación y los niveles de evidencia que
apoyan el uso de los fármacos más utilizados en la osteoporosis, resultado de la revi-
sión de la evidencia21.

15Manejo terapéutico

La hormona tiroidea a dosis suprafisiológica, incluso en situaciones de hipertiroidismo subclínico,
puede originar pérdida de masa ósea (sobre todo cortical y en mujeres). Los valores de TSH se deben
valorar en todos los pacientes, especialmente en mujeres que reciben tratamiento con hormona tiroi-
dea. Se considera hipertiroidismo subclínico situaciones con una TSH < 0,1 mU/I.

Dosis de 15.000 UU/día de la heparina tradicional, durante seis meses o más. La incidencia de oste-
oporosis con heparinas de bajo peso molecular puede que sea menor.

Existe consenso esencialmente por dos razones:

– Una mujer con fracturas vertebrales tiene cinco veces más probabilidades de tener una nueva
fractura vertebral y dos veces más de tener una fractura de cadera18,19. Una mujer de cada cinco
presentará otra fractura vertebral al año20.

– En la actualidad existen tratamientos que disminuyen la probabilidad de tener una nueva frac-
tura, especialmente en los pacientes de más riesgo.

Una vez diagnosticadas las fracturas dorsales como osteoporóticas y no hallando ninguna otra causa
que las justifique, podríamos afirmar que Luisa tiene dos fracturas osteoporóticas debidas a una
osteoporosis postmenopáusica.
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TABLA III. GRADOS DE RECOMENDACIÓN (GR) Y NIVEL DE EVIDENCIA (NE)* DE LOS
TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS EN LA EFICACIA PARA REDUCIR LA APARICIÓN

DE FRACTURAS OSTEOPORÓTICAS EN MUJERES POSTMENOPÁUSICAS

Extraído de: Sanfélix Genovés J, Giner Ruiz V. Osteoporosis: Manejo en Atención Primaria. Documento
semFYC 2007 (pendiente de publicación)21.

*Modificado de niveles de evidencia del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (http://www.cebm.ox.uk):

Grado A: existe evidencia científica adecuada, en función de los estudios disponibles, para recomendar su uso; evi-
dencia obtenida de metaanálisis de ensayos clínicos aleatorios (ECA) (nivel 1a), o al menos un ECA bien diseña-
do (nivel 1b).

Grado B: existe cierta evidencia científica para recomendar su uso; ECA de baja calidad (nivel 2b).

ECA: ensayo clínico aleatorio.

EN: eficacia no establecida.

EPC: eficacia pendiente de clarificar. Resultados heterogéneos en distintos ECA/RS. Es posible que el efecto se
vea influido por poblaciones con distintos riesgos, diferentes dosis de vitamina D empleadas, fenómeno umbral,
cumplimiento terapéutico, etc.

RS: revisiones sistemáticas.

EPR: evidencia pendiente de ratificar

THS: terapia hormonal sustitutiva.

**La mayor parte de los fármacos han demostrado su eficacia en ensayos clínicos en los que se ha administrado
también vitamina D y calcio, tanto al grupo de intervención como al grupo control, por lo que es conveniente aso-
ciarlos a todos ellos al iniciar el tratamiento.

† Eficacia demostrada en población institucionalizada y con déficit de calcio.

†† En un subgrupo de pacientes (análisis post hoc) con la dosis diaria y T-score < -3DS se encuentran diferencias
significativas a favor de ibandronato comparado con placebo

††† En un subgrupo de pacientes (análisis post hoc) mayores de 74 años y T-score ≤ -3DS se encuentran diferen-
cias significativas a favor de ranelato de estroncio comparado con placebo.

†††† Los beneficios del raloxifeno en reducir el riesgo de fractura vertebral y cáncer de mama deben ser valora-
dos junto a su asociación con el incremento del riesgo tromboembolismo e ictus fatal (Estudio Ruth22).

# Datos del estudio WHI y datos agrupados de anteriores metaanálisis con el WHI. La FDA y la EMEA no reco-
miendan su uso en mujeres sólo por razones óseas, por incrementar el riesgo de enfermedad coronaria, cáncer
de mama, infarto de miocardio y tromboembolismo venoso.

WHI: Women's Health Initiative.

FDA: Food and Drugs Administration.

EMEA: Agencia Europea del Medicamento.
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Antes de tomar una decisión terapéutica farmacológica, se debe valorar:

En el paciente:

> Los factores de riesgo de fractura concurrentes.
> El riesgo de fractura sobre el que actuar: vertebral, de cadera o ambos.
> Los antecedentes patológicos.
> La calidad de vida.
> Los precedentes de su grado de cumplimiento a otras prescripciones.

En el fármaco:

> Su lugar de acción (vértebras o cadera, o ambos).
> La evidencia científica que lo avala.
> Las contraindicaciones y efectos no deseados.
> El tiempo de uso en la práctica clínica comunitaria.
> El grado en el que puede facilitar el cumplimiento terapéutico.
> El precio.

¿Todos los pacientes que siguen tratamiento farmacológico para la
osteoporosis deben tomar calcio y/o vitamina D?

Con la evidencia disponible, la adecuada ingesta de calcio y vitamina D en la
dieta, o con suplementos si es necesario, son esenciales para la prevención
de la osteoporosis1,6,9-11,23.

Aunque su evidencia antifractura no es concluyente24-31, se recomienda utilizar-
los junto al resto de los antirresortivos en el tratamiento de la osteoporosis11,23.

Los suplementos de calcio y vitamina D también están recomendados, junto
a los bifosfonatos, en pacientes que requieren glucocorticoides por perio-
dos prolongados de tiempo (5 mg, o más, de prednisona durante tres meses
o más)31-32.

Osteoporosis corticoidea. La osteoporosis secundaria a corticoides es muy relevante
desde el punto de vista clínico; su intervención y seguimiento depende casi exclusiva-
mente de la Atención Primaria y existe poca sensibilización ante este problema.

La acción de los corticoides sobre el tejido óseo afecta a ambos sexos y a cualquier
edad33,34. Se desconoce exactamente a partir de qué dosis los glucocorticoides afectan
al tejido óseo, pero se estima que a partir de 5 mg por día de prednisona o equivalente
se induce la pérdida de masa ósea, sobre todo en los primeros meses de tratamiento34.



Las recomendaciones del American College of Reumatology32 incluyen tratar:

> A los pacientes que comienzan a tratarse con glucocorticoides (a partir de 5 mg de
prednisona por día o equivalente) por un periodo de tres meses o más, con medi-
das no farmacológicas (ya descritas), con suplementos de calcio y vitamina D y
bifosfonatos (con precaución en mujeres fértiles) mientras dure el tratamiento.

> En los pacientes que ya toman glucocorticoides (a partir de 5 mg de prednisona
por día o equivalente) por periodos prolongados de tiempo, tratar con medidas no
farmacológicas y con suplementos de calcio y vitamina D. Realizar densitometría
y si la T-score está por debajo de lo normal (< -1) instaurar tratamiento con bifos-
fonatos. La calcitonina es una segunda opción en caso de intolerancia a los bifos-
fonatos. El tratamiento hormonal sustitutivo se reserva para los pacientes con clí-
nica de hipogonadismo.

> Éstas son indicaciones generales de tratamiento, de la ACR, para aquellos pacien-
tes que pueden desarrollar una osteoporosis por un tratamiento prolongado y con
dosis altas de glucocorticoides. En nuestro país, sólo el risedronato tiene indica-
ción en ficha técnica para el tratamiento de este tipo de pacientes.

¿Cuánto calcio toma Luisa?, ¿toma suficiente?
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Figura 2. Manejo práctico del contenido cálcico de la dieta

 



Esta figura es muy práctica para recomendar en la consulta la ingesta de calcio diaria
mediante lácteos. Los valores son aproximados; para calcularlos con mayor exactitud
valora otras tablas más precisas.

Recordar lo que tomaba Luisa de componentes lácteos... “un café con leche y
algún cortado al día. No consumo de derivados lácteos”. Luisa toma aproxima-
damente 350 mg de calcio al día, cantidad insuficiente para su edad y sexo.

Las necesidades de calcio y vitamina D diarios no están homogéneamente estableci-
das, existe heterogeneidad según las guías; no obstante se estima que, bien sea por in-
gesta o por suplementos, las cantidades de calcio y vitamina D recomendadas serían
las reflejadas en la tabla IV. La dieta normal sin productos lácteos aporta aproximada-
mente 250-300 mg de calcio.

19Manejo terapéutico

TABLA IV. NECESIDADES ESTIMADAS DE CALCIO Y VITAMINA D

EDAD (en años) para ambos sexos* CALCIO (mg/día) Vitamina D (UI/día)

19-50* 800-1.000 200-400

51-65
1.000-1.500

400-800

> 65** 800

Embarazo y lactancia 1.000-1.200 200-400

* Las mujeres, en la peri y menopausia 1.200-1.500 mg/día de calcio

**La dosis recomendada de vitamina D en “Report on Osteoporosis in the European Community”
(http://www.iofbonehealth.org/download/osteofound/filemanager/publications/pdf/eu-report-1998.pdf) es de
400 UI/día; sin embargo, la mayoría de guías recomiendan 800 UI/día para pacientes con riesgo de déficit de
la vitamina o en tratamiento con otros fármacos para la osteoporosis.





Paciente con osteoporosis densitométrica
Mujer preocupada por su salud ósea
José Sanfélix Genovés, Vicente Giner Ruiz 

Amparo, de 76 años, es viuda, vive sola por deseo propio y tiene buena autonomía.
Acude a la consulta porque está preocupada por su salud ósea.

“Doctor estoy muy preocupada; mi vecina Vicenta, que somos amigas de
toda la vida y que siempre ha estado muy sana, ha estado ingresada en el
hospital porque se ha roto la cadera y ahora va en silla de ruedas”.

Su médico, que conoce a Amparo desde hace muchos años, facilita la entrevista dejan-
do que exprese el motivo de sus preocupaciones.

“Estoy preocupada por ella, claro, pero también por mí, no me vaya a pasar
algo parecido. Le han dicho que tenía osteoporosis y ella no sabia nada.
Nunca le habían hecho ninguna prueba. Yo quiero que me hagan alguna
prueba para saber si la tengo, no me vaya a pasar lo mismo que a Vicenta”.

El médico le explica a Amparo que, efectivamente, hay una enfermedad que se llama
osteoporosis, le explica en qué consiste y también que existe una prueba que permite
identificar personas de riesgo, pero que como no es totalmente concluyente sólo se
realiza en personas que además tengan otros factores de riesgo de fractura.

“Bueno, si le parece le voy a hacer unas preguntas, para ver todas aquellas
cosas que podrían influir en la calidad de sus huesos”.
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Caso clínico 2



El médico profundiza en la anamnesis:

Antecedentes familiares:

> No refiere antecedentes de fractura.

Antecedentes personales:

> Menopausia a los 49 años.
> No fuma ni ha fumado nunca.
> Consumo de alcohol: 7 UU/semana.
> Tiene una autonomía aceptable, aunque se desplaza con cierta dificultad por su

gonartrosis bilateral (le cuesta levantarse desde la posición de sedestación).
> Nunca ha tomado leche ni ningún otro alimento lácteo porque dice que le

sienta mal.
> Hipertensión arterial en tratamiento con indapamida 5 mg/día.
> Toma diacepam 5 mg, uno o dos comprimidos diarios porque a veces se

pone algo nerviosa.

Posteriormente el médico pasa a explorarla:

> Talla: 1,55 m. Peso: 46,40 kg. IMC: 19.
> Rodillas: articulación aumentada de tamaño. Ni roja ni caliente. No hay cho-

que rotuliano. Flexión limitada a 150º bilateralmente y con dolor moderado
al límite de la flexión pasiva y activa.

> Adopta la bipedestación desde la sedestación con cierta dificultad, utiliza
los brazos para ayudarse.

> Resto de las exploración compatible con la normalidad.

En resumen, Amparo es:

> Una mujer postmenopáusica.
> Mayor de 65 años de edad (76 años).
> Con un factor de riesgo elevado (IMC < 20).
> Con riesgo alto de caídas:

– Limitación funcional.
– Toma antihipertensivos diariamente.
– Ocasionalmente toma benzodiacepinas.
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Los criterios para solicitar densitometrías son heterogéneos, como ya se ha expuesto y
comentado en el módulo 2. Esta paciente es postmenopáusica y además tiene un fac-
tor de riesgo elevado de baja masa ósea: índice de masa corporal bajo.

Así pues, se le solicita la densitometría. Al mismo tiempo pedimos una radiografía sim-
ple, anteroposterior y lateral, de columna dorsal (centrada en D7) y de columna lumbar
(centrada en L2). Se deben solicitar de manera habitual junto con la densitometría. Son
útiles para comprobar si ya hay fracturas vertebrales, medir la altura de las vértebras
sospechosas de acuñamientos y constatar la presencia o no de osteofitos, calcificacio-
nes u otros artefactos que puedan alterar el valor de la densitometría.

Los resultados son:

> Radiografías de columna dorsal y lumbar con cambios degenerativos aislados; no
hay acuñamientos ni fracturas vertebrales.

> Densitometría (figuras 3 y 4):
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Si el resultado de la densitometría no va a influir en la decisión de tratar o no, o si el método y/o proce-
dimientos de realización son imprecisos, no debe practicarse. Por tanto, la oferta para realizar indiscrimi-
nadamente densitometrías gratuitas en centros sanitarios a mujeres postmenopáusicas no es aconsejable.

Figura 3. Densitometría de columna lumbar



La paciente presenta una osteoporosis densitométrica de acuerdo a la clasificación de
la OMS35: columna lumbar (puntuación T L2-L4 -4,2 DE); cuello femoral (puntuación T -
4,0 DE); cadera total: (puntuación T -3,6 DE).

Una vez descartado que se trata de una osteoporosis secundaria, ¿tie-
ne Amparo suficientes criterios para instaurar tratamiento farmacoló-
gico y no farmacológico?

También son muy discutidos los criterios para instaurar el tratamiento farmacológico.
Algunos autores se basan exclusivamente en los resultados de la densitometría, con
independencia de otros factores de riesgo. Esto constituye una práctica clínica habitual,
pero no muy recomendable, por parte de algunos profesionales.

La densidad mineral ósea es, sin duda, un factor de predicción de fracturas osteoporó-
ticas muy importante, pero es una técnica con limitaciones y se debe manejar en el
contexto de cada paciente con una situación clínica determinada para poder discrimi-
nar quién precisará tratamiento y quién no33; incluso en algunos casos los factores de
riesgo no densitométricos pueden ser más importantes que los densitométricos37-39.
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Figura 4. Densitometría de cadera



En la tabla V se exponen las recomendaciones de intervención farmacológica y no far-
macológica cuando podemos disponer de los resultados de la densitometría (DXA) pro-
puesta por los autores21.
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Estas consideraciones han llevado a diferentes propuestas para calcular el riesgo de fractura osteoporó-
tica en función de diferentes valores densitométricos y factores de riesgo (a semejanza de los factores
de riesgo respecto a evento cardiovascular) y basándose en el cálculo de ese riesgo tomar la decisión
de la intervención farmacológica. Una de las primeras ponderaciones propuestas fue la de Black et al.19

en 2001, con el Índice de Fractura, para predecir fracturas vertebrales, no vertebrales y de cadera; no
obstante, hay todavía mucho debate en los parámetros que se deben utilizar, la combinación de los mis-
mos, su utilización secuencial o no, etc.40. Ninguno de esto índices o escalas ha sido, hasta el momento,
globalmente aceptada. La OMS ha impulsado un grupo de trabajo, liderado por el profesor J. Kanis, para
elaborar un modelo predictivo de riesgo cuyos resultados pueden ser publicados en breve. El riesgo a
estimar es el absoluto, habitualmente a diez años, en lugar del relativo.
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TABLA V. VALORACIÓN PARA LA INTERVENCIÓN
CUANDO DISPONEMOS DE DENSITOMETRÍA (DXA)

EDAD Clasificación
densitométrica de la OMS

EDAD

≤ 65 años > 65 años

Osteopenia
(T-score entre -1 y -2,5 DE)

• Aplicar medidas
preventivas a todos

• No TF

Osteoporosis
(T-score igual o menor de -2,5 DE)

• TNF a todos

• Valorar TF conjuntamente
con el paciente, esencial-
mente cuanto menor sea
la DMO y sobre todo si
presentan además:

- antecedentes maternos
de FO

- y/o bajo peso (< 57,5 Kg
o IMC < 20 Kg/m2)

- y/o riesgo alto de caída

• TNF a todos

• Recomendar TF esencial-
mente cuanto menor sea
la DMO y a mayor edad*.
Sobre todo si presentan
además:

- antecedentes maternos
de FO

- y/o bajo peso (< 57,5 Kg
o IMC < 20 Kg/m2)

- y/o riesgo alto de caída

• Aplicar medidas preventi-
vas a todos

• En general, no TF.

– Considerar tratar si T-
score menor de -2 DS aso-
ciada a otros factores de
riesgo de fractura:

- a > edad > riesgo
- y/o antecedentes

maternos  de FO
- y/o bajo peso (< 57,5 Kg

o IMC < 20 Kg/m2) 
- y/o riesgo alto de caída

Osteoporosis establecida
(T-score igual o menor de -2,5 DE

y/o fractura osteoporótica)

• TF y TNF a todos • TF y TNF a todos

Extraído de: Sanfélix Genovés J, Giner Ruiz V Osteoporosis: Manejo en Atención Primaria. Documento
semFYC 2007 (pendiente de publicación)21.

DEXA: absorciometría dual con fuente de radiología simple; DMO: densidad mineral ósea; FR: factor de riesgo; FO:
fractura osteoporótica; TF: tratamiento farmacológico; TNF: tratamiento no farmacológico.

*En la mayoría de las guías se recomienda tratar a todos, valorar esperanza y calidad de vida.
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En el caso de Amparo instauraríamos un tratamiento no farmacológico (tabla II)
haciendo especial hincapié en los riesgos de caída (toma hipotensores y ben-
zodiacepinas y adopta la bipedestación desde la sedestación con gran difi-
cultad). Insistiríamos en la mejora de la dieta láctea para llegar a las reco-
mendaciones de la tabla IV utilizando la figura 2. También valoraríamos, de
forma importante y conjuntamente con la paciente, la recomendación de uti-
lizar protectores de cadera y la realización de ejercicio físico15-17.

Por otra parte, también recomendaríamos tratamiento farmacológico de
acuerdo a los criterios de la tabla V.

Los fármacos de elección serían alendronato o risedronato como primera
elección (recomendación A), por su eficacia para prevenir la fractura verte-
bral, no vertebral y de cadera (tabla III). En caso de intolerancia o dificultad
en la toma de los bifosfonatos, se utilizaría ranelato de estroncio.

Deberíamos tener en cuenta las características famacoterapéuticas de los
medicamentos utilizados para el tratamiento de la osteoporosis21 antes de
su elección en un paciente concreto (tabla VI).

Recordar con los asistentes el tratamiento no farmacológico (tabla II), el cálculo rápido del conte-
nido cálcico de la dieta (figura 2) y las necesidades de calcio según grupos de edad (tabla IV).
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TABLA VI. CARACTERÍSTICAS FARMACOTERAPÉUTICAS DE LOS PRINCIPIOS ACTIVOS UTILIZADOS
EN EL TRATAMIENTO DE LA BAJA MASA ÓSEA Y OSTEOPOROSIS ESTABLECIDA

FÁRMACOS DOSIS-ADMINISTRACIÓN CONTRAINDICACIONES EFECTOS SECUNDARIOS

Calcio

Vitamina D

Etidronato

Alendronato

Risedronato

Ibandronato

Calcitonina
de salmón

Raloxifeno

THS*

PTH

Ranelato estroncio

Variable (complementario de
la ingesta):

Premenopausia y varón 19-50
años: 800-1.000 mg/día

Postmenopausia y varón >
50 años: 1-1,5 g/día

Administración oral

Heterogeneidad según las
Guías (valoración individual).

En general hombres y mujeres:

19-50 años: 200-400 UI/día

50-65 años: 400-800 UI/día

> 65 años: 800 UI/día

Administración oral 

- 400 mg/día dos semanas
de cada trimestre. Oral

- El resto del trimestre:500-
1.000 mg/día de calcio y
400-800 U/día de vitamina D

10 mg/día oral o
70 mg/semana oral
70 mg/2.800 UI vitamina D
semanal oral

5 mg/día oral o 
35 mg/semana oral

150 mg/mensualmente, oral

200 UI/día nasal

60 mg/día oral

Estrógeno equino conjugado

Estradiol (0,1-0,5 mg/día) con
o sin gestágeno (oral/transdér-
mica/percutánea/implantes)

20 µg/día, subcutánea, no
más de dos años

2 g/día oral

- Hipercalcemia
- Insuficiencia renal grave
- Litiasis renal

- Hipervitaminosis D
- Hipercalcemia
- Hipercalciuria
- Insuficiencia cardiaca grave

- Insuficiencia renal moderada
o grave
- Hipocalcemia
- Hipercalciuria

- Estenosis y acalasia esofágicas
- Insuficiencia renal grave

- Estenosis y acalasia esofágicas
- Insuficiencia renal grave

- Estenosis y acalasia esofágicas
- Insuficiencia renal grave
- Hipocalcemia

- Alergia a las proteínas

- Antecedentes o factores de
riesgo de enfermedad trom-
boembólica
- Insuficiencia renal grave
- Hepatopatía o colostasis
- Cáncer activo de mama o
endometrio

- Cáncer activo de mama o
endometrio
- Tromboflebitis activa o alte-
raciones tromboembólicas,
- Hepatopatía activa modera-
da o grave 
- Enf. pancreática o biliar

Pacientes con riesgo aumen-
tado de osteosarcoma:

- Paget
- Radioterapia ósea previa
- Metástasis óseas
- Hipercalcemia

- Insuficiencia renal grave
- Precaución en anteceden-
tes o factores de riesgo de
enfermedad tromboembólica

- Molestias abdominales

- Ninguna

- Intolerancia digestiva

- Molestias abdominales
- Esofagitis 

- Molestias abdominales
- Esofagitis 

- Molestias abdominales
- Esofagitis
- “Pseudo gripe”

- Rinitis, epistaxis
- Rubefacción facial
- Náuseas y vómitos

- Sofocos
- Tromboembolismo venoso

- Aumento del riesgo de cán-
cer endometrial y de mama 
- Aumento de enfermedad
coronaria e hipertensión
- Trombosis venosa 

- Hipercalcemia transitoria leve
- Calambres en las piernas,
mareo
- Osteosarcoma en tratamien-
tos prolongados (> 2 años)

- Aumento transitorio de CK
- Cefaleas
- Náusea y/o diarrea
- Dermatitis
- Tromboembolismo venosos

Extraído de: Sanfélix Genovés J, Giner Ruiz V. Osteoporosis: Manejo en Atención Primaria. Documento semFYC
2007 (pendiente de publicación)21.

*Datos del estudio WHI y datos agrupados de anteriores metaanálisis con el WHI. La FDA y la EMEA no recomiendan
su uso en mujeres sólo por razones óseas, por incrementar el riesgo de enfermedad coronaria, cáncer de mama, infar-
to de miocardio y tromboembolismo venoso.
WHI: Women’s Health Initiative. FDA: Food and Drugs Administration. EMEA: Agencia Europea del Medicamento.
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Añadiríamos suplementos de vitamina D debido a:

> La alta prevalencia en España de déficit de vitamina D en mujeres postme-
nopáusicas y en la población de edad avanzada con independencia de la
estación del año o la localización geográfica41-43 como consecuencia de:

– la baja ingestión dietética.
– la baja exposición solar (la fuente de obtención prioritaria de este se-

costeroide hormonal).
– la reducción de la eficiencia cutánea en la producción de vitamina D.
– la reducción de la capacidad renal para la conversión en el metabolito

activo (1,25 (OH)2D3).

> El no poder suplir las necesidades de vitamina D (tabla V) exclusivamente
con la dieta o con la exposición solar debido a la edad de la paciente.

> La vitamina D puede contribuir a la reducción del riesgo de fractura por mejo-
rar la función muscular y el equilibrio, incluso en sujetos inicialmente clasifi-
cados como no deficientes, y no sólo en personas de edad institucionalizadas
o muy deterioradas clínicamente, sino también en población ambulatoria44-46.

Revisar la posología, los efectos secundarios y las contraindicaciones de los fármacos, comentando
algunos casos clínicos que por las características de los pacientes recomendarían la elección de uno
u otro fármaco.



También valoraríamos suplementos de calcio en forma de medicamento si la
paciente no fuera capaz de realizar la dieta recomendada, y por las razones
aducidas en el caso clínico anterior.

¿Cuál sería la conducta terapéutica correcta si no pudiéramos solicitar una
densitometría o la lista de espera para su realización fuera muy larga?

En caso de no disponer de densitometría, o si su realización se demorara más de lo
razonable, nuestra decisión terapéutica debería basarse esencialmente en los factores
de riesgo1,21 (tabla VII).
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TABLA VII. VALORACIÓN PARA LA INTERVENCIÓN CUANDO
NO DISPONEMOS DE DENSITOMETRÍA (SEGÚN FACTORES DE RIESGO) 

SITUACIÓN CLÍNICA INTERVENCIÓN

Fractura osteoporótica previa

Tratamiento con corticoides (5 mg/día
durante tres o más meses de predni-
sona o equivalente) 

Menopausia antes de los 40 años
asintomática (quirúrgica o no)

Menopausia fisiológica con uno o
más factores de riesgo moderados

Mujer fértil con uno o más factores
de riesgo moderados 

Tratamiento farmacológico y no
farmacológico a todos 

• Asegurar la ingesta de calcio y vita-
mina D

• Fomentar el ejercicio físico

• Evitar el alcohol, el tabaco y la del-
gadez

• Evitar fármacos nocivos sobre la
masa ósea

• Prevenir las caídas (en personas
mayores)

Extraído de: Sanfélix Genovés J, Giner Ruiz V. Osteoporosis: Manejo en Atención Primaria. Documento
semFYC 2007 (pendiente de publicación)21.

Menopausia antes de los 40 años
sintomática (quirúrgica o no)

Valorar THS hasta la edad de la
menopausia fisiológica
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Si consideramos que la realización de la densitometría es indispensable, remitiremos al
paciente a otro nivel asistencial, en general a Reumatología. Una vez que se le ha hecho la
densitometría, el paciente debe volver a Atención Primaria para su seguimiento y control.

¿Cuáles serían los criterios de remisión de un paciente osteoporótico a
otro nivel asistencial?

Se debe remitir a otro escalón asistencial en osteoporosis, y en general en
cualquier patología, si el paciente se beneficia de la derivación. Las deriva-
ciones vendrán condicionadas por disponibilidad (de pruebas complementa-
rias y acceso al segundo nivel asistencial), organización y presión asistencial
del lugar en el que se trabaje. Normalmente la derivación será preferente-
mente al reumatólogo (especialista en medicina del aparato locomotor).

Los criterios generales de derivación por especialidad serían los siguientes1,21:

A Reumatología

> Sospecha de BMO secundaria de etiología no diagnosticada o no corregida.
> Osteoporosis secundaria cuya causa no se esté habituado a tratar.
> Osteoporosis juvenil.
> Pérdida importante de MO pese al tratamiento (objetivada por DO, por apa-

rición de fracturas osteoporóticas o disminuciones de la altura vertebral en
varias vértebras en un corto periodo de tiempo). Es decir, falta de eficacia
del tratamiento. Este concepto no está bien establecido en la actualidad,
por lo que queda al buen juicio del médico.

> Imposibilidad de conseguir DO para el diagnóstico en los Servicios de Ra-
diología de referencia y ser ésta imprescindible para el diagnóstico o para
tomar una decisión terapéutica. En este caso, una vez realizada la DO, si se
trata de una osteoporosis primaria el paciente debe pasar a Atención Pri-
maria para su tratamiento y seguimiento.

> Solicitar una segunda opinión.

A Ginecología

> Osteoporosis premenopáusica por hipoestrogenismo sintomática, que precise
THS y que no se pueden realizar los controles adecuados en Atención Primaria.

> Osteoporosis en mujeres con menopausia precoz o quirúrgica sintomática
(que son subsidiarias para THS).

> Pacientes en tratamiento con THS que presenten efectos adversos gineco-
lógicos que no se puedan solucionar en Atención Primaria.



A Traumatología

> Fractura vertebral osteoporótica aguda sintomática para valorar medidas
ortopédicas o quirúrgicas.

> Fractura vertebral osteoporótica aguda sintomática que no cede al trata-
miento en 4-6 semanas para valoración de vertebroplastia o cifoplastia.

> Fractura de cadera aguda.
> Fractura de muñeca aguda.

A Rehabilitación

> Paciente osteoporótico, con fractura reciente, que haya finalizado su perio-
do de inmovilización y de cuidados traumatológicos y que presente restric-
ción funcional.
> Paciente osteoporótico, con fracturas y con dolor crónico incapacitante
refractario a tratamiento farmacológico en el que se desee intentar un trata-
miento específico de rehabilitación.
> Paciente osteoporótico sin fracturas en el que se observe falta de condi-
ción física, debilidad muscular, trastorno de la marcha, alteración postural del
raquis, déficit del equilibrio o historia de caídas repetidas, que puedan ser
mejorados con entrenamiento físico específico.
> Paciente en el que el médico de familia desee un asesoramiento sobre uso
de ortesis en el contexto de la osteoporosis.
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> El objetivo terapéutico en el manejo de la osteoporosis es reducir el riesgo de fractu-
ras. En la práctica diaria se traduce en evitar la aparición de la primera fractura, y en
el caso de que ya exista, reducir la aparición de nuevas.

> La osteoporosis en nuestro medio está poco diagnosticada y tratada, y son muchos los
pacientes, incluso con fracturas osteoporóticas, que no llevan tratamiento. Pero, al
mismo tiempo, existen pacientes que están tratados en exceso o inadecuadamente.

> El tratamiento no farmacológico lo componen un grupo de medidas inocuas y de gran in-
terés entre las que se encuentran recomendar el ejercicio, evitar el tabaquismo, evitar el
abuso de alcohol y asegurar la ingesta de calcio y vitamina D necesaria por edad y sexo.

> La presencia de fractura vertebral en ausencia de causas secundarias en pacientes de
riesgo (mayores de 50 años) es diagnóstica de osteoporosis y criterio suficiente para ini-
ciar un tratamiento contra esta enfermedad. Existe consenso de que se deben tratar.

> Antes de tomar una decisión terapéutica se ha de valorar su necesidad, la evidencia
científica que apoya las diferentes opciones terapéuticas, las características del fár-
maco que queremos utilizar y adecuarlo a las características del paciente.

> Numerosas sociedades científicas han ido elaborando guías clínicas de osteoporosis
para unificar las actuaciones de los médicos implicados en el tratamiento y la preven-
ción de esta enfermedad, guías de gran utilidad pero sin un criterio unánime.

> El objetivo terapéutico se consigue con medidas preventivas no farmacológicas y far-
macológicas.

> En la postmenopausia y en el anciano se deben descartar otras causas de osteopo-
rosis, instaurar medidas no farmacológicas, garantizar el calcio y corregir la hipovita-
minosis D si existe o se sospecha.

> En la osteoporosis secundaria a fármacos, sin duda, la más relevante desde el punto
de vista clínico es la osteoporosis secundaria a corticoides; su intervención y segui-
miento depende casi exclusivamente de la Atención Primaria.

> El alendronato, el risedronato, el etidronato, el ibandronato, el ranelato de estroncio,
el raloxifeno y la teriparatida tienen un grado de recomendación A para evitar la frac-
tura vertebral osteoporótica.

> La vitamina D más el calcio (en población institucionalizada y con déficit de calcio), el
alendronato, el risedronato, el ranelato de estroncio y la teriparatida son los fárma-
cos con recomendación A para evitar fractura no vertebral.

> La vitamina D más el calcio (en población institucionalizada y con déficit de calcio), el
alendronato y el risedronato son los únicos fármacos con recomendación A para evi-
tar la fractura de cadera osteoporótica. El ranelato de estroncio también podía ser efi-
caz en la cadera (resulta positivos en un subgrupo de mujeres de alto riesgo).

> Son muy discutidos los criterios para instaurar tratamiento farmacológico.
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> Algunos autores se basan exclusivamente en los resultados de la densitometría, con
independencia de otros factores de riesgo, para tomar una decisión terapéutica far-
macológica. Esto constituye una práctica clínica habitual, pero no muy recomenda-
ble, por parte de algunos profesionales.

> La densidad mineral ósea es, sin duda, un factor de predicción de fracturas osteopo-
róticas muy importante, pero es una técnica con limitaciones y se debe manejar en
el contexto de cada paciente con una situación clínica determinada para poder dis-
criminar quién precisará tratamiento y quién no.

> En algunos casos los factores de riesgo no densitométricos pueden ser más impor-
tantes que los densitométricos.

> Medidas preventivas no farmacológicas deben ser consideradas universalmente,
especialmente a partir del rango osteopénico.

> La osteoporosis establecida (prevención secundaria) sería el caso con unanimidad en el
criterio de intervención farmacológica (valorar además esperanza y calidad de vida).

> En pacientes sin fractura osteoporótica y con densitometrías con T-score por debajo
de -2 DS se deben considerar los factores de riesgo concomitantes para tomar una
decisión farmacológica, especialmente la edad avanzada, los antecedentes maternos
de fractura osteoporótica, el bajo peso y el alto riesgo de caídas.

> En pacientes sin fractura osteoporótica y a igualdad de factores de riesgo, la edad
avanzada es el factor determinante para tomar una decisión farmacológica (valorar
esperanza y calidad de vida).

> La razones que fundamentan añadir suplementos de vitamina D, sobre todo en mayo-
res de 65 años, son la alta prevalencia en España de déficit de vitamina D en mujeres
postmenopáusicas y en la población de edad avanzada, el no poder suplir las necesi-
dades de vitamina D exclusivamente con la dieta o con la exposición solar y la mejo-
ra de la función muscular y el equilibrio.

> En caso de no disponer de densitometría, o si su realización se demorara más de lo
razonable, nuestra decisión terapéutica debería basarse esencialmente en los facto-
res de riesgo.

> Si consideráramos que la realización de la densitometría fuera indispensable, remiti-
ríamos al paciente a otro nivel asistencial para su realización (en general Reumatolo-
gía). Posteriormente el paciente debería ser remitido a Atención Primaria para su se-
guimiento y control.

> Se debe remitir a otro escalón asistencial en osteoporosis y, en general en cualquier
patología, si el paciente se beneficia de la derivación.

> Las derivaciones vendrán condicionadas por disponibilidad (de pruebas complemen-
tarias y acceso al segundo nivel asistencial), organización y presión asistencial del
lugar en el que se trabaje.

> Normalmente, la derivación será preferentemente al reumatólogo.
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1. El objetivo del tratamiento farmacológico en la osteoporosis es:

A. Esencialmente evitar la perdida de masa ósea en la postmenopausia.
B. Quitar el dolor cuando se produce una fractura osteoporótica.
C. Evitar que se produzcan fracturas osteoporóticas y en el caso de que ya existan

reducir el riesgo de presentar nuevas fracturas.
D. Prevenir la osteomalacia.

2. Ante una radiografía con una fractura vertebral de probable origen oste-
oporótico, ¿cuál de las siguientes medidas es la prioritaria?

A. Solicitar una densitometría.
B. Iniciar tratamiento farmacológico con antirresortivos.
C. Descartar una osteoporosis secundaria.
D. Derivar a Atención Especializada.

3. En el caso de una mujer de 70 años con una fractura vertebral osteopo-
rótica, el tratamiento indicado sería:

A. Farmacológico.
B. No farmacológico.
C. Ambos.
D. Ninguno y observar la evolución.

4. ¿Cuáles de las siguientes medidas no farmacológicas han demostrado
eficacia en el tratamiento de la osteoporosis?

A. Asegurar la ingesta de calcio por edad y sexo.
B. Realizar ejercicio adaptado a la edad y condición física del paciente.
C. Evitar el tabaquismo y el abuso del alcohol.
D. Todas las anteriores son ciertas.

5. En una paciente de 70 años a la que hemos diagnosticado de fractura
vertebral osteoporótica, para empezar a tratarla necesitamos:

A. No necesitamos nada para empezar a tratar.
B. Una analítica completa y densitometría DXA.
C. Una densitometría DXA con osteopenia u osteoporosis.
D. Unos marcadores biológicos de remodelado.

6. Antes de tomar una decisión terapéutica farmacológica en un paciente
concreto, se debe valorar en relación con el paciente:

A. Los factores de riesgo de fractura concurrentes y si afectan a la cadera, vértebras
o ambas.

B. Los marcadores de remodelado óseo antes de iniciar el tratamiento.
C. La concentración de calcio en sangre y orina.
D. Ninguna de las anteriores.
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7. Antes de tomar una decisión terapéutica farmacológica en un paciente con-
creto se debe valorar respecto del fármaco a emplear, entre otras características:

A. Su lugar de acción (vértebra,s cadera o ambas) y evidencia científica que lo avala.
B. Contraindicaciones, efectos no deseados y tiempo de uso en la práctica clínica

comunitaria.
C. Grado en el que puede facilitar el cumplimiento terapéutico.
D. Todas.

8. El objetivo terapéutico en el manejo de la osteoporosis es:

A. Aumentar la densidad mineral ósea.
B. Reducir el riesgo de fracturas.
C. Disminuir los marcadores de remodelado óseo.
D. Todas las anteriores.

9. A la hora de decidir cómo tratamos a una mujer postmenopáusica oste-
oporótica con criterios de la OMS, sistema DXA en columna, de 65 años o menos
sin fractura osteoporótica, es cierto que:

A. Como norma general no se recomienda el tratamiento con fármacos.
B. Se debe tratar siempre con fármacos.
C. Se debe tratar siempre con medidas no farmacológicas y con fármacos.
D. Todas son ciertas.

10. Ante la misma mujer del caso anterior (menos de 65 años), con una
puntuación T de -3,1 DE (DXA) en columna y -0,3 DE (DXA) en cadera (sin fractu-
ra osteoporótica), para decidir como la tratamos, es cierto que:

A. No están indicadas las medidas no farmacológicas.
B. Hay que tratar con fármacos siempre.
C. No hay que tratar con fármacos nunca.
D. Hay que valorar la presencia o no de otros factores de riesgo de fractura.

11. Mujer de 69 años. Puntuación T de columna -1,5 DE (DXA) y de cadera
-0,5 DE (DXA). Para decidir el tipo de intervención, es cierto que en general:

A. No se requiere tratamiento farmacológico.
B. Sí se requiere tratamiento farmacológico.
C. Se requieren tanto el farmacológico como no farmacológico.
D. Ninguna es cierta.
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12. Mujer de 72 años con puntuación T en la columna de -2,3 DE (DXA) y
-1,2 DE (DXA) en la cadera. Para decidir el tipo de intervención, es cierto que:

A. No están indicadas las medidas no farmacológicas.
B. Hay que valorar la presencia o no de otros factores de riesgo de fractura.
C. Hay que tratar con fármacos siempre.
D. No hay que tratar con fármacos nunca.

13. Mujer de 72 años con puntuación T en la columna de -1,2 DE (DXA) y -
3,2 DE (DXA) en la cadera. Para decidir el tipo de intervención, es cierto que en
general hay que:

A. Dar tratamiento no farmacológico.
B. Recomendar tratamiento farmacológico.
C. En caso de duda valorar la presencia de otros factores de riesgo.
D. Todas son ciertas.

14. Mujer de 80 años con puntuación T -2,8 DE (DXA) en la columna y -2,9
DE (DXA) en la cadera. Hemos valorado que requiere tratamiento farmacológico.
Los fármacos de primera elección son:

A. Etidronato y raloxifeno.
B. Alendronato y risedronato.
C. Alendronato e ibandronato.
D. Risedronato y ranelato de estroncio.

15. En caso de no disponer de densitometría, o si su realización se demorara
más de lo razonable, es cierto que nuestra decisión terapéutica debería basarse en:

A. No se debe tratar en este caso.
B. Los factores de riesgo concurrentes.
C. La edad del paciente.
D. Ninguna es correcta.

16. Al solicitar la densitometría es cierto que debemos pedir también de
manera habitual:

A. Una radiografía simple, anteroposterior y lateral, de columna dorsal (centrada en
D7) y de columna lumbar (centrada en L2).

B. Una resonancia magnética para descartar secundarismos.
C. Ultrasonidos del calcáneo para completar el estudio de la trabeculación ósea.
D. Una radiografía de tórax para estudiar otras causas de osteoporosis.
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17. La terapia hormonal sustitutiva está indicada para prevenir la pérdida
de densidad mineral ósea en casos de mujeres postmenopáusicas.

A. No está indicada para prevenir la pérdida de densidad mineral ósea.
B. En los primeros cinco años a seguir a la menopausia.
C. En los primeros deiz años a seguir a la menopausia.
D. Siempre que sea necesario evitar la pérdida de masa ósea.

18. En caso de necesidad de derivación de un paciente al segundo escalón
asistencial se hará, en general, a:

A. Ginecología.
B. Cirugía ortopédica (Traumatología).
C. Rehabilitación.
D. Reumatología.

19. Al administrar fármacos antirresortivos o neoformadores debemos
asegurar la ingesta adecuada de calcio y vitamina D, ya sea mediante la dieta o
farmacológicamente, ya que:

A. Con la evidencia disponible, la adecuada ingesta de calcio y vitamina D en la dieta, o
con fármacos si es necesario, son esenciales para la prevención de la osteoporosis.

B. La alta prevalencia en España de déficit de vitamina D en mujeres postmenopáu-
sicas y en la población de edad avanzada, con independencia de la estación del
año o la localización geográfica.

C. En los ensayos clínicos con antirresortivos o neoformadores se administra habi-
tualmente calcio y vitamina D.

D. Todas son ciertas.

20. En la osteoporosis corticoide las recomendaciones del American Colle-
ge of Reumatology son:

A. Tratar en función de la dosis de corticoides y tener en cuenta si empiezan el tra-
tamiento o ya lo están tomando.

B. Tratar directamente a todos los que tomen o vayan a tomar corticoides orales.
C. Tratar a todos los que tomen o vayan a tomar corticoides orales previa realiza-

ción de una densitometría.
D. Tratar sólo a los que presenten factores de riesgo de baja masa ósea.
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