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Tratamiento para la osteoporosis
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La terapia hormonal sustitutiva hasta épocas recientes era considerada una terapia de primera línea
para la prevención de la osteoporosis postmenopáusica. Sin embargo, los datos derivados del estudio
Women´s Health Initiative (WHI) revelaron que el tratamiento combinado estrógenos-progestágenos no
reduce el riesgo de enfermedad coronaria sino que además aumenta el riesgo de cáncer de mama,
ictus y eventos tromboembólicos venosos2. Por este motivo actualmente el tratamiento de elección de
la osteoporosis postmenopáusica lo constituyen otros agentes antiresortivos. 
TERAPIA NO FARMACOLÓGICA 
La terapia no farmacológica incluye la dieta, el ejercicio y el abandono del consumo de tabaco. 
Dieta 
Una dieta óptima incluye una adecuada ingesta de calorías (para evitar mal nutrición), calcio y vitamina
D. 
Calcio 
La mujer postmenopáusica debería ingerir suplementos adecuados de calcio elemento (generalmente
1.000-1.500 mg/día) con las comidas y en dosis divididas, de tal manera que la ingesta total de calcio,
incluida la aportada por los alimentos, se aproxime a los 1500 mg/día3. Un adecuado aporte de calcio
reduce la pérdida de masa ósea en adultos4. La mayor fuente de calcio se encuentra en los productos
lácteos; un litro de leche contiene aproximadamente un gramo de calcio elemento (un yogur
aproximadamente 125 mg). La cantidad de calcio aportada en la dieta fuera de los productos lácteos no
supera los 300 mg por día. 
En los pacientes con una dieta inadecuada en calcio se recomienda aportar suplementos más que
modificaciones en la dieta (probablemente difíciles de cumplir). 
A la hora de aportar suplementos de calcio hay que tener en cuenta varias consideraciones, como son
el tipo de sal de calcio, el tiempo de administración y la dosis. 
Las sales más utilizadas son el citrato de calcio y el carbonato de calcio (la forma más barata). La
absorción del citrato de calcio no depende del PH gástrico por lo que puede ser administrado
independientemente de las comidas5; en cambio la absorción del carbonato de calcio depende del PH
gástrico motivo por el cual se aconseja administrarlo después de las comidas. Muchos productos de
carbonato cálcico presentan una solubilidad escasa por lo que se recomiendan los preparados
masticables. 
Cuando se utilizan dosis de calcio elemento mayores de 500 mg se recomienda administrarlas en dosis
divididas (cada 12 horas), dosis únicas mayores se asocian con una saturación de la absorción y la
consiguiente disminución de la misma6. 
Los únicos efectos secundarios conocidos relacionados con una alta ingesta de calcio son el
estreñimiento y la dispepsia. 
El temor al aumento del riesgo de nefrolitiasis en pacientes por otro lado sanos parece infundado7. 
Los pacientes con malabsorción o síndrome de intestino corto pueden requerir dosis mayores debido a
la menor absorción del calcio; esto puede ocurrir incluso en pacientes gastrectomizados. La dosis
óptima de calcio en estas situaciones debe ser determinada empíricamente y debe ser ajustada en
orden a normalizar la concentración sérica de calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, calcidiol, hormona
paratiroidea y la excreción de calcio en orina de 24 horas8. 
Por último hay que tener en cuenta que los diuréticos pueden modificar el balance del calcio. Los
diuréticos de asa aumentan la excreción de calcio en tanto que las tiazidas poseen un efecto
hipocalciúrico que puede ser protector frente a la aparición de la pérdida de masa ósea. 
Vitamina D 
Una de las funciones de la vitamina D es estimular la absorción intestinal de calcio. Los déficit
subclínicos de vitamina D son frecuentes y pueden contribuir al desarrollo de osteoporosis. Los
depósitos de vitamina D dependen de dos factores, la producción endógena derivada de la síntesis
cutánea inducida por la exposición a la luz solar y la ingesta de vitamina D en la dieta. En personas
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mayores es frecuente encontrar un déficit de ambos factores9,10, de manera que es fundamental
asegurar un aporte adecuado de esta vitamina. 
La ingesta diaria de vitamina D debería ser al menos de 800 UI11. La leche constituye la mayor fuente
de vitamina D aportada por la dieta, un litro de leche contiene aproximadamente 400 UI de vitamina D. 
En los pacientes con osteoporosis se recomiendan suplementos de vitamina D, generalmente a razón
de 800 UI diarias. En el mercado existen preparados combinados de calcio y vitamina D, lo cual facilita
su administración. 
Ejercicio 
La práctica regular de ejercicio en mujeres postmenopáusicas ha demostrado que incrementa la masa
ósea y disminuye el riesgo de fracturas de cadera12. Caminar 30 minutos diarios parece suficiente. 
Abandono del consumo de tabaco 
Se recomienda el abandono del uso del tabaco, ya que acelera la pérdida de masa ósea. En un estudio
realizado en mujeres gemelas discordantes en el uso del tabaco13 el consumo de 20 cigarrillos diarios
se asoció con una reducción del 5 al 10% en la densidad ósea. El efecto deletéreo del tabaco puede
estar mediado porque acelera el metabolismo de los estrógenos, disminuyendo las concentraciones
séricas14. 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
Las medidas comentadas anteriormente deberían de ser aplicadas de manera universal en mujeres
postmenopáusicas para reducir la pérdida de masa ósea. Las mujeres postmenopáusicas con
osteoporosis o con alto riesgo de desarrollarla deben de ser tratadas con medidas farmacológicas que
incluyen el uso de bifosfonatos, moduladores selectivos de los receptores de los estrógenos o
calcitonina. Como decíamos en la introducción la terapia hormonal sustitutiva a largo plazo es motivo de
controversia. 
Las mujeres candidatas a ser tratadas son aquellas ya diagnosticadas de osteoporosis o con
osteopenia (T score -1 a -2,5 DS), ya que estas mujeres poseen un riesgo aumentado de fractura. 
Bifosfonatos 
Los bifosfononatos son análogos estables del pirofosfato. Su mecanismo exacto de acción es incierto;
su efecto neto es sobre los osteoclastos o sus precursores, produciendo un incremento de la muerte
celular y un descenso en la resorción ósea. Alendronato y risedronato son los bifosfonatos utilizados en
la prevención y/o tratamiento de la osteoporosis postmenopáusica. 
Alendronato 
Diferentes estudios han demostrado la eficacia a largo plazo de alendronato en mujeres con
osteoporosis15-21. Las conclusiones de los diferentes trabajos publicados son que alendronato
aumenta la densidad ósea tanto a nivel de hueso cortical (antebrazo y cuello femoral) como trabecular
(columna vertebral). La disminución del riesgo de fractura se sitúa en torno a un 48% al nivel de
columna vertebral y un 51% a nivel de cadera. La eficacia y tolerabilidad de alendronato se mantiene a
los 7 años de tratamiento22. 
Alendronato se utiliza a dosis de 10 mg diarios por vía oral. Administrado en dosis única semanal de 70
mg es igualmente efectivo al tiempo que pueden disminuir sus efectos a nivel gastrointestinal23. 
En los ensayos clínicos la incidencia de problemas del tracto gastrointestinal superior en mujeres en
tratamiento con alendronato diario19 o una vez por semana24 no fue diferente del grupo placebo. Sin
embargo la aparición de esofagitis o úlceras esofágicas puede ocurrir, así como en raras ocasiones la
aparición de estenosis esofágica25,26. 
Para reducir el riesgo de esofagitis y aumentar la absorción del fármaco debe ser ingerido con agua
abundante media hora antes del desayuno y permanecer el paciente erguido durante ese tiempo.
Problemas del tracto gastrointestinal superior como la acalasia o la estenosis esofágica suponen una
contraindicación absoluta para el tratamiento con alendronato. El reflujo gastroesofágico supone una
contraindicación relativa. 
Risedronato 
Risedronato a dosis de 5 mg/día por vía oral ha demostrado su poder antifractura tanto a nivel de
columna vertebral27,28 como de cuello femoral29, situándose la disminución del riesgo de fractura en
torno a un 49-61% a nivel de cuerpo vertebral y un 47% a nivel de cuello femoral. 
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Risedronato ya obtiene un descenso significativo del riesgo de fractura al primer año del tratamiento30.
Esta rapidez de acción es importante ya que se sabe que hasta un 20% de las mujeres que desarrollan
una fractura vertebral presentarán una nueva fractura vertebral en el plazo de un año31. 
Risedronato también es efectivo en prevenir la pérdida de masa ósea en pacientes tratados con
glucocorticoides32. 
El riesgo de efectos a nivel del tracto gastrointestinal superior parece bajo. En un análisis de 9 ensayos
clínicos donde se incluyeron 10.068 pacientes que recibieron de forma randomizada risedronato 5
mg/día o placebo hasta 3 años de tratamiento33, la diferencia de efectos adversos del trato
gastrointestinal superior no fue diferente entre ambos grupos. Los pacientes con enfermedad
gastrointestinal activa no fueron excluidos del estudio, de manera que el riesgo de efectos adversos a
nivel esofágico parece ser bajo incluso en pacientes con antecedentes de enfermedad esofágica. 
La dosis recomendada de risedronato es de 5 mg diarios. Para mejorar la absorción del fármaco se
recomienda administrar risedronato 30 minutos antes del desayuno o al menos 2 horas alejado de las
comidas. También es recomendable que el paciente permanezca erguido durante los 30 minutos
posteriores a la toma del fármaco. 
La dosificación semanal de comprimidos de 35 mg, ya disponible en el mercado, ha demostrado poseer
un perfil de seguridad y eficacia similares a la toma diaria34, siendo las recomendaciones para su
administración las mismas. 
Raloxifeno 
El clorhidrato de raloxifeno (un modulador selectivo de los receptores estrogénicos) es un benzotiofeno
no esteroide que se une a los receptores estrogénicos e inhibe la resorción ósea aumentando la
densidad mineral ósea sin estimular el endometrio en mujeres postmenopáusicas; es por tanto un
agonista parcial de los receptores estrogénicos en tejido óseo y cardiovascular35. 
Los estudios con raloxifeno han demostrado una reducción del riesgo de fracturas vertebrales en torno
al 49%, sin demostrar eficacia antifractura al nivel de cadera36. La dosis óptima de raloxifeno es de 60
mg/día, pudiéndose administrar en cualquier momento del día. Los estudios a los 4 años de tratamiento
(60 mg/día) han obtenido resultados similares37. Entre los efectos adversos cabe destacar la aparición
de fenómenos tromboembólicos venosos, edemas periféricos y calambres en las piernas. 
Calcitonina 
La calcitonina es un péptido de 32 aminoácidos sintetizado por las células C del tiroides; al unirse a los
receptores de los osteoclastos disminuye su actividad con la consiguiente reducción de la resorción
ósea3. 
Chesnut y col38 realizaron el ensayo clínico más amplio con calcitonina para el tratamiento de la
osteoporosis. Este estudio demostró el poder antifractura de la calcitonina a nivel vertebral (no de
cadera) utilizando calcitonina intranasal de salmón a dosis de 200 UI/día (alternando diariamente la fosa
nasal), siendo ésta la dosis y vía de administración recomendada actualmente. La administración
intranasal puede producir malestar nasal, náuseas y enrojecimiento facial. 
Un efecto adicional de la calcitonina es su poder analgésico; el mecanismo es desconocido pero podría
estar mediado a través de un aumento en los niveles de endorfinas39. Por este motivo la calcitonina
puede ser inicialmente el agente antirresortivo de elección en pacientes con dolor debido a una fractura
osteoporótica aguda. 
Algunos pacientes se hacen resistentes a la acción de la calcitonina tras su uso prolongado,
probablemente debido a al aparición de anticuerpos neutralizantes3. 
La administración de los suplementos de calcio 4 horas después de la calcitonina con el objeto de evitar
una hipotética hipocalcemia (práctica clínica que todavía se observa ocasionalmente) no descansa
sobre ninguna evidencia científica. 

fuente:Laboratorios clínicos Guayaquil
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