
SÉPTIMA ENTREGA DEL CURSO DE CAPACITACIÓN ONLINE PRESENTADO POR LABORATORIO GADOR 
PARA PROFESIONALES FARMACÉUTICOS. TEMAS DE INTERÉS, DONDE LA INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA 

SERÁ LA CLAVE PARA BRINDAR PRONTAS SOLUCIONES A LAS ACTUALES PROBLEMÁTICAS SANITARIAS

La osteoporosis (OP) es una enferme-
dad caracterizada por densidad mineral 
ósea (DMO) baja y una alteración de la 
arquitectura ósea; el resultado es una 
resistencia ósea comprometida y un 
mayor riesgo de fractura. La osteoporo-
sis también se considera una enferme-
dad silenciosa, ya que comúnmente no 
hay síntomas hasta que ocurre la prime-
ra fractura. Las fracturas de cadera, 
vértebra y huesos largos relacionadas 
con la osteoporosis se asocian a una 
elevada morbilidad y mortalidad en los 
adultos mayores. Las mujeres deben ser 
estudiadas a partir de los ≥ 65 años para 
detectar osteoporosis mientras que los 
hombres deben ser evaluados cuando 
existen factores de riesgo. Todos los 
adultos sanos deben recibir asesora-

miento sobre las medidas para prevenir 
la osteoporosis, como la ingesta 
adecuada de calcio y vitamina D, la 
realización de ejercicios con pesas, 
evitar el tabaco y el consumo excesivo 
de alcohol.
En osteoporosis y osteopenia severa (>2 
a 2,4) se recomienda tratamiento farma-
cológico. Los bifosfonatos son conside-
rados terapia de primera línea en 
osteoporosis por su eficacia, seguridad 
y costo.

PREVALENCIA
 
La osteoporosis no es una enfermedad 
potencialmente mortal. En todo el 
mundo, la osteoporosis causa más de 9 
millones de fracturas al año, lo que re-

presenta una fractura osteoporótica 
cada 3 segundos. Se estima que la 
osteoporosis afecta a 200 millones de 
mujeres en todo el mundo (10% en 
mayores de 60 años; 50% en mujeres de 
80 años).
Mientras que 1 de cada 5 hombres 
mayores de 50 años sufrirá fracturas 
osteoporóticas.

FRACTURAS ASOCIADAS A
LA OSTEOPOROSIS 

El aspecto más preocupante de esta 
enfermedad es su tendencia a desarro-
llar fracturas por fragilidad o bajo impac-
to, que ocurren luego de un traumatismo 
leve que normalmente no produciría 
fractura. Se las conoce con el nombre 
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de “fracturas espontáneas” o patológi-
cas (el paciente se fractura …y se cae).
Cuando un paciente con osteoporosis 
padece una fractura (cadera, vertebral, 
no vertebral), se incrementa el riesgo de 
otras fracturas y la mortalidad posterior.
La mayoría de los fallecimientos 
ocurren en los primeros 3-6 meses, de 
los cuales el 20-30 % son por la fractura 
en sí misma. Las fracturas vertebrales 
cursan con dolor agudo y pérdida de la 
funcionalidad, pero pueden cursar sin 
síntomas. 
 
DIAGNÓSTICO Y RIESGO DE 
FRACTURA POR OSTEOPOROSIS 

El riesgo de fractura osteoporótica 
viene determinado por la presencia de 
uno o más factores de riesgo (ver Tabla) 
y el descenso de la densidad mineral 
ósea (DMO).  La mayoría de las fractu-
ras ocurren en mujeres y hombres que 
no tienen osteoporosis.
Actualmente, el riesgo de fracturas se 
determina utilizando la Herramienta de 
Evaluación del Riesgo de Fracturas 
(FRAX), que es una encuesta o “Herra-
mienta de Cálculo Matemático” (existen 
app para móvil) c/o sin valor de densito-
metría que ayuda para predecir el riesgo 
de fractura de cadera y global (otras 
localizaciones) en pacientes postme-
nopáusicas no tratadas, a 10 años.
Estos factores de riesgo son fácilmente 
detectados durante la confección de la 
historia clínica y son altamente predicti-
vos de futuras fracturas de cadera.
Las mujeres de más de 65 años y 
varones de más de 75 años que presen-
ten riesgo de fractura osteoporótica 

deberían evaluarse periódicamente. 

MEDIDAS GENERALES PARA
LA PREVENCIÓN DE LA
OSTEOPOROSIS 

En los pacientes con un bajo riesgo de 

fractura, el primer paso en la prevención 
o el tratamiento de la osteoporosis es 
garantizar una nutrición adecuada, con 
un aporte suficiente de calcio y vitami-
na D. El ejercicio físico mejora la masa 
muscular, la capacidad física, el dolor 
y la vitalidad. Además, se asocia a una 
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disminución del riesgo de fractura de 
cadera y un aumento de la DMO en las  
mujeres postmenopáusicas. Existen 
estudios que demuestran una disminu-
ción significativa de las caídas con 
suplemento de vitamina D, en población 
anciana.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Existen diversos fármacos en el 
tratamiento de la osteoporosis con 
diferentes mecanismos de acción:

Bifosfonatos:
Su mecanismo de acción es inhibir la 
resorción ósea mediante la disminución 
de la actividad de los osteoclastos y 
estimular su apoptosis.
Recomendados como de primera 
elección son los más indicados en el 
tratamiento de la OP. El alendronato 70 
mg semanal reduce estadísticamente la 
repetición de fracturas vertebrales, no 
vertebrales, de cadera y de muñeca.
La absorción por vía oral de los bifosfo-
natos se altera con la comida, calcio, 
café o jugo de naranja. Se debe ingerir 
en ayunas con agua potable no mineral 
(grifo o canilla) y mantenerse incorpora-
do (sentado o de pie) al menos durante 
30min por el riesgo de irritación del tubo 
digestivo (esofagitis, sangrado intestinal, 
etc).  No se aconseja el uso prolongado 
(>5 años) por la posibilidad de padecer 
fracturas atípicas, aunque se ha 
documentado una frecuencia muy baja.
Se estima que el 45-50 % dejan la 
medicaciónantes de un año, con un 
aumento significativo del riesgo de 
fracturas. La indicación de ibandronato 

150mg mensual ha permitido mejorar la 
aceptación de los bifosfonatos por su  
administración cada 30 días.

Ralenato de estroncio:
Fármaco que incrementa la formación 
de hueso y reduce su reabsorción. Se 
presenta como una opción en preven-
ción secundaria en caso de intolerancia 
o contraindicación de los bifosfonatos 
en mujeres posmenopáusicas.  

Moduladores Selectivos de los 
Receptores Estrogénicos (SERM):
Son fármacos que actúan como agonis-
tas estrogénicos sobre el hueso. El 
raloxifeno es un representante de los 
SERMs que se indica en prevención 
secundaria cuando los bifosfonatos 
están contraindicados.

Teriparatida:
La teriparatida (TPD) es una proteína 
recombinante de la hormona paratiroi-
dea humana (PTH). La administración es 
subcutánea cada 24 horas y la duración 
de la terapia es de 18-24 meses. 

Denosumab:
Es un anticuerpo monoclonal cuya vía 
de administración es subcutánea. El 
mecanismo de acción es la inhibición de 
los osteoclastos mediante la unión al 
ligando RANKL. RANKL es una citoqui-
na producida por los osteoblastos que 
activa el receptor RANK presente en los 
precursores osteoclásticos y en los 
osteoclastos.
Denosumab demostró una disminución 
significativa de nuevas fracturas 
vertebrales (-68 %). Además, también se 

observó una reducción en la incidencia 
de fracturas no vertebrales y fracturas  
de cadera a los 3 años (-40 %; -20 %, 
respectivamente).

Calcitonina:
La calcitonina es una hormona endóge-
na que inhibe la reabsorción ósea. La 
calcitonina de salmón es aproximada-
mente 40-50 veces más potente que la 
humana.  La administración es subcutá-
nea o por vía nasal e incrementa la DMO 
a nivel lumbar y en el antebrazo.

CONCEPTOS FINALES 

- Las mujeres deben someterse a 
pruebas de detección de osteoporosis a 
partir de los 65 años. 
- La herramienta FRAX ayuda a predecir 
el riesgo de fractura de cadera y otras 
fracturas osteoporóticas a 10 años, 
orienta la indicación terapéutica. 
- El tratamiento farmacológico está 
indicado en pacientes con alto riesgo de 
fractura. Los fármacos más utilizados 
son los inhibidores de la reabsorción 
ósea (bifosfonatos como el alendronato 
e ibandronato). 
- El uso de bifosfonatos orales debe 
reevaluarse después de 5 años de uso, y 
sólo deben continuarse en los pacientes 
con riesgo significativo de fracturas 
futuras.
- El riesgo de fractura vertebral parece 
aumentar tras la interrupción del 
tratamiento con denosumab. 
- El riesgo de fracturas atípicas del fémur 
aumenta con la duración del uso de 
bifosfonatos y denosumab. La compli-
cación es rara.
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1) El tratamiento farmacológico de primera línea en osteoporosis
     y osteopenia severa:
       a) Denosumab
       b) Teriparatida
       c) Ibandronato
       d) Raloxifeno

2) La herramienta diagnóstica para establecer el riesgo de fractura 
    osteoporótica:
       a) TAC
       b) RNM
       c) DEXA
       d) FRAX

3) El denosumab se relaciona con:
       a) Shock anafiláctico
       b) Osteosarcoma
       c) Osteoporosis
       d) Fracturas atípicas

4) La absorción de calcio y su incorporación a la masa ósea
    aumenta con:
       a) Bifosfonatos
       b) Vitamina D
       c) Denosumab
       d) Teriparatide
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