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RESUMEN. Nuestra visión actual en México, 
es que representa un problema de salud grave 
aún no reconocido, ya que las fracturas por baja  
energía en adultos mayores corresponden aproxi-
madamente al 10% de los sujetos mayores de 65 
años (comparado con el 29% que tienen en Japón) 
alrededor de 4.4 millones de fracturas en sujetos 
mayores de 70 años, tomando en cuenta que so-
mos un pueblo de 112 millones, el problema es 
menor comparado con otras patologías en éste y 
otros grupos poblacionales. En el sistema de salud 
mexicano,  los servicios de ortopedia comparten su 
lugar con otras prioridades de la salud, por lo que 
las autoridades no entienden la osteoporosis como 
un problema de salud, ni observan el aumento de 
la morbimortalidad que implícitamente lleva, exis-
ten pocos centros para el apoyo diagnóstico de la 
osteoporosis (no contamos con densitómetros), y 
la captación, diagnóstico y manejo de los pacientes 
que han sufrido una fractura en terreno mecáni-
camente comprometido. Han aumentado la fre-
cuencia de fracturas en terreno osteoporótico, y a 
nivel institucional se tiene solamente tratamientos 

ABSTRACT. Our current in Mexico is that it 
represents a serious health problem not yet recog-
nized as low-energy fractures in older adults ac-
count for approximately 10% of subjects over 65 
years (compared with 29% in Japan ) about 4.4 
million fractures in patients over 70 years, tak-
ing into account that we are a nation of 112 mil-
lion, the problem is minor compared with other 
diseases in this and other population groups. In 
the Mexican health system, orthopedic services 
instead share with other health priorities, so that 
the authorities do not understand osteoporosis as 
a health problem, not observe increased morbid-
ity and mortality that implicitly leads, there are 
few centers to support the diagnosis of osteoporo-
sis (densitometers do not have), and recruitment, 
diagnosis and management of patients who have 
suffered a broken ground mechanically compro-
mised. Have increased the frequency of fractures 
in osteoporotic ground, and institutional level has 
only treatments based on calcitriol and calcium 
to maintain bone mineral density. In the Mexican 
health system, orthopedic services instead share 
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en base a calcitriol y calcio para el mantenimiento 
de la densidad mineral ósea. En el sistema de salud 
mexicano,  los servicios de ortopedia comparten su 
lugar con otras prioridades de la salud, por lo que 
las autoridades no entienden la osteoporosis como 
un problema de salud, ni observan el aumento de 
la morbimortalidad que implícitamente lleva, exis-
ten pocos centros para el apoyo diagnóstico de la 
osteoporosis (no contamos con densitómetros), y 
la captación, diagnóstico y manejo de los pacientes 
que han sufrido una fractura en terreno mecánica-
mente comprometido. Han aumentado la frecuen-
cia de fracturas en terreno osteoporótico, y a nivel 
institucional se tiene solamente tratamientos en 
base a calcitriol y calcio para el mantenimiento de 
la densidad mineral ósea.

Palabras clave: osteoporosis, epidemiología, 
tratamiento, fractura.

with other health priorities, so that the authori-
ties do not understand osteoporosis as a health 
problem, not observe increased morbidity and 
mortality that implicitly leads, there are few cen-
ters to support the diagnosis of osteoporosis (we 
don´t count with densitometers), and recruitment, 
diagnosis and management of patients who have 
suffered a broken ground mechanically compro-
mised. Have increased the frequency of fractures 
in osteoporotic ground, and institutional level has 
only treatments based on calcitriol and calcium to 
maintain bone mineral density.

Key words: osteoporosis, epidemiology, treat-
ments, fracture.

La palabra osteoporosis, etimológicamente signifi ca «hue-
so poroso». Se le ha defi nido como un «trastorno del esque-
leto que se caracteriza por una disminución de su resistencia 
que predispone a una persona a un mayor riesgo de fracturas. 
La resistencia del hueso refleja principalmente la integra-
ción de la densidad ósea y la calidad», defi nición propuesta 
en 2001 por los Institutos Nacionales de Salud (INH por sus 
siglas en inglés) de Estados Unidos y aceptada por todas las 
organizaciones.1 La OMS ha propuesto una defi nición basada 
en la densidad mineral ósea, cualidad fácilmente cuantifi ca-
ble, aceptando el diagnóstico de osteoporosis en los casos en 
que la densidad mineral ósea es igual o menor a 2.5 desvia-
ciones estándar, inferior a la media encontrada en la columna, 
caderas o muñecas de mujeres adultas, jóvenes y sanas. Este 
parámetro corresponde al T-score  2.5 desviaciones están-
dar para la población caucásica, pero se ha adoptado para to-
das las demás, en los estudios de densidad mineral ósea.2

La salud del esqueleto debe considerarse desde la infan-
cia, debido a que la construcción de la masa ósea se ini-
cia en esta fase y se consolida en la adolescencia porque la 
prevención del deterioro óseo debe iniciarse en las primeras 
tres décadas de la vida. La calidad ósea se obtiene durante 
el desarrollo del esqueleto; con un mayor pico de la masa 
ósea prevenimos la debilidad del esqueleto que se observará 
inevitablemente en edades futuras (en poblaciones como la 
mexicana que ahora tiene mejores condiciones de salud ge-
neral y mayor esperanza de vida). Este pico de la masa ósea 
se constituye por la ingesta adecuada de calcio y otros oligo-
elementos, como son fósforo, magnesio y zinc; además de la 
fuerza de atracción de la gravedad y de la carga genética que 
también es un factor que infl uye en la génesis del pico de la 
masa ósea con la formación de colágena y las variaciones 
alélicas de los receptores de vitamina D2.

Las medidas profi lácticas están así sustentadas en la nu-
trición y en el ejercicio (ambos componentes, relacionados 
con la salud esquelética pero también con otra epidemia que 
afecta a la población infantil actual, que es la obesidad). Así 
como en la exposición adecuada a la luz solar, la dieta debe 
ser corregida en todos los ámbitos poblacionales para ob-
tener mejor calidad.3 En ortopedia, este campo de la salud 
ósea tiene un futuro potencial, ya que el médico ortopedista 
involucrado en la osteoporosis y en el metabolismo óseo en 
general tiene la oportunidad de funcionar como director de 
un equipo multidisciplinario de trabajo.

Magnitud del problema

La frecuencia, incidencia y prevalencia en México es si-
milar a la mundial (no existen datos fi dedignos). En Méxi-
co, los estudios de la Dra. Patricia Clark han enfocado el 
problema y la frecuencia en nuestro país, en 1988, se dijo 
que una de cada 4 personas mayores de 50 tienen osteo-
penia u osteoporosis, lo que representa alrededor de 24.5 
millones de personas; en los mexicanos hay más de 100 
fracturas diariamente.3 Las tasas anuales de fracturas de 
cadera en los dos principales sistemas de salud pública en 
México, publicados en 2005, fueron de 169 mujeres y 98 
hombres por 10,000 personas/año (una de cada 12 mujeres 
mayores de 50 años tendrá una fractura de cadera). Estas 
tasas de fractura de cadera son similares a las de los países 
del sur de Europa; la probabilidad de vida después de una 
fractura de cadera a los 50 años fue de 8.5% para mujeres y 
de 3.8 % para hombres.

Nuestra visión actual en México, es que representa un 
problema de salud grave aún no reconocido, ya que las 
fracturas por baja energía en adultos mayores correspon-
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den aproximadamente a 10% de los sujetos mayores de 65 
años (comparado con 29% que tienen en Japón), alrededor 
de 4.4 millones de fracturas en sujetos mayores de 70 años; 
tomando en cuenta que somos un pueblo de 112 millones, el 
problema es menor comparado con otras patologías en éste 
y otros grupos poblacionales.4

La realidad es que va a ser un problema grave en el futuro 
inmediato, porque se espera que en 10 años aumente la cifra 
de fracturas a 6.5 millones y a 10.5 millones en el 2030, lo 
que en el momento no es un problema de salud pública, pero 
sí creciente y esperado, que debemos de empezar a prevenir, 
considerando que nos encontramos en una etapa dorada. No 
debemos esperar que suceda como con la IRC (insufi ciencia 
renal crónica) y obesidad en donde se inician las interven-
ciones cuando ya tenemos un problema muy grave de salud. 
En el momento actual la osteoporosis no es un problema de 
impacto en nuestra población pediátrica.5

No se tiene un programa de reconocimiento a nivel na-
cional de osteoporosis; en realidad, la problemática es ma-
nejada por cada médico en cuanto a su experiencia y sin 
lineamientos o dirección, más orientados por las diferentes 
casas farmacéuticas que producen medicamentos, para la 
prevención y manejo de la osteoporosis; algunos profesio-
nales de ortopedia no están convencidos de la utilidad del 
diagnóstico y tratamiento de la osteoporosis. Las clínicas 
de manejo del paciente osteoporótico en realidad no están 
funcionando adecuadamente ya que no hay criterios o guías 
de diagnóstico y de tratamiento, ni tampoco protocolos bien 
establecidos y depende de la relación que se establece con 
los pacientes como clientes y parece ser más un problema de 
la medicina privada que de la institucional. Las característi-
cas físicas-orgánicas de la población son cambiantes; datos 
recientes de la AMEC (Asociación Mexicana de Estudio del 
Climaterio) hacen saber que la menopausia se presenta en 
promedio a los 47 años en mujeres mexicanas y los sistemas 
de salud aún consideran que ocurre a los 55 años, lo que 
es una alerta para atender profi lácticamente a los pacientes 
desde una edad más temprana.6

Estableciendo que una de cada 5 mujeres postmenopáu-
sicas presentará una fractura, tan sólo 19.21% tiene frac-
turas vertebrales a partir de los 50 años de edad. Dos de 
cada tres pacientes no son diagnosticados clínicamente, con 
todo y que 11% tienen historia de fractura previa, contra la 
creencia de que la mitad de los casos no tienen pérdida de 
la estatura. Cuarenta y cuatro por ciento tienen osteoporosis, 
según el criterio establecido por la OMS por densitometría 
y también en los estudios radiográfi cos laterales de la co-
lumna vertebral. La frecuencia de fracturas vertebrales en 
la década de los 50-59 años es 7%, de 60-69 es 13.8%, de 
70-79 es 18%, en mayores de 80 es de 38.1%.7

En México, las fracturas no están consideradas como 
prioritarias en la atención médico asistencial y mucho me-
nos la osteoporosis. En un estudio de 934 mujeres internadas 
por fracturas sólo en 52% se reportaron asociadas a osteo-
porosis en el expediente y solamente 23% se mencionaron 
en el egreso hospitalario; 17% consideraron la osteoporosis 

como un diagnóstico en el expediente y solamente 7% re-
cibieron tratamiento para prevenir una siguiente fractura.8

Debemos diferenciar entre los enfoques que se dan en la 
medicina privada y la institucional en nuestro país para el 
diagnóstico y tratamiento de la osteoporosis; en la institución 
pública, la política de atención se dirige a la prevención y al 
mantenimiento de la salud ósea, tomando en consideración 
las posibilidades económicas, porque no se puede establecer 
a este nivel un protocolo de tratamiento farmacológico por 
ser muy costoso. En la medicina privada hay posibilidad de 
mayor gasto y de más costos, por lo que hay una tendencia 
por sobreatender el problema y directamente se orienta más 
al tratamiento. En la profi laxis de la enfermedad debemos en-
focar nuestros esfuerzos a nuevas condiciones de los hábitos 
de los pacientes, en particular, a la alimentación que está in-
fl uyendo negativamente en la consolidación de la masa ósea 
(evitar factores de riesgo reconocidos: la anorexia nerviosa, 
una epidemia actual). La falta de ejercicio está condicionando 
no sólo un problema de salud en osteoporosis, sino en otras 
condiciones de salud en general y es un problema creciente.

Existen diferentes factores de riesgo para la osteoporosis 
y dependiendo de éstos se asigna la prevención10 (Tabla 1).

Mediciones de la densidad ósea y diagnóstico de 
osteoporosis

Los objetivos de la medición de la densidad mineral ósea 
son proveer un criterio diagnóstico, información para la 
probabilidad de futuras fracturas y establecer una base para 
monitorear la historia natural de los pacientes tratados y no 
tratados. La densidad mineral ósea (DMO) es la cantidad de 
masa ósea por unidad de volumen (densidad volumétrica) o 
por unidad de área (densidad areal) y ambas pueden ser me-
didas por técnicas densitométricas. Hay diferentes técnicas 
disponibles para valorar la densidad mineral ósea; la más 
empleada es la absorciometría dual de rayos X. (DEXA), en 
donde el término contenido mineral óseo (CMO) describe la 
cantidad de mineral en el sitio óseo estudiado específi camen-
te. Puede ser utilizada también para ver imágenes laterales de 
la columna vertebral desde T4 a L4 y valorar deformidad de 
los cuerpos vertebrales (VFA), con lo que mejora la evalua-

Tabla 1. Factores de riesgo reconocidos para sufrir osteoporosis.

1. Edad Mayores de 50 años
2. Genética Etnia blanca o asiática.
 Historia familiar de OP, bajo IMC
3. Hormonal Menarca tardía, amenorrea, menopausia
 prematura
4. Estilo de vida/ Inadecuada ingesta de Ca, tabaquismo,
Nutrición alcoholismo, desórdenes alimentarios
5. Enfermedades Hipertiroidismo, hiperparatiroidismo,
 glucocorticoides, mala absorción, enfermedad
 hepática, artritis reumatoide, depresión
6. Medicamentos Anticonvulsivantes, glucocorticoides,
 heparina, quimioterapia

Tomado de Kanis 200211
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ción del riesgo de fractura; debido a que muchos pacientes 
con una fractura vertebral, pueden no tener un T-score en la 
DMO clasifi cada como osteoporosis (Tabla 2).12,13

El pico de masa ósea se obtiene durante la tercera década 
de la vida y su comportamiento no es conocido para nuestra 
población; hemos adoptado las mediciones de poblaciones 
que pueden ser orientadoras.13-16

Algunos indicadores para hombres y mujeres son:

• Tener antecedente de tabaquismo o alcoholismo.
• Padecer enfermedades asociadas a pérdida ósea.
• Utilizar medicamentos que se sabe generan pérdida ósea, 

incluyendo corticoides, anticonvulsivos, barbitúricos o 
drogas de reemplazo de la tiroides a dosis altas.

• Tener diabetes, padecer enfermedad hepática y/o renal.
• Sufrir de una enfermedad en la tiroides o paratiroides.
• Haber experimentado una fractura después de un trauma-

tismo leve.
• Tener dolor de espalda sin motivo aparente.
• Tener rayos X que evidencien fractura vertebral u otros 

signos de osteoporosis.
• Haber perdido altura.

Únicamente para mujeres:

• Ser perimenopáusica.
• Ser una mujer alta y delgada.
• Ser de piel clara o rubia.

Las recomendaciones del estudio densitométrico corres-
ponden al DEXA y no a los densitómetros periféricos en los 
que los datos no son confi ables y no tienen sustento en la 
bibliografía.

Auxiliares para el diagnóstico

El diagnóstico de la osteoporosis se realiza mediante la 
historia clínica del paciente, siendo ésta la piedra angular 

para establecer el diagnóstico enfocándose a la investiga-
ción de los factores de riesgo. La Organización Mundial 
de la Salud ha diseñado una herramienta de evaluación de 
la osteoporosis con base en los factores de riesgo llamada 
FRAC (Fracture Risk Assessment Risk), la cual aunque no 
es útil para el diagnóstico ni sustituye a la densitometría, 
nos permite obtener un puntaje que nos auxilia en la toma de 
decisiones en cuanto a cómo iniciar una intervención farma-
cológica que incluya factores de riesgo conocidos y con un 
peso específi co en la posibilidad de presentar una fractura 
en los próximos 10 años teniendo o no, la DMO de la región 
de la cadera, tomando en cuenta: género, edad, índice de 
masa corporal (peso y talla), haber sufrido fractura previa 
antes de los 50 años de edad, antecedente de fractura de ca-
dera en los padres (particularmente en la línea materna), ser 
fumador activo, uso de corticoides, tomar más de dos dosis 
de alcohol al día, padecer de artritis reumatoide o conocer-
se portador de osteoporosis secundaria. Con la facilidad de 
poder incluir, en esta evaluación, la densitometría del cuello 
femoral. El puntaje obtenido permite determinar la pobla-
ción en la que una intervención terapéutica sería adecuada. 
En los Estados Unidos, se indica una intervención cuando 
existe 3% de posibilidad de fractura de cadera en los próxi-
mos 10 años o cuando hay 20% de posibilidad de fractura de 
cualquier hueso en el mismo lapso.6,17

También puede ser de utilidad el emplear marcadores del 
remodelamiento óseo, los cuales pueden medir la actividad 
de los osteoblastos o de los osteoclastos y permitirnos co-
nocer cómo se encuentra el balance del remodelado; éstos 
son inconstantes y dependen de variaciones en el momento 
del día en que se toman, pero algunas series han permitido 
conocer que son útiles en el seguimiento de la terapia de los 
pacientes con modifi caciones más rápidamente que las obte-
nidas con una valoración densitométrica (Tabla 3).18

Tabla 3. Marcadores de remodelamiento óseo.

Formación ósea (función osteoblástica) 

Fosfatasa alcalina Formación activa
Fosfatasa alcalina fracción ósea (BAP) de material osteoide
Propéptidos de colágena tipo 1, amino
y carboxiterminales (P1CP, P1NP
por sus siglas en inglés) 

Osteocalcina Fase de mineralización
 del material osteoide

Resorción ósea (función osteoblástica) 

Fosfatasa ácida resistente al Actividad directa del
tartrato (TRAP) osteoclasto en el borde
 en cepillo

Desoxipiridinolina (DPD) Cadenas de péptidos
Piridinolina (PD) de degradación de la
Telepéptidos amino y carboxiterminales colágena ósea
(CTX, NTX por sus siglas en inglés) 

Relación hidroxiprolina/creatinina Relación del catabolismo
Relación Calcio/creatinina urinaria proteico de la colágena

Tabla 2. Categorías para adultos, utilizando mediciones de 
DEXA en el cuello femoral.

1. Normal: un valor de DMO que es mayor T score mayor
 de una desviación estándar por abajo o igual a -1 DE
 de la referencia de mujer adulta joven 

2. Baja masa ósea (osteopenia): un valor T score  1
 de DMO más de 1 DE por abajo y  2.5 DE
 del promedio de mujer adulta joven, pero
 menos de 2.5 DE por abajo de este valor 

3. Osteoporosis: un valor de DMO 2.5 DE T score menor
 o más abajo del promedio de mujer o igual a -2.5 DE
 adulta joven 

4. Osteoporosis severa: un valor de DMO
 2.5 DE por abajo del promedio de mujer
 joven adulta en presencia de una o más
 fracturas por fragilidad
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En la cuestión del diagnóstico y seguimiento de la os-
teoporosis, la densitometría deberá de hacerse con una pe-
riodicidad de dos años; la verdad es que hacerlo al primer 
año nos permite conocer la respuesta al tratamiento y sobre 
todo, la falta de respuesta. En cuanto a la periodicidad de la 
bioquímica del remodelado no existe alguna recomendación 
sustentada, se sugiere que durante el primer año se realice 
cada dos o tres meses y también sirve para descartar causas 
de osteoporosis secundaria o de otras enfermedades metabó-
licas; para esto hay recomendación de efectuar otros estu-
dios de laboratorio (determinación de calcemia, fosfatemia), 
incluyendo vitamina D, que cada vez es más accesible en 
los diferentes laboratorios para la determinación de 25OH 
vitamina D.

Tratamiento

Movilidad y caídas. La inmovilización es una causa de 
pérdida ósea; los pacientes inmovilizados pueden perder 
tanto hueso en una semana cuando están confi nados en la 
cama como lo que perderían en un año, por lo que la in-
movilidad debe de ser evitada. La cantidad de ejercicio con 
carga óptima, en pacientes con osteoporosis no se conoce, 
pero el ejercicio forma parte integral del manejo. La fi siote-
rapia es necesaria después de que ha ocurrido una fractura, 
el aumentar la resistencia puede prevenir caídas, al mejorar 
la confi anza del sujeto y la coordinación, así como mantener 
la masa ósea al estimular la formación ósea y disminuir la 
resorción ósea.19

Tales medidas deben estar acopladas con un programa 
para reducir la posibilidad de caídas en los sujetos con ries-
go de padecerlas (Tabla 4).

Los factores modifi cables como la corrección de la agu-
deza visual, disminuir el consumo de medicamentos que al-
teran el estado de alerta y el equilibrio o mejorar el ambiente 
doméstico, son medidas importantes para prevenir caídas. 
Aunque estudios de ensayos han mostrado que es posible 
reducir las caídas con medidas de prevención, estudios alea-
torizados no han mostrado alguna disminución signifi cativa 
del riesgo de fractura y otros han mostrado que el utilizar 
protectores de cadera puede disminuir el riesgo de fractura 

de cadera particularmente en poblaciones de ancianos que 
viven en asilos, sin ser concluyentes.20-23

Nutrición. En general, existe una alta incidencia de des-
nutrición en la población anciana, con defi ciencia en la in-
gesta de calcio, proteínas y vitamina D; los suplementos de 
vitamina D se han asociado a la reducción del riesgo de caí-
das cuando se da una dosis diaria mayor de 700 UI.24 Una 
disminución en la ingesta calórica por la edad se puede con-
siderar apropiada porque el cuerpo se ajusta a una reducción 
en el gasto energético; la disminución en el aporte proteico 
va en detrimento de la integridad y función de varios órga-
nos y sistemas, incluyendo el músculo y el hueso. El calcio 
y la vitamina D disminuyen la posibilidad del hiperparati-
roidismo secundario que se observa en los ancianos y redu-
ce el riesgo de sufrir una fractura femoral proximal, particu-
larmente en sujetos que viven en asilos. Y la recomendación 
en general para sujetos ancianos con osteoporosis es de 
1,000 mg al día de calcio, 800 UI de vitamina D y un gramo 
por kilo de peso corporal de proteínas al día, sufi ciente para 
mantener el funcionamiento del sistema musculoesquelético 
y disminuir las complicaciones que ocurren después de una 
fractura osteoporótica (Tabla 5).25

Medicamentos. Las terapias para la osteoporosis se di-
viden en dos variedades: los antirresortivos con acción de 
disminuir la resorción osteoclástica y las anabólicas, forma-
doras óseas con acción osteoblástica.

Los antirresortivos. Han sido manejados durante más 
tiempo y se tiene más experiencia con el tratamiento con 
estos agentes; constituyen la terapia de reemplazo hormonal 
los moduladores de receptores de estrógenos, los difosfona-
tos y la calcitonina.

Los formadores óseos. Lo constituyen los anabólicos es-
teroideos, las diferentes formulaciones de parathormona, el 
fl uoruro de sodio y el ranelato de estroncio (este último con 
una acción dual).

Calcitonina. La hormona calcitonina es producida en las 
células C o parafoliculares de la tiroides, su acción en el 
organismo es hipocalcémica e hipocalciúrica ya que inhibe 
la resorción ósea osteoclástica. La formulación disponible 
como terapia antirresortiva es principalmente la del salmón 
(disponible en México, en dos diferentes presentaciones, en 
formulación inyectable para aplicación subcutánea a razón 
de 50 UI y la formulación en spray nasal a dosis de 200 
UI, que tiene 40-50 veces mayor potencia y mejora sus pro-
piedades analgésicas); pero existen también la porcina, la 
de anguila y la humana. Su indicación terapéutica es para 
pacientes con fracturas vertebrales agudas en la población 

Tabla 4. Factores de riesgo para caídas.

• Cualquier enfermedad crónica no atendida
• Diabetes descompensada
• Hipertensión arterial descompensada
• Disfunción urinaria (ir al baño con frecuencia), incontinencia,
 retención
• Vista cansada o difi cultad para escuchar
• Toma de algunos medicamentos (tranquilizantes somníferos
 y analgésicos)
• Enfermedades reumáticas
• Parkinson, demencia senil o padecimientos que afecten
 la función cerebral
• Saber que se tiene alguna enfermedad, abandonar su control
 y desobedecer las indicaciones de su médico

Tabla 5. El consumo diario recomendado de calcio.

Niños 800 a 1,200 miligramos
Adolescentes y adultos jóvenes 1,200 a 1,500 miligramos
Mujeres adultas y perimenopáusicas Más de 1,500 miligramos
Hombres adultos 1,000 a 1,500 miligramos
Embarazadas y mujeres lactantes Más de 2,000 miligramos
Adultos mayores (más de 60 años) Más de 2,000 miligramos
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anciana, independientemente del género; dura seis meses en 
la presentación nasal. Su efectividad está en relación con la 
disminución de 33% del riesgo relativo de las fracturas ver-
tebrales. Su efecto está relacionado con alivio de dolor óseo 
y mejoría de la movilización temprana después de fracturas 
vertebrales agudas, tiene indicaciones también como terapia 
antirresortiva en enfermedades como el Paget óseo y otras 
condiciones asociadas a dolor. Está en desarrollo la formu-
lación vía oral.26

Terapia de reemplazo hormonal. Está fundamentada en 
la indicación de estrógenos con o sin progestágenos, para 
la reestructuración del ciclo de remodelamiento óseo, en el 
cual se nota desequilibro a favor de la resorción postmeno-
páusica; hormonales antirresortivos aceptados para la pre-
vención de la pérdida ósea en todos los sitios esqueléticos, 
indicados para el tratamiento de los síntomas climatéricos. 
Ahora se manejan dosis muy bajas, por períodos limitados. 
Su indicación compete al campo de la ginecología. Los re-
sultados de los estudios controlados han mostrado que los 
estrógenos disminuyen el riesgo de fracturas en 30%. Cuan-
do la terapia de reemplazo hormonal se suspende, la pérdida 
ósea vuelve a la misma tasa de pérdida que se presenta pos-
terior a la menopausia, pero el efecto de protección antifrac-
tura persiste por varios años.27-31 Estas terapias preventivas 
no son recomendadas como tratamiento de primera elección 
para la prevención y tratamiento de osteoporosis y pueden 
asociarse a cualquier otra terapia antirresortiva a excepción 
de SERMs. Dentro del campo de la terapia de reemplazo 
hormonal, debe considerarse en las mismas condiciones a 
la tibolona.32-34

Difosfonatos. Son los más estudiados; análogos de los 
pirofosfatos, inhiben la precipitación del calcio, aumentan 
su fi jación a la hidroxiapatita y disminuyen la actividad os-
teoclástica. La biodisponibilidad de los difosfonatos por vía 
oral es baja entre 1 a 3% de la dosis ingerida y es impedi-
da la absorción por los alimentos, calcio, hierro, café, té, 
jugo de naranja. Son rápidamente depurados del plasma y 
cerca de 50% es depositado en el hueso, el resto es excreta-
do en la orina, su vida media en hueso es muy prolongada. 
Los nuevos difosfonatos han incluido nitrógeno en la mo-
lécula, lo que los hace más adherentes al hueso y su efecto 
en la reducción del riesgo de fractura vertebral es 40-50% 
(50%-FIT-Fracture Intervention Trial-) y de las fracturas no 
vertebrales y de cadera en 45% (45-47%-FOSIT-Fosamax 
International Trial-), se requieren de dosis menores para ob-
tener su efecto, condición en la que se encuentran el risedro-
nato y el ácido zolendrónico. Las recomendaciones en cuan-
to a su tiempo de uso son muy divergentes, pero posterior al 
reporte de Bone, se reconoce que utilizarlo por 5 años nos 
permite asegurar la presencia del difosfonato por 5 años más 
y deben de utilizarse por un mínimo de tres años.35

Alendronato. Está aceptado para la prevención y el trata-
miento de la osteoporosis postmenopáusica y también tiene 
otras indicaciones como en osteoporosis en hombres y en 
la inducida por glucocorticoides. La limitación que tiene es 
que pueda absorberse adecuadamente, para lo cual debe de 

tomarse en ayunas con un vaso de agua simple, no acostar-
se ni sentarse, ni tomar alimentos en 30 minutos, disminu-
yendo así sus efectos adversos y facilitando su absorción y 
efi cacia terapéutica. En nuestro país está disponible en las 
dosis de 10 mg para ingestión diaria y en 70 mg para inges-
tión semanal, con un componente agregado de 2,800 UI de 
vitamina D (colecalciferol).35,36

Ibandronato. Cuenta con una presentación oral y una in-
travenosa, las presentaciones no orales presentan la ventaja 
de tener una biodisponibilidad de 100%. Las limitaciones 
posibles son que debe de asegurarse una hidratación ade-
cuada previo a la aplicación IV y ésta debe de ser realizada 
en forma lenta para su adecuada biodisponibilidad. Reduce 
el riesgo de fracturas vertebrales en 62% según el estudio 
BONE y las fracturas no vertebrales en 50%, no teniendo 
datos de reducción de fracturas de cadera. Está indicada en 
la osteoporosis postmenopáusica y en la ocasionada por el 
uso de glucocorticoides.37

Risedronato. Disminuye las fracturas vertebrales radio-
lógicas en 65% y las prevalentes en 61% (VERT 1), las frac-
turas no vertebrales en 41% en las revisiones de 3 a 5 años 
y las fracturas no vertebrales en 49% (VERT 1 y VERT 2). 
Para la dosis semanal de 35 mg se tienen datos de disminu-
ción de nuevas fracturas vertebrales en 77% después de un 
año de tratamiento, 30% de reducción del riesgo relativo en 
la cadera (HIP). Además de la dosis semanal, existe la dosis 
diaria disponible en nuestro país de 5 mg. Y se recomien-
da su ingesta aun en condiciones postprandiales dejando un 
lapso de 30 minutos. Esta recomendación sólo está aceptada 
para este grupo.38,39

Ácido zolendrónico. Este difosfonato es de aplicación 
intravenosa y su dosis es de 5 mg. Para aplicación anual, 
requiere de tenerse un adecuado estado de hidratación para 
su aplicación, por lo que debe de recomendarse que el/la 
paciente tome al menos un litro de agua la noche anterior, 
con una adecuada depuración de creatinina y para evitar 
síndrome doloroso poliarticular junto con acetaminofén, 24 
horas previas a la aplicación así como el día de la aplica-
ción y al día siguiente. Previene según el estudio Horizon 
Pivotal Fracture Trial, el riesgo de fracturas vertebrales en 
70%, 41% las fracturas de cadera y en 25% las fracturas no 
vertebrales, en el seguimiento de los pacientes a tres años. 
Existe evidencia de aplicación del producto en situaciones 
postfractura inmediata, que supone una ventaja, para la pre-
vención de nuevas fracturas clínicas en los pacientes.40,41

Modulares selectivos de receptores de estrógenos 
(SERMs). Son agentes que se unen a los receptores de es-
trógenos y que actúan como agonistas o antagonistas de 
los estrógenos dependiendo del tejido en donde actúen. El 
concepto de modulador de receptores surgió de la obser-
vación del tamoxifeno, el cual tiene acción antagónica de 
los estrógenos a nivel del mamario, con acción agonista a 
nivel del hueso en donde reduce la tasa de pérdida ósea en 
mujeres postmenopáusicas. El raloxifeno es el único SERM 
disponible en el momento actual con la indicación de pre-
vención y tratamiento de la osteoporosis postmenopáusica. 
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Reduce el riesgo de fracturas vertebrales de 30 a 50% en 
mujeres postmenopáusicas con masa ósea baja y en aquéllas 
con osteoporosis que tengan o no la presencia de fracturas 
vertebrales previas (MORE) sin reducción signifi cativa en 
fracturas no vertebrales. En el estudio de seguimiento a 4 
años más (CORE) el único evento adverso fue el aumento 
del tromboembolismo venoso profundo (CORE). Tiene una 
disminución sostenida signifi cativa del riesgo de cáncer de 
mama invasivo (60%). Está aceptado tanto por FDA como 
por la comunidad europea para la prevención y el tratamien-
to de la osteoporosis postmenopáusica.42, 43

Péptidos derivados de la familia de la hormona parati-
roidea. La producción endógena continua de hormona pa-
ratiroidea (PTH) como se observa en el hiperparatiroidismo 
primario y secundario o con la administración exógena, pue-
de llevar a consecuencias deletéreas al esqueleto, particular-
mente en el hueso cortical. Sin embargo, la administración 
intermitente de PTH resulta en un aumento en el número y 
actividad de los osteoblastos, lo cual lleva a un aumento de 
la masa ósea y a una mejoría en la arquitectura esquelética 
tanto en el hueso cortical como en el esponjoso.36

Teriparatida. La fracción 1-34 de PTH está indicada 
para el tratamiento de la osteoporosis postmenopáusica con 
alto riesgo de fractura, está aprobada por la FDA y por la 
Unión Europea con esta misma indicación. La dosis de 20 
g por día en aplicación subcutánea, por un lapso de 18 a 24 
meses es la indicada como máximo tiempo de tratamiento, 
ha probado que disminuye la frecuencia de fracturas verte-
brales en 65% y de fracturas no vertebrales 53%. Y su efec-
to es persistente hasta por 30 meses posterior a haber sus-
pendido la aplicación.36 También aumenta la masa ósea en 
hombres con alto riesgo de fractura. Se ha mostrado que su 
acción es debida al aumento en el número y actividad de los 
osteoblastos. Se ha reportado la presencia de hipercalcemia 
posterior a la aplicación, así como también de hipercalciuria 
porque debe de indicarse con precaución en pacientes con 
urolitiasis por el riesgo potencial de agravar el desorden. 
Como efectos no deseados de la medicación se encuentran: 
la presencia ocasional de calambres en extremidades pélvi-
cas, cefalea, náusea y mareos. Esta terapia está contraindi-
cada en pacientes que presentan elevación del remodelado 
óseo como sucede en el hiperparatiroidismo, enfermedad 
de Paget del hueso, elevación inexplicable de la fosfatasa 
alcalina, la enfermedad metastásica vertebral y en casos de 
insufi ciencia renal severa. Los estudios en ratas han indica-
do un aumento en la incidencia de osteosarcoma, con la ad-
ministración prolongada de dosis muy altas de teriparatida, 
este hallazgo no tiene relevancia para pacientes tratados con 
dosis mucho más bajas proporcionalmente de teriparatida.36

Ranelato de estroncio. No cuenta con aprobación por la 
FDA pero sí está aprobado en la Unión Europea, para redu-
cir el riesgo de fractura de cadera y de cuerpos vertebrales. 
Inhibe la resorción ósea y estimula la formación ósea, lo que 
la hace actuar en una forma dual, aumentando de esta forma 
la dureza del hueso;38 disminuye las fracturas vertebrales en 
49% en el primer año y en 41%, a los tres años, las fracturas 

no vertebrales, en especial las de cadera en 36%; aumenta 
la DMO en 6.8 y 8.1%; los estudios realizados por más de 
5 años han mostrado la efi cacia en mujeres con osteopenia 
hasta en mayores de 80 años de edad, incluyendo pacientes 
osteoporóticas con o sin fracturas vertebrales previas; la re-
ducción en las tasas de fracturas de cadera se ha demostrado 
en mujeres mayores de 74 años con baja densidad mineral 
ósea en el cuello femoral. La disminución en las tasas de 
fractura observadas con ranelato de estroncio son de igual 
magnitud que las descritas para los difosfonatos orales. La 
dosis es de 2 gramos diarios por vía oral y debe de tomarse 
dos horas después de haber consumido alimentos ya que la 
absorción se ve reducida por los alimentos, leche y sus de-
rivados y se aconseja al momento de acostarse. El estroncio 
se encuentra en la dieta normal en 0.022 a 0.046 mmol por 
día y su absorción disminuye en presencia de calcio y con 
los alimentos. No tiene efectos tóxicos en el hueso, a dosis 
altas provoca raquitismo y defectos de la mineralización. No 
se recomienda para pacientes con insufi ciencia renal crónica 
(depuración de creatinina por debajo de 30 ml/min). Y debe 
de indicarse con precaución en pacientes con TVP.38,39

Todos los tratamientos, requieren acompañarse de un 
aporte adecuado de calcio y vitamina D

Calcio. Complemento nutricional, existente desde carbo-
nato de calcio, lactato-gluconato de calcio y citrato de cal-
cio, siendo esta última combinación la que tiene mejor bio-
disponibilidad para su absorción y biodisponibilidad. Una 
dieta abundante en calcio genera estreñimiento en pacientes 
ancianos, por lo que se recomienda la ingestión de dos va-
sos de agua. Sin embargo, el calcio con mejor bioabsorción 
siempre será el calcio dietético (calcio iónico) que se ingiere 
con los alimentos mencionados. Los requerimientos de cal-
cio cambian conforme la actividad del sujeto, el género y las 
condiciones fi siológicas especiales, son adecuados: 1,000 
mg de calcio dietarios diarios y aumenta a 500 mg, en el 
embarazo y mujeres mayores de 65 años. La ingesta de más 
de 2,000 mg al día puede relacionarse con la presencia de 
litos en vías urinarias o enfermedad cardiovascular, por lo 
que deberá de seguirse estrechamente esta posibilidad en los 
pacientes.44

Vitamina D. Influye directamente en la absorción del 
calcio a nivel intestinal, su fuentes de obtención son dos: la 
endógena a través de la vía metabólica del 7-dehidroergoes-
terol, (vitamina D2 endógena) y por la dieta (vitamina D2 
exógena); ambas formas tienen la necesidad de ser hidroxi-
ladas en el hígado para convertirse en la forma preactiva y 
también pasar a una segunda hidroxilación en la posición 
1, para obtener la forma activa vitamina D3 (calcitriol). La 
radiación ultravioleta es la responsable del paso metabólico 
en la piel, pero sólo la variedad de rayos beta son los que 
son bioactivos y éstos se ven limitados para ejercer su efecto 
si se aplican protectores solares en la piel o si la radiación 
es a través de un vidrio, ya que se obstruye el paso de es-
tos rayos. Aun cuando la disponibilidad de vitamina D en 
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nuestra población pareciera ser alta, en realidad la ingesta 
de ella no es la indicada, encontrando un alto porcentaje de 
insufi ciencia e inclusive defi ciencia de vitamina D, en nues-
tra población la vitamina D se comporta como una hormona 
esteroidea y su toxicidad se observa con dosis mayores de 
4,000 UI. Estudios en México han mostrado que la ingesta 
es de 800 UI al día en promedio en la población en general, 
la dosis máxima recomendada es de 2,000 UI de colecalcife-
rol, ahora nuevas formulaciones existen en México con esta 
indicación (valmetrol).45

La combinación de dos inhibidores de la resorción ósea 
genera mayor disminución de la resorción ósea, induce un 
incremento en la DMO, no se ha demostrado algún efecto 
en el riesgo de fractura. Las dosis bajas de hormonas uti-
lizadas por un tiempo limitado para el manejo de síntomas 
climatéricos y el uso concomitante de difosfonatos pueden 
llevar a una reducción adecuada del remodelamiento óseo. 
La combinación de SERM´s y difosfonatos es cuestionable 
en términos de reducción de la tasa de fracturas. Los pa-
cientes que han sido tratados con inhibidores de la resorción 
ósea, que no han alcanzado una completa respuesta terapéu-
tica, son candidatos a tratamiento con agentes anabólicos. 
El aumento del remodelamiento que se observa al iniciar 
teriparatida en pacientes que han terminado de tratarse con 
antirresortivos es igual a la de los pacientes que no han reci-
bido ninguna terapia previa. La posible combinación de un 
agente antirresortivo y un anabólico, podría tener la ventaja 
terapéutica de manejar los diferentes mecanismos de acción 
en el hueso y por lo mismo optimizar los efectos benéfi cos 
en las fracturas, pero no ha sido probado.45-47

Desde el punto de vista ortopédico. La meta general del 
tratamiento por fracturas osteoporóticas es reintegrar al pa-
ciente a las actividades de la vida diaria (igual al antes de 
la lesión), se alcanza cuando: a) se conserva la estabilidad 
intrínseca del trazo de fractura; b) se logra adecuada recons-
trucción quirúrgica de la articulación; c) las reservas orgá-
nicas son sufi cientes para superar la fase aguda y d) que el 
paciente tenga la capacidad física y sicológica para rehabili-
tarse e incorporarse a las actividades de la vida diaria. Esto 
se difi culta cuando hay: edad avanzada, comorbilidades que 
difi cultan la rehabilitación, deterioro del estado general, ca-
lidad del hueso que pone en riesgo la estabilidad mecánica y 
problemas socioeconómicos del paciente (pobreza).

Las fracturas de la muñeca, de los cuerpos vertebrales y 
de la cadera son patologías frecuentes en México. Se desco-
noce si todas son ocasionadas por una caída, sobre todo las 
fracturas de la cadera. A nivel institucional, la problemática 
se encuentra centrada en la fractura de cadera, una urgencia 
que no es fácil de tratar debido a la demanda de servicios 
y la prioridad de atención de otras patologías. En el medio 
privado debemos identifi car a los pacientes que necesitan 
ser atendidos y educados sobre la osteoporosis, debido a 
que la idiosincrasia del paciente infl uye desfavorablemente 
en el tratamiento, en el apego al tratamiento, por lo que el 
problema debe ser enfocado de manera individual en cada 
paciente. Los costos han sido establecidos previamente en el 

HTOLV, las fracturas de cadera y de extremidades, tienen 
un costo muy alto. Además de que una nueva fractura ocurre 
después de una fractura en 10%, a partir de los 70 años de 
edad, es donde se debe enfocar el problema. Evitar el de-
terioro y tomar el problema en específi co, con la fi nalidad 
de abatir los costos y hacer más sustentable la calidad de 
vida de los sujetos de la tercera edad. En el sistema de salud 
mexicano, los servicios de ortopedia comparten su lugar con 
otras prioridades de la salud, por lo que las autoridades no 
entienden a la osteoporosis como un problema de salud, ni 
observan el aumento de la morbimortalidad que lleva implí-
citamente que existen pocos centros para el apoyo diagnós-
tico de la osteoporosis (no contamos con densitómetros) y 
la captación, diagnóstico y manejo de los pacientes que han 
sufrido una fractura en terreno mecánicamente comprome-
tido. Han aumentado la frecuencia de fracturas en terreno 
osteoporótico y a nivel institucional se tiene solamente tra-
tamientos en base a calcitriol y calcio para el mantenimiento 
de la densidad mineral ósea.

Existen también diferentes visiones del problema. En 
los pacientes con poder adquisitivo alto, los ancianos son 
fi guras decorativas. En otros medios socioeconómicos no 
hay conciencia de los problemas de las fracturas, por lo que 
deberemos de proponer políticas educativas de prevención, 
buscando con esto mejorar la calidad esquelética de la po-
blación, a un costo más económico y entendiendo que la 
fractura es la falla del programa de atención poblacional. 
Y las limitaciones son mayores cuando se sabe que no hay 
densitómetros ni clínicas de atención, el diagnóstico no se 
registra en los expedientes clínicos. Aunque cada vez se 
identifi can más, sobre todo ahora que tenemos la posibili-
dad de atenderlas quirúrgicamente con nuevas técnicas de 
tratamiento. Entre los problemas de la población anciana, 
también está que una cuarta parte requiere de atención orto-
pédica y las compañías de seguros ya no los aceptan dentro 
de sus pólizas. O cuando menos con múltiples restricciones 
en sujetos mayores de 65 años, una tercera o una cuarta 
parte de estos sujetos, presentarán una fractura del adulto 
mayor. La industria farmacéutica también ha iniciado una 
difusión del problema, pero con interés individual y comer-
cial, mediante diferentes programas educativos, pláticas 
para médicos y para pacientes, además de la implementa-
ción de centros de infusión, en donde aumenta la posibili-
dad de que los pacientes sean atendidos cuando menos una 
vez al año. Pero, quien padece del problema no sabe a dón-
de dirigirse ni quién lo maneja. Se requiere de difusión a ni-
vel poblacional. En algunos hospitales privados existieron 
clínicas, mismas que al cambiar de administraciones no se 
han podido restablecer, lo que implica que a nivel privado 
existan amenazas fi nancieras con intereses puramente co-
merciales. De hecho, los problemas no sólo son de los mé-
dicos sino que también de los pacientes en quienes la tasa 
de abandono del tratamiento es muy alto y el benefi cio del 
tratamiento farmacológico es limitado ya que ninguno de 
los tratamiento actuales antirresortivos y formadores óseos 
van a evitar las fracturas, que son el motivo de la atención. 
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Esto ha llevado a pensar que es mejor que el paciente se 
fracture antes que dar tratamiento. Aun más, no convencen 
los tratamientos antirresortivos, independientemente de que 
son muy costosos.

La magnitud del problema puede interpretarse desde el 
punto de vista Económico, ya que se ha prestado a la im-
plantación de clínicas populistas y con fi nes políticos, para 
benefi cios que no son de la salud de los pacientes. El grupo 
poblacional que presenta el problema no es productivo y por 
lo mismo, su enfoque es desdeñado; los pacientes de la ter-
cera edad concomitantemente presentan otras patologías y 
en la gran mayoría de los casos las comorbilidades son de 
manejo más difícil y por lo tanto, no sólo es el grupo menos 
productivo sino que también el de mayor demanda econó-
mica en el campo de la salud. La indicación de incluirse en 
los programas prioritarios de salud es prácticamente nula en 
el momento actual; sin embargo, hay que entender que la 
población va a crecer en los próximos 25 años y que el costo 
va a ser muy elevado, no sólo en el plano económico, sino 
también en el de la demanda de atención. Debemos consi-
derar que la osteoporosis está subvaluada, ya que es com-
ponente de todas las enfermedades crónicas degenerativas.

Entre nuestros objetivos deberán de incluirse:

1. Iniciar y fomentar el conocimiento entre médicos de la 
especialidad y entre pacientes. Establecer un programa de 
comunicación social, que impacte en la población sujeta 
a iniciar los programas de prevención.

2. Modifi car la visión que tienen del problema nuestras autori-
dades. Una acción inicial sería la de someter a las diferentes 
comisiones en el área de la salud nuestros conceptos y 
recomendaciones, antes que pensar en hacer estudios de 
investigación básica y científi ca.

3. Considerar la creación de clínicas de enfermedades óseas 
metabólicas. A nivel institucional: no existen plazas para 
densitometristas; han quedado integrados en los conoci-
mientos del médico radiólogo; no hay posibilidad de se-
leccionar tratamientos para pacientes a los que efectuamos 
un estudio de densitometría; la posibilidad es hacer un 
envío del caso, con recomendación a su médico familiar 
para que proporcione el tratamiento; sin embargo, tenemos 
un gran problema de abasto y también de obediencia a la 
sugerencia para un médico que también tiene conceptos 
propios acerca de la patología.
Ya que el problema es económico y de gran magnitud, 

como Colegio, deberemos promover varias acciones: reco-
mendar y solicitar conductas de tratamiento profi láctico, te-
rapéutico y de rehabilitación; obligarnos a educar y luchar 
en contra de la ignorancia del médico y del paciente; efec-
tuar para esto folletos y documentos para población y para 
médicos; reconocimiento y atención en políticas guberna-
mentales y en la comisión de salud; dentro de los gastos de 
la atención del padecimiento deben de incluirse también los 
costos de la formación del profesional de la salud, que nun-
ca han sido considerados.
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