
La osteoporosis es una enferme-
dad metabólica ósea crónica y

progresiva que puede afectar a todo
el esqueleto. Su prevalencia es espe-
cialmente elevada en mujeres pos-
menopáusicas y, sin la intervención
adecuada, conduce a un incremento
significativo del riesgo de presentar
fracturas óseas. Las fracturas relacio-
nadas característicamente con la

osteoporosis son las de cadera, verte-
brales y de antebrazo distal (fractura
de Colles). Sin embargo, como la
disminución de masa ósea es un
proceso generalizado del esqueleto,
casi todas las fracturas que se produ-
cen en personas de edad avanzada
son debidas a osteoporosis.

La osteoporosis es la enfermedad
metabólica ósea más frecuente, sin

embargo, su incidencia real es difí-
cil de establecer, ya que es una
enfermedad asintomática hasta la
aparición de complicaciones lo
que, unido a sus múltiples etiolo-
gías (tabla 1), hace difícil la iden-
tificación de las personas que pre-
sentan la enfermedad.

No es posible cuantificar direc-
t ament e la ost eoporosis en la
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La osteoporosis representa uno de los mayores problemas de salud 
en los países desarrollados. El riesgo que corre una mujer de 50 años 

de presentar, durante el resto de su vida, algún tipo de fractura es cercano
al 50%. Hoy mueren más mujeres de fracturas osteoporóticas 

que todos los cánceres de ovario, cérvix y útero juntos. Ningún método
actualmente disponible puede restaurar más que una pequeña proporción

del hueso ya perdido. Por tanto, la necesidad de iniciar un tratamiento
preventivo lo antes posible es muy importante.
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población general debido a que los
estudios de masa ósea son costosos
y están expuestos a errores de
muestreo que limitan su valor. Por
tanto, es necesario usar indicadores
indirectos, como las fracturas que
origina el proceso, de las que sí se
dispone de datos registrados para
conocer la prevalencia de la osteo-
porosis.

Según criterios de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS),
la prevalencia se est ima en un
30% de las mujeres y en un 8%
de los varones mayores de 5 0
años y asciende hasta un 50% en
mujeres de más de 70 años. En
España,  la osteoporosis afecta
actualmente a 3 ,5  millones de
personas y cada año se producen
3 0 . 0 0 0  fract uras de cadera,
66 .000  fracturas vertebrales y
25.000 fracturas de extremidad
distal del radio de origen osteo-
porót ico.  Por todo ello,  se ha
denominado a la osteoporosis «la
epidemia del siglo X X I».

Las previsiones de futuro son de
un aumento en el número de frac-
turas que podrían incluso multi-
plicarse por dos en los próximos
50 años. Esto podría explicarse por
el aumento de longevidad de la
población, con lo que la propor-
ción de personas expuestas sería
mucho mayor, pero estos cambios
demográficos no son la única
razón,  ya que además podría
influir la disminución del ejercicio
físico, el aumento de la estatura y
cambios en factores ambientales.

Prevención

Se debe instaurar estrategias preven-
tivas efectivas desde las etapas tem-
pranas del desarrollo esquelético
(infancia y adolescencia) a fin de
minimizar las consecuencias de la
osteoporosis. En este sentido, los
objetivos deberían ser los siguientes:

– Optimizar el desarrollo esque-
lético y maximizar el pico de masa
ósea.

– Evitar las causas y los factores
conocidos de osteoporosis secunda-
ria.

– Preservar la integridad estruc-
tural del esqueleto.

– Prevenir fracturas.

Nutrición
Una nutrición adecuada es esencial
para el crecimiento normal. Una
dieta equilibrada, adecuada en
calorías y nutrientes, es fundamen-
tal para el desarrollo de todos los
tejidos, incluido el óseo. Además,
el calcio es el nutriente específico
más importante para lograr un
adecuado pico de masa ósea, así
como en la prevención y el trata-
miento de la osteoporosis. Existen
suficientes datos para recomendar
los valores adecuados de ingestión
cálcica en las diferentes etapas de
la vida (tabla 2).

Los factores que contribuyen a
una ingesta de calcio baja en los
países desarrollados son el pobre
consumo de derivados lácteos, vege-
tales y frutas y una elevada ingesta
de bebidas pobres en calcio.

Ejercicio
La actividad física tiene numerosos
efectos beneficiosos para la salud
de individuos de todas las edades.
Los efectos específicos del ejercicio
físico sobre la estructura ósea se
han evaluado en estudios observa-
cionales y ensayos clínicos aleatori-
zados. Existe una fuerte evidencia
acerca de que la actividad física en
edades tempranas de la vida con-
tribuye a lograr un mayor pico de
masa ósea,  como también hay
datos que indican que los ejerci-
cios de resistencia e impacto serían
los más favorables. El ej ercicio
durante etapas medias de la vida
posee numerosos beneficios, pero
hay pocos estudios acerca de sus
efectos sobre el tej ido óseo. Por
otro lado, parece claro que la acti-
vidad física a partir de la sexta
década de la vida no t iene un
impacto relevante sobre la veloci-
dad de pérdida de masa ósea; sin
embargo, produce incrementos en
la masa, la coordinación y la resis-
tencia musculares, lo que resulta
beneficioso para la microarquitec-
tura ósea y la prevención de caídas,
contribuyendo a mejorar la auto-
suficiencia y la calidad de vida a
edades avanzadas. Algunos ensayos
han demostrado una reducción del
25% en el riesgo de caídas, pero
no hay evidencias acerca de que el
ejercicio afecte a la incidencia de
fracturas.

Esteroides gonadales y factores 
de crecimiento
Durante la pubertad los esteroides
gonadales incrementan la densidad
mineral y el pico de masa ósea e
influyen sobre el mantenimiento
del tej ido óseo durante toda la
vida en ambos sexos. La edad de
aparición de la menarquia, la pre-
sencia de ciclos oligo o amenorrei-
cos y la edad de la menopausia tie-
nen una influencia definida sobre
los valores y el mantenimiento de
la mineralización ósea. De igual
modo, la producción de testostero-
na en adolescentes y varones adul-
tos es importante en el logro y el
mantenimiento de una adecuada
masa ósea. Por otro lado, los estró-
genos también han sido implica-
dos en el crecimiento y la madura-
ción del esqueleto en varones. Así
las alteraciones resultantes en

80 OFFARM VOL 22  NÚM 6 JUNIO 2003

FARMACOTERAPIA

Tabla 1. Clasificación etiológica 
de la osteoporosis

Osteoporosis primarias

Idiopática
– Juvenil
– Del adulto joven

Involutiva
– Posmenopáusica
– Senil

Osteoporosis secundaria

Endocrinas
– Hipertiroidismo
– Hiperparatiroidismo
– Hipogonadismo
– Hipercortisolismo
– Diabetes mellitus tipo I

Hematológicas
– Mieloma
– Leucemia/linfoma

Enfermedades crónicas
– Hepatopatías
– Neuropatías
– Enfermedades del colágeno
– Malabsorción
– Gastrectomía

Déficit nutricionales
– Vitamina D
– Vitamina C
– Proteínas

Fármacos
– Corticoides
– Heparina

Inmovilización



retraso puberal y diversas formas
de hipogonadismo deben corregir-
se para evitar efectos deletéreos
sobre la densidad mineral ósea.
Por otra parte, la hormona de cre-
cimiento y determinados factores
de crecimiento (especialmente el
factor de crecimiento similar a la
insulina tipo I [IGF-1]) que son
secretados principalmente durante
la pubertad continúan ejerciendo
una influencia significativa en el
mantenimiento de la integridad
ósea en la etapa adulta.

Tabaco
Existen evidencias que demuestran
los efectos desfavorables del hábito
tabáquico sobre la integridad del
tej ido óseo. Así, los individuos
fumadores tienden a ser más del-
gados, presentar menopausia a
edades más tempranas, tener un
cat abolismo increment ado de
estrógenos endógenos y experi-
mentar mayor incidencia de frac-
turas.

Intervenciones farmacológicas
Además de la administración de
suplementos de calcio y vitamina
D se han evaluado diferentes inter-
venciones farmacológicas en suje-
tos con factores de riesgo de osteo-
porosis. En este sentido, mujeres
posmenopáusicas con factores de
riesgo y criterios densitométricos
de osteopenia son susceptibles de
recibir un tratamiento preventivo.
Así, los estrógenos, el etidronato,
el alendronato y el raloxifeno han
demostrado ser eficaces en la pre-
vención de la pérdida de masa
ósea. Sin embargo, considerando
sus posibles efectos secundarios y
el elevado número de pacientes
que es necesario tratar para preve-
nir una fractura, su empleo debe
limitarse a casos concretos, excepto
si el tratamiento se justifica por
otros factores diferentes de la pre-
vención de la osteoporosis. Consi-
deración independiente merecen
los pacientes que requieran trata-
mient o con glucocort icoides
durante períodos prolongados (7,5
mg de prednisona o equivalente
durante más de tres semanas). En
estos casos la intervención farma-
cológica con bisfosfonatos (alen-
dronato o risendronato) ha demos-
trado ser efectiva.

Tratamiento

El tratamiento de la osteoporosis
dista de ser satisfactorio. Hay dos cir-
cunstancias que contribuyen a ello:

– Los tratamientos orientados a
ret rasar la resorción ósea son
mucho más efectivos que los desti-
nados a promover la remineraliza-
ción. Esto significa que los trata-
mientos deben ser preventivos y
empezar antes de que la destruc-
ción de la estructura ósea sea irre-
versible.

– La dificultad de identificar fac-
tores de riesgo. Datos epidemiológi-
cos indican que el riesgo relativo de
fractura aumenta en 2-3 veces por
cada desviación estándar que dismi-
nuya la densidad ósea respecto a la
media. Pero los equipos precisos de
medición no están muy extendidos
(la técnica mejor es la absorciome-
tría de rayos X  de energía dual). No
se hacen medidas sistemáticas en la
población ni está claro que estén
justificadas. La osteoporosis se ha
diagnosticado tradicionalmente con
la primera fractura.

La combinación de los factores
citados tiene dos consecuencias
desfavorables. La primera es que
conduce a tratamientos preventi-
vos sin que sea fácil identificar con
precisión los grupos de riesgo. La
terapia estrogénica, el tratamiento
más experimentado y posiblemen-
te el más eficaz, puede servir para
ilustrar la situación: para conse-
guir la máxima efectividad hay
que comenzar lo antes posible tras
la menopausia, antes de que se
produzca pérdida excesiva de masa
mineral (acelerada en los primeros
años de la posmenopausia). Esto

significa comenzar un tratamiento
a los 50-60 años de edad para pre-
venir un cuadro que suele eviden-
ciarse a los 70-80 años, sin que
pueda suspenderse porque los
beneficios en términos de conser-
vación de masa ósea se pierden
rápidamente al cesar la adminis-
tración. Puede verse el interés de
la identificación precisa de los
posibles pacientes y también la
importancia de la relación benefi-
cio/riesgo del tratamiento elegido.

El escaso conocimiento del aspec-
to beneficio/riesgo de los tratamien-
tos es la segunda consecuencia des-
favorable de la situación. El desco-
nocimiento se debe fundamental-
mente a que, salvo a grandes rasgos,
es difícil correlacionar la densidad
mineral con el riesgo de fracturas.
Esto significa que para definir un
tratamiento como eficaz no basta
con demostrar diferencias significa-
tivas en la densidad ósea (relativa-
mente sencillo con los métodos
actuales), sino diferencias en la inci-
dencia de fracturas, lo cual requiere
ensayos muy largos con gran canti-
dad de pacientes.

Por esta razón, la evidencia real
de eficacia terapéutica de trata-
mient os t an usuales como los
estrógenos o la calcitonina no han
podido obtenerse hasta fechas muy
recientes y la evidencia de natura-
leza epidemiológica es mucho más
abundante que la basada en ensa-
yos clínicos controlados. Relacio-
nado con esto, nos encontramos
que la mayoría de los ensayos se
realizan en el período inmediata-
mente posterior a la menopausia y
no en el grupo de edad donde
suele producirse la mayoría de las
fracturas (más de 70 años). Tampo-
co hay en estos momentos estudios
comparativos de eficacia entre dis-
tintos medicamentos.

Por el contrario, se está progre-
sando en el diagnóstico prefractura
de la osteoporosis. Ha tenido gran
influencia la clasificación de la
OMS, basada en la densidad ósea,
que define la osteoporosis como la
densidad ósea inferior en 2,5 des-
viaciones estándar de la de un
adulto joven (tabla 3).

La medida de marcadores bio-
químicos está en la infancia, pero
puede ser una vía futura de identi-
ficar mejor los grupos de riesgo.
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Tabla 2. Ración de calcio 
recomendada a distintas edades

Edad o período mg/día

0-0,5 años 360
0,5-1 año 540
1-10 años 800
10-24 años 1.200 
Adulto 800
Embarazo 1.200-1.400
Lactancia 1.200-1.400
Edad avanzada 1.200-1.600



En la tabla 4 se muestran los fac-
tores de riesgo para la osteoporosis
en mujeres posmenopáusicas.

Estrógenos
Retrasan la desmineralización. El
mecanismo no se conoce bien, pero
se cree que es una reacción directa
sobre el hueso porque se han des-
cubierto receptores de estrógenos
en los osteoblastos.

La terapia de reemplazó estrogéni-
co es el más experimentado de los
tratamientos de las osteoporosis y el
que tiene mayores pruebas de efica-
cia. Produce una diferencia significa-
tiva de la densidad ósea a favor de
los pacientes tratados y la evidencia
indica que ello se traduce en una
disminución del 35-60% en la inci-
dencia de fracturas en tratamientos
de más de 5 años de duración. Los
mejores resultados se obtienen en la
prevención de las fracturas espinales,
en tanto que las fracturas de las loca-
lizaciones óseas extraespinales son
algo menos protegidas por el trata-
miento estrogénico.

Se recomienda comenzar lo antes
posible en la posmenopausia, por-
que la pérdida de masa ósea es ace-
lerada en los primeros años, aunque
hay evidencias recientes que mues-
tran una acción protectora de los
estrógenos en casos de osteoporosis
ya establecida y con fractura previa.
De todas formas, la introducción de
alternativas eficaces ha conducido a
replantear la vieja cuestión del ries-
go de cáncer de mama con los trata-
mientos prolongados. Hay una ten-
dencia a limitar la duración de la
terapia de sustitución estrogénica a
10-12 años y usar después otros
medicamentos, en caso necesario.

Los estrógenos por vía transdér-
mica (un parche de 50 o 100 µg al
día) tienen el mismo efecto que
por vía oral en la osteoporosis. 

Uno de los problemas potencial-
mente importantes del uso prolonga-
do de estrógenos es su capacidad de
estimular la proliferación del endome-
trio, incrementando el riesgo de cán-
cer de endometrio. Dado que los pro-
gestágenos son capaces de limitar esta
condición, se recomienda su asocia-
ción en las mujeres con útero intacto.

Moduladores de receptores estrogénicos
Retrasan la desmineralización. Son
fármacos que interaccionan con el

receptor estrogénico y desarrollan
efectos agonistas o antagonistas,
dependiendo del tejido y del con-
texto fisiológico. Producen efectos
estrogénicos típicos sobre el hueso y
reducen la resorción y el ciclo meta-
bólico total del hueso. En los tejidos
mamario y uterino, sin embargo,
producen efectos antiestrogénicos,
aunque esto se traduce en un efecto
uterotrófico de escasa entidad.

El primero de este tipo de fár-
macos en ser comercializado ha
sido el raloxifeno. Estudios realiza-
dos a 24 meses muestran incre-
mentos del 1,2-2% en la densidad
ósea total corporal, con elevaciones
del 1,3 al 2,4% en las localizacio-
nes de espina lumbar y de cadera.
También produce modificaciones
en los marcadores biológicos del
ciclo óseo similares a los consegui-
dos con estrógenos. Produce efec-
tos favorables sobre los lípidos
plasmáticos, aunque menos marca-
dos que los conseguidos con estró-
genos, especialmente en lo que se
refiere a HDL. No induce activa-

ción del endometrio ni parece estar
relacionado con un incremento del
riesgo de cáncer de mama.

Calcitonina
La calcitonina retrasa la desmine-
ralización. Es una hormona que
interviene en la regulación natural
del metabolismo óseo del calcio y
su acción principal es la inhibición
de los osteoclastos.

La eficacia de la calcitonina en la
conservación de la masa ósea es
parecida a la de los estrógenos y los
efectos indeseables a largo plazo son
menores. El hecho de que alivia el
dolor de origen óseo es una ventaja
adicional para algunos pacientes.

Un obstáculo muy importante
para ser utilizada eficazmente era la
necesidad de administrarla por vía
inyectable en régimen continuado.
Por esta razón, y por consideracio-
nes económicas, la experiencia en la
prevención de la osteoporosis es bas-
tante limitada pese al extenso uso
que se hace del medicamento en
este país. Hasta 1992 no ha existido
ninguna prueba clínica que confir-
mase que la acción sobre la densi-
dad ósea se traduzca en disminución
del riesgo de fracturas. Los nuevos
estudios han sido posibles por la
introducción de formulaciones para
la administración intranasal que
facilitan en gran medida la adminis-
tración continuada. Sin embargo,
hay datos que cuestionan la eficacia
de la calcitonina intranasal en la
prevención de la pérdida ósea en
mujeres con menopausia reciente.

Las dosis son de 100 UI de calci-
tonina de salmón —o 0,5 mg de
calcitonina humana—  diaria o
alterna por vía intramuscular o
subcutánea. La vía intranasal es
claramente preferible pero, por
problemas de disponibilidad, se
requieren dosis de 200 UI al día.
Se suele administrar un suplemen-
to de calcio para evitar hiperpara-
tiroidismo secundario.

Calcio
Retrasa la desmineralización, proba-
blemente porque el aumento de la
calcemia inhibe la secreción de hor-
mona paratiroidea.

La opinión sobre la utilidad de
los suplementos de calcio está
cambiando. Del escepticismo de
hace pocos años (fundamentado en
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Tabla 3. Clasificación de la osteopo-
rosis según densitometría ósea 
(Comité de Expertos de la OMS, 1994)

– Normal. Densidad mineral ósea
superior a –1 desviación estándar
(DE) del T-score

– Osteopenia. Densidad mineral
ósea entre –1 y –2,5 DE del 
T-score

– Osteoporosis. Densidad mineral
ósea inferior a –2,5 DE del 
T-score

– Osteoporosis establecida. 
Densidad mineral ósea inferior 
a –2,5 DE y presencia de fractura

La eficacia 
de la calcitonina 

en la conservación 
de la masa ósea 

es parecida a la de 
los estrógenos 

y los efectos indeseables
a largo plazo 
son menores
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que numerosos ensayos no termi-
naban de demostrar la eficacia pro-
tectora) se ha pasado a una actitud
favorable basada en nueva eviden-
cia clínica y en la reinterpretación
de los resultados anteriores.

Un criterio básico en la nueva
interpretación es minimizar la
importancia de los datos de los
primeros 5 años de la posmeno-
pausia, porque el calcio no puede
contrarrestar la descalcificación ace-
lerada debida a la falta de estróge-
nos. Los resultados en este período
sugieren una falta de eficacia que
no es totalmente real.

Pasado el período inicial posme-
nopáusico, los datos indican que el
aporte regular de calcio retrasa sig-
nificativamente la velocidad de
descalcificación. Un ensayo ha
mostrado además una reducción
del 30% en la incidencia de frac-

turas de cadera en pacientes some-
tidos a un régimen diario de 1.200
mg de fosfato tricálcico y 800 UI
de vitamina D. La importancia
relativa del calcio y la vitamina D
en el resultado se desconoce, pero
se asume que el papel principal de
la vitamina D es facilitar la absor-
ción del calcio. De hecho, varios
estudios utilizando vitamina D o
calcitriol (forma hormonalmente
activa de la vitamina D) sin suple-
mentos de calcio, no produjeron
ningún efecto sobre la incidencia
de fracturas óseas. 

Por las razones mencionadas se
est á dando import ancia a los
suplementos de calcio, que eran ya
en cualquier caso un tratamiento
tradicional y casi obligado de la
osteoporosis por no haber demasia-
das alternativas y parecer intuiti-
vamente correcto. La dosis óptima

no ha sido establecida. Las reco-
mendaciones act uales son del
orden de 1.500 mg diarios, junto
con 400-800 UI de vitamina D. Es
mejor administrarla en varias dosis
en las comidas, usando preparados
efervescentes o solubles para facili-
tar la absorción, que en ancianos
suele estar disminuida.

Bisfosfonatos
Retrasan la desmineralización. Son
variaciones químicas de los pirofos-
fatos que constituyen la estructura
mineral del hueso. Los bisfosfonatos
son más resistentes a la hidrólisis
que los pirofosfatos. A las dosis usa-
das en osteoporosis no se incorpo-
ran a la estructura ósea, sino que se
absorben por los cristales de hidro-
xiapatito, y una vez allí inhiben la
acción de los osteoclastos.

Los bisfosfonatos se usaron inicial-
mente en la enfermedad de Paget,
pero los buenos resultados en osteo-
porosis los han convertido en otro
de los tratamientos básicos. El pri-
mero en demostrar eficacia, en tér-
minos de aumento de la densidad
ósea y disminución de la incidencia
de nuevas fracturas, fue el etidrona-
to disódico, pero tiene el inconve-
niente de que en uso continuado
termina interfiriendo con la remine-
ralización y produciendo osteomala-
cia. Por este motivo, los tratamien-
tos han de ser intermitentes (400
mg/día durante 2 semanas, que se
repiten cada 3 meses, manteniendo
un aporte de calcio en el intervalo).

El alendronato es un bisfosfonato
de introducción más reciente y
seleccionado específicamente por
tener propiedades adecuadas para
el tratamiento de la osteoporosis.
La ventaja principal es que puede
administrarse en régimen continuo
porque no afecta desfavorablemen-
te a la mineralización.

Dosis de 10 mg diarios de alen-
dronato producen un aumento de
la densidad ósea en la espina lum-
bar (en un 9%) y en el cuello del
fémur (en un 6%) después de trata-
mientos de 3 años, disminuyendo
de forma significativa la incidencia
de fracturas (en un 50%, en el caso
de las fracturas vertebrales). Ade-
más, el alendronato ha demostrado
una clara eficacia en el tratamiento
y la prevención de la osteoporosis
inducida por glucocorticoides.

FARMACOTERAPIA
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Tabla 4. Factores de riesgo para la osteoporosis en mujeres posmenopáusicas

Genéticos

Ambientales
– Tabaquismo
– Abuso de alcohol
– Inactividad física
– Bajo consumo de calcio en la dieta
– Escasa exposición

Estado menstrual
– Menopausia temprana (antes de los 45 años)
– Amenorreas previas (anorexia nerviosa, hiperprolactimemia)

Medicamentos
– Glucocorticoides (7,5 mg/día de prednisona durante más de 6 meses)
– Antiepilépticos
– Terapias de restauración hormonal excesivas (tiroxina, hidrocortisona)
– Anticoagulantes

Enfermedades endocrinas
– Hiperparatiroidismo primario
– Tirotoxicosis
– Síndrome de Cushing
– Enfermedad de Addison

Enfermedades hematológicas
– Mieloma múltiple
– Mastocitosis sistémica
– Linfomas
– Leucemias
– Anemia perniciosa

Enfermedades reumáticas
– Artritis reumatoide
– Espondilitis anquilosante

Enfermedades gastrointestinales
– Síndrome de malabsorción (enfermedad celíaca, enfermedad de Crohn, 

gastrectomía)
– Enfermedades hepáticas crónicas (cirrosis biliar primaria)



Un inconveniente general de los
bisfosfonatos es que se absorben
mal. Se debe procurar administrar-
los en ayunas. El alendronato debe
tomarse de pie y con un vaso de
agua para prevenir posibles casos
de esofagitis.

Fluoruro sódico
Induce el aumento de densidad
mineral ósea, posiblemente por
estímulo de osteoblastos.

El fluoruro sódico fue el primer
agente que demostró la capacidad
de producir un aumento persisten-
te de la densidad ósea, sobre todo
en hueso trabecular.

Sigue habiendo reservas sobre su
empleo por la posibilidad de que
el hueso formado sea menos resis-
tente que el normal. 

Un estudio de hace algunos años
mostraba que el aumento de densi-
dad ósea no se traduce en la reduc-
ción de fracturas vertebrales, y más
importante, que la incidencia de
fracturas no vertebrales presenta
un aumento significativo. Se pro-
dujeron más efectos secundarios
que con otros tratamientos (dolor
y sinovitis en extremidades infe-
riores, molestias gastrointestinales
con posible hemorragia).

Un ensayo posterior,  usando
dosis más bajas y una formulación
de liberación retardada, produjo
resultados mejores, tanto en efica-
cia terapéutica como en tolerancia.
La eficacia de los fluoruros parece
depender mucho de la dosis y de
un aporte adecuado de calcio.

El fluoruro sódico produce irri-
tación gástrica que puede ser redu-
cida si el fármaco se administra
conjuntamente con suplementos
de calcio. También puede producir

fracturas de estrés, una condición
también conocida como síndrome
doloroso de las extremidades infe-
riores.

Por consiguiente, hasta que las
condiciones de utilización de los
fluoruros no estén bien definidas,
no puede recomendarse su uso
generalizado.

Conclusión

La consideración de la osteoporosis
como un verdadero problema de
salud pública justifica la imple-
mentación de medidas preventivas
y terapéuticas eficaces.  Así,  el
objetivo primario debe ser preve-
nir la primera fractura y preservar
la integridad ósea, aumentando la
masa ósea y mejorando la calidad
del hueso. Los suplementos de cal-
cio y vitamina D deben ser reco-
mendados dentro de las medidas
preventivas en todos los indivi-
duos con riesgo y, de forma com-
plementaria, cuando se indiquen
fármacos antiosteoporóticos. La
evidencia disponible aporta resul-
tados satisfactorios con los fárma-
cos antirresortivos utilizados en la
actualidad. Además, la próxima
comercialización de agentes anabó-
licos eficaces y seguros permitirá
establecer pautas combinadas de
tratamiento que modifiquen de
forma sustancial el curso de la
enfermedad. ■■
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