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La Asociación Colombiana de Osteoporosis y Metabolismo 
Mineral se reunió a principios de 2017 para actualizar el 
Consenso Colombiano de Osteoporosis, elaborado por primera 
vez en 2005, una necesidad en vista del subdiagnóstico 
de esta enfermedad y el envejecimiento poblacional. Se 
seleccionó un equipo técnico con especialistas de múltiples 
áreas y amplia trayectoria, repartidos en cuatro grupos de 
trabajo: definición y epidemiología, diagnóstico, tratamiento 
farmacológico y medidas no farmacológicas. Luego de una 
revisión de la literatura científica, en reuniones de trabajo se 
generaron las definiciones y recomendaciones que se resumen 
a continuación.

II CONSENSO COLOMBIANO PARA EL MANEJO 
DE LA OSTEOPOROSIS POSMENOPÁUSICA

ACTUALIZACIÓN DE 2017 (RESUMEN)
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Epidemiología

La osteoporosis afecta principalmente a 
las mujeres posmenopáusicas, y aumenta 
en ellas su riesgo de fractura. En 2012 
había en Colombia 2.609.858 mujeres con 
osteopenia y 1.423.559  con osteoporosis. 
En 2050 estas cifras podrían llegar a 
3.852.000 y 2.101.000, respectivamente.8

Un estudio hecho en Bogotá en mayores 
de 50 años mostró una prevalencia de 

Tabla 1. Definiciones conceptuales sobre osteoporosis.

La osteoporosis es un desorden 
esquelético caracterizado por un 
compromiso en la fortaleza del hueso 
y una predisposición aumentada 
en el riesgo de fractura. La fortaleza 
ósea refleja la integración de dos 
factores principales: densidad y 
calidad.1 El criterio para definir y 
diagnosticar osteoporosis en mujeres 
posmenopáusicas es un T-score ≤ –2,5 
en la columna lumbar, cuello femoral, 
cadera o radio.* Un T-score entre 
–1,0 y –2,5 en columna lumbar, cuello 
femoral, cadera o radio se considera 
osteopenia.1–4

En pacientes adultos, las fracturas 
por fragilidad se dan a causa de una 
caída de su propia altura, durante 
la realización de una actividad 
física cotidiana o por un trauma 
mínimo.5 Típicamente ocurren en 
la columna vertebral, cadera y 
antebrazo. Pueden ocurrir sin trauma 
y caracterizan la fragilidad del hueso. 
Se necesitan estudios de imágenes 
para su detección.

Una fractura prevalente es una que 
ya existía en la paciente antes del 
momento de evaluación clínica o se 
aprecia en exámenes imagenológicos 
aun sin conocimiento de la paciente. 
En el caso de las fracturas vertebrales, 
es una pérdida de ≥20 % de altura con 
respecto a la vértebra adyacente.6,7

osteoporosis vertebral del 15,7 % y en 
cadera del 11,4 %. Se reportó osteopenia 
vertebral en un 49,7 % y en cadera en 
un 47,5 %.9 Un reporte en el Hospital 
Central de la Policía Nacional con 2072 
densitometrías, 95 % hechas en mujeres 
de 50-70 años, mostró osteoporosis en un 
32 % y osteopenia en un 42 %.10

Un estudio prospectivo para la 
estandarización del modelo FRAX® para 
Colombia, llevado a cabo en Barranquilla 

Definiciones

*Radio: en caso de que no sea posible analizar cadera o columna.
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entre 2004 y 2006, encontró 676 fracturas 
de cadera en mayores de 50 años (218 
en hombres y 458 en mujeres) que, de 
acuerdo con la demografía vigente a la 
fecha, estableció una incidencia para 
los años de estudio de 78/100.000 en 
hombres y de 127/100.000 en mujeres.11

Factores de riesgo para desarrollar 
osteoporosis y para sufrir fracturas

La prevalencia de osteoporosis aumenta 
en el mundo a medida que la población 
envejece. La edad es el factor de 
riesgo con más peso en la predicción 
de osteoporosis. Una fractura previa de 
bajo impacto después de los 40 años, la 
menopausia precoz, la historia parental 
de fractura de cadera, un índice de 
masa corporal bajo y la presencia de 
enfermedades o uso de medicamentos 
o sustancias predisponentes son los 
principales factores de riesgo de 
osteoporosis y fractura por fragilidad.5,12

La Densidad Mineral Ósea (DMO) es el 
principal predictor de fractura,13 pero 
no el único. Las fracturas por fragilidad 
dependen de diversos factores, como 
la disminución de la DMO, la existencia 
de fracturas previas, la calidad del 
hueso y la intensidad del traumatismo. 
El riesgo de fractura aumenta 
notablemente con la edad.14

Pruebas diagnósticas

A una persona que experimenta una 
fractura por fragilidad de columna lumbar 
o cuello femoral se le puede diagnosticar 
osteoporosis independientemente del 
valor de la DMO; sin embargo, esta se 
debe medir posteriormente para evaluar 
la efectividad de la terapia. Una fractura 
por fragilidad diferente de las anteriores 
amerita evaluación diagnóstica de 
osteoporosis.15 En pacientes con sospecha 
de osteoporósis por factores de riesgo se 
recomienda practicar una densitometría 
ósea por DXA con medición de columna 
y cadera.16

A toda paciente con osteoporosis 
se le debe hacer una radiografía 
anteroposterior y lateral de columna 
dorsolumbar. En fracturas vertebrales 
sintomáticas con compromiso neurológico 
o aumento de la cifosis, debe hacerse 
una resonancia magnética.17 Si pasadas 
6 semanas de una fractura vertebral la 
paciente continúa con dolor lumbar o 
dorsal incapacitante, se debe ordenar 
una resonancia magnética para 
considerar la posibilidad de realizar una 
vertebroplastia o cifoplastia.18

Los criterios que este consenso reco-
mienda seguir para realizar cada exa-
men diagnóstico son los siguientes:
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Este consenso recomienda tomar un 
hemograma con sedimentación, medir 
los niveles de 25 hidroxivitamina D, medir 
el calcio sérico total (no el ionizado) 
y corregir el calcio con albúmina 
en pacientes con cirrosis, síndrome 
nefrótico, desnutrición, síndrome de 
malabsorción o paraproteinemias. La 
calciuria en 24 horas orienta hacia 
patologías como la hipercalciuria 
idiopática y la hipercalcemia 
hipocalciúrica familiar, sustenta el 
diagnóstico del hiperparatiroidismo 
primario y puede estar en un nivel 
normal bajo en pacientes con déficit 
de vitamina D, fases iniciales de 

Densitometría ósea2 Morfometría vertebral19 Radiografía16,20

•	Mujeres con edad ≥65 
años

•	Menores de 65 años y un 
factor de riesgo como:
 IMC <19 kg/m2

 Fractura por 
fragilidad

 Medicamentos 
predisponentes

 Condición asociada 
con pérdida de hueso 
(p. ej. menopausia 
precoz, artritis 
reumatoidea, etc)

•	Cualquier persona que 
esté en tratamiento, 
para monitorear su 
efecto

•	T-score < –1,0 y una o 
más de las siguientes 
condiciones:
 ≥70 años de edad
 Pérdida de >4 cm 

de talla
 Historia de fractura 

vertebral no 
documentada

 Glucocorticoides 
(≥5 mg/día de 
prednisolona o 
equivalente) por 
≥3 meses

•	A toda paciente con osteoporosis diagnosticada 
•	Pacientes con T-score entre –1 y –2,5 asociado 

con uno o más de los siguientes parámetros:
 Mujeres de ≥70 años de edad
 Pérdida de >4 cm de talla
 Antecedentes clínicos de fractura de columna, 

incluso sin documentar
 Glucocorticoides (>5 mg/día de prednisolona 

o equivalente) por ≥3 meses
 Hipercifosis
 Dolor torácico o lumbar de >15 días de 

evolución sin causa aparente
 Fractura de cadera secundaria a trauma de 

baja intensidad
 La radiografía simple toracolumbar no basta 

para el diagnóstico si no está asociada a 
fractura vertebral

hiperparatiroidismo o insuficiencia 
renal. Se considera como hipercalciuria 
un nivel >4 mg/kg. En sospecha de 
osteoporosis secundaria, se recomienda 
solicitar otros exámenes como TSH y PTH 
(Tabla 3).

Este consenso no recomienda la 
medición rutinaria de fósforo ni de 
marcadores de recambio óseo.

Si está disponible la medición del puntaje 
trabecular (TBS), se puede tomar como 
herramienta adicional para evaluar el 
riesgo de fractura en conjunto con el 
algoritmo FRAX®. 

Tabla 2. Exámenes imagenológicos.
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Exámenes 
básicos Blancos Exámenes 

especializados Blancos

Cuadro 
hemático

Mieloma múltiple, síndrome 
de malabsorción, leucemias, 
linfomas

PTH Si la PTH está elevada, el 
fósforo está bajo o limítrofe 
normal y hay hipercalciuria: 
consultar al endocrinólogo por 
hiperparatiroidismo primario

Creatinina Tasa de filtración glomerular
Calcio Hipocalcemia: insuficiencia 

renal crónica, malabsorción, 
deficiencia de vitamina D

Si la PTH está normal o baja 
y hay hipercalcemia: hacer 
estudio de electroforesis de 
proteínas y enviar a consulta 
con el hematólogo por 
mieloma múltiple si se detecta 
pico monoclonal gamma; en 
su defecto realizar PTHrp* 
o 1,25 dihidroxivitamina D

Hipercalcemia: mieloma 
múltiple, hipercalcemia de 
malignidad, sarcoidosis, 
enfermedad granulomatosa 
hiperparatiroidismo primario o 
terciario

25 OH 
Vitamina D

Deficiencia de vitamina D

Calcio en 
orina de 24 
horas

Se considera como 
hipercalciuria 
un nivel >4 mg/k

Transaminasas Función hepática
Fosfatasa 
alcalina

Cirrosis biliar, hepatopatía 
autoinmune, enfermedades 
infiltrativas, osteomalacia, 
enfermedad de Paget

Si no se detecta mieloma ni 
hiperparatiroidismo, se puede 
tratar de una hipercalcemia 
maligna mediada por 
PTHrp*, que debe remitirse a 
valoración por especialista

TSH Hipertiroidismo primario
Cortisol en 
orina de 24 h

Síndrome de Cushing

Anticuerpos 
antigliadina/ 

Enfermedad celíaca

Tabla 3. Exámenes de laboratorio en osteoporosis.

FRAX®

El FRAX® es una herramienta que, 
con o sin datos de DMO, permite el 
cálculo del riesgo absoluto de fractura 
osteoporótica global y de cadera en los 
próximos 10 años a partir de una serie de 

factores de riesgo clínicos (edad, sexo, 
peso, talla, fracturas previas, fractura 
de cadera en los padres, tabaquismo, 
uso de corticosteroides, diagnóstico 
de artritis reumatoide, osteoporosis 
secundaria y consumo de alcohol).21

* PTHrp: proteína relacionada con PTH
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Se indica usar FRAX® en pacientes 
con osteopenia para definir riesgo 
de fractura o cuando no se cuenta 
con densitometría. Una paciente con 
osteoporosis confirmada no requiere la 
aplicación de la herramienta FRAX®.

Desde 2017 contamos con los umbrales 
de evaluación e intervención para la 
población colombiana (disponibles en: 
https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp). 
Con base en la metodología descrita 
por Kanis et al. en el Reino Unido22 y por 

Clark et al. en México,21 se estimaron dos 
umbrales: de evaluación (recomendado 
en países sin amplia disponibilidad de 
equipos de densitometría y en el tamizaje 
en el primer nivel de atención) y de 
intervención (cuando hay disponibilidad 
de equipos de densitometría central). El 
método consiste en consultar el puntaje 
de riesgo FRAX® en la herramienta en línea 
y cruzar en la gráfica ese puntaje con la 
edad de la paciente. La zona donde se 
intersecten esos dos valores determina el 
curso a seguir (Figuras 1 y 2).
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Los casos en rojo deben intervenirse 
sin importar la densitometría.

Si el riesgo cae dentro de la 
franja naranja, se debe enviar a 
densitometría para recalcular el 
riesgo.

Los casos en verde no deben 
intervenirse ni enviarse a 
densitometría.

La posición que se obtiene en 
esta gráfica al cruzar la edad 
(eje horizontal) con el riesgo 
calculado (eje vertical) indica si el 
caso bajo consideración amerita 
intervención.

Figura 1. Umbrales de evaluación con FRAX® para la población colombiana.

Figura 2. Umbral de intervención con FRAX® para la población colombiana.
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Tratamiento

Este consenso aconseja tratar en cual-
quiera de las siguientes circunstancias:
• En presencia de fracturas por 

fragilidad, independientemente de 
la DMO.

• Cuando la DMO tiene un T-score 
≤ –2,5.

• Cuando el riesgo absoluto de fractura 
osteoporótica mayor a 10 años se 
ubique en el umbral de intervención 
determinado por el FRAX®.

En todas las pacientes debe 
suplementarse la dieta con 1200 mg/
día de calcio y 800 UI/día de vitamina D, 
como mínimo.

En pacientes con fractura por fragilidad 
no es obligatorio tener una densitometría 
ósea para iniciar el tratamiento. Sin 
embargo, la medición de densitometría 
ósea por DXA permite no solo hacer 
el diagnóstico sino monitorear el 
tratamiento y precisar el riesgo de 
fractura de la paciente.23 En casos de 
osteopenia, esta debe estar asociada 
a fracturas con trauma mínimo o a un 
riesgo alto de fractura para ameritar 
tratamiento farmacológico.24

Antes de iniciar el tratamiento se debe 
medir fosfatasa alcalina, calcemia, 

creatinina y tasa de filtración glomerular, 
pues en <30 ml/min/1,73 m2  se contraindica 
el uso de algunas terapias. El examen de 
transaminasas es importante dado que 
los medicamentos para la osteoporosis 
son de metabolismo hepático. En 
pacientes con sospecha de osteoporosis 
secundaria debe medirse la TSH para 
descartar hipertiroidismo, electroforesis 
de proteínas en sospecha de mieloma 
múltiple, cortisol libre en orina de 24 horas 
ante sospecha de síndrome de Cushing y 
hormona paratiroidea (PTH) para estudio 
de hiper o hipoparatiroidismo.

La evidencia clínica de los medicamentos 
para osteoporosis se pueden consultar 
en la tabla 4. 

El orden que este consenso recomienda 
seguir para la elección del tratamiento 
farmacológico se encuentra en la tabla 5.

A la fecha no existe evidencia en 
reducción de riesgo de fractura con 
la combinación de un antirresortivo 
y un anabólico; sin embargo, sí existe 
evidencia en incremento de DMO con la 
combinación frente a cada terapia por 
separado. Este consenso no recomienda 
por el momento utilizar esta combinación. 
En cuanto a las vacaciones terapéuticas, 
terapia secuencial y duración y extensión 
del tratamiento, se tendrán en cuenta los 
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Estudio y 
medicamento

Prevención 
de 

fracturas 
vertebrales

(%)

Prevención 
de 

fracturas 
de cadera

(%)

Número de 
pacientes

Edad 
promedio

Fracturas 
vertebrales 

previas

Fracturas 
de cadera 

previas

FIT I
(alendronato) 44,8 20,7 2027 70,8 1

VERT II
(risedronato) 40 1226 71 3

HIP
(risedronato) 27 9331 77,7 T-score 

<4
BONE

(ibandronato) 51 NS 2946 68,7 T-score 
< –2,8 NS

HORIZONPFT
(zoledronato) 70 41 7736 73-35

RFT
(zoledronato) 66 30 2127 74 ≥1

FREEDOM
(denosumab) 68 40 7808 72 ≥1

Post hoc
(denosumab) 62 >75

FPT
(teriparatide) 65-90 53 

(No vertebrales) 1637 70 ≥1

criterios de pobre respuesta terapéutica, 
como presencia de fractura durante el 
tratamiento, pérdida del 3 % o más de la 
masa ósea en la DMO al cabo de uno o 
más años con persistencia de T-score de 
cuello femoral < -2,5, mala adherencia 
o pobre tolerancia,  ya que en la 
literatura se han reportado para algunos 
medicamentos, como alendronato y 
ácido zoledrónico, unas vacaciones que 
no deben superar los 5 años. Después 
de dichas vacaciones es una opción el  
extender el medicamento inicial o hacer 
terapia secuencial (Figuras 3 y 4).27

Precauciones durante el tratamiento

Antes de administrar bisfosfonatos es 
conveniente asegurarse de que la 
paciente tiene suplementación de 
vitamina D, su calcemia es normal y 
su tasa de filtración glomerular es >30 
ml/min/1,73 m2. Estos cuidados son 
particularmente importantes en el 
caso de los bisfosfonatos IV, respecto 
a los cuales, además, se sugiere la 
determinación de creatinina y calcio 
séricos tras la inyección del fármaco. La 
administración de acetaminofén antes 

Tabla 4. Cuadro comparativo de eficacia antifractura de cada medicamento.
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Baja masa ósea u osteopenia 
sin fracturas por fragilidad Osteoporosis

PRIMERA LÍNEA
•	<10 años de instaurada la menopausia: 

terapia estrogénica, en especial si 
tiene síntomas climatéricos, no tiene 
contraindicaciones para la terapia 
estrogénica y la paciente acepta la 
terapia.

•	Con riesgo de cáncer de mama, 
sin importar la edad: modulador 
selectivo del receptor de estrógeno, 
si no hay historia ni factores de 
riesgo de tromboembolia ni síntomas 
vasomotores.

PRIMERA LÍNEA
•	Alendronato, risedronato o ácido zoledrónico 

en dosis de 5 mg, IV, cada año, por 3 años (se 
prefiere ácido zoledrónico en caso de baja 
adherencia, intolerancia oral, polifarmacia o 
edad >75 años con TFG >30 ml/min/1,73 m2; está 
contraindicado en insuficiencia renal25).

•	En general, la terapia hormonal está restringida 
a mujeres con menopausia de menos de 10 
años de iniciada y con síntomas climatéricos, 
que no tienen contraindicaciones para el uso de 
terapia estrogénica y aceptan la terapia.26

PRIMERA LÍNEA EN CASOS SELECCIONADOS
Denosumab: en dosis semestrales subcutáneas 
de 60 mg, si se cumple alguna de estas 
circunstancias:

 Nefropatía crónica con TFG <30 ml/min/1,73 m2, 
después de haber descartado hipocalcemia.

 >75 años con T-score ≤ –2,5 en cadera.
 En cualquier caso donde los anteriores 

tratamientos estén contraindicados.
 Osteoporosis con alto riesgo de fractura por 

edad avanzada, antecedentes de fractura no 
vertebral por fragilidad o múltiples factores de 
riesgo.

Teriparatide: en dosis diarias subcutáneas de 20 
mcg durante 2 años si se cumple alguna de estas 
circunstancias:

 Fractura vertebral por fragilidad (una severa 
o dos de cualquier grado de severidad), 
después de haber descartado causas 
secundarias.

 T-score lumbar ≤ –3,5.

SEGUNDA LÍNEA 
Ibandronato: en dosis mensuales de 150 mg por 
vía oral o 3 mg IV cada 3 meses, durante 3 a 5 
años en pacientes de <65 años con T-score ≤ –2,5 
en columna vertebral con un resultado en cadera 
normal  ≥ –1.

SEGUNDA LÍNEA
•	Si hay contraindicación para el 

estrógeno y para el modulador del 
receptor de estrógeno o la paciente 
no acepta ninguna de las terapias 
de primera línea, se pueden utilizar 
bisfosfonatos, idealmente en pacientes 
de >60 años: 
 Alendronato: una dosis oral de 70 

mg/semana, durante 3-5 años.
 Ácido zoledrónico: se puede 

considerar en caso de baja 
adherencia o intolerancia, 5 mg 
cada 2 años, 2 dosis.

 Risedronato: 35 mg/semana o 150 
mg/mes, por vía oral, durante 3 años.

Tabla 5. Elección del tratamiento farmacológico en osteopenia y osteoporosis.
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T-score ≤ –2,5 o fractura 
por fragilidad

T-score –1,0 y –2,5

Riesgo a 10 años según 
FRAX®

según umbrales 
de evaluación

SÍ

NO

<60 años de edad 
o <10 años de 

posmenopausia
Elección: THM

Alternativa: SERM o BP

Reevaluar riesgo 
de caídas

1200 mg/día 
de calcio 800 UI/día 

de vitamina D

Con fracturaSin fractura

Alendronato

Risedronato

THM

<10 años de 
menopausia, 

si hay síntomas 
climatéricos, la 

paciente no tiene 
contraindicaciones 
y acepta la terapia

Ácido 
zoledrónico

Principalmente 
en intolerancia 

gástrica, 
polimedicados y 
mala adherencia 
a la medicación

Edad ≥75 años, TFG 
<30 ml/min/1.73 m2

T-score del cuello femoral 
≤ –2,5

Antecedentes de fractura 
por fragilidad no vertebral y 
múltiples factores de riesgo

1 fractura vertebral severa
o 2 fracturas vertebrales de 

cualquier severidad o
T-score lumbar ≤ –3,5

Denosumab

Teriparatide

Ibandronato

Segunda opción en 
pacientes <65 años 

con T-score 
≤ –2,5 en columna y 
con cadera normal, 
con bajo riesgo de 

fractura

Ácido zoledrónico

En fracturas por 
fragilidad si por 
alguna razón no 
se puede usar 
denosumab ni 

teriparatide

En todas las pacientes debe suplementarse con calcio 1200 mg/día preferiblemente proveniente 
de la dieta y vitamina D 800 UI/día

Pr
im

er
a 

lín
ea

Se
gu

nd
a 

lín
ea

Figura 3. Algoritmo de tratamiento.

Paciente con indicación de tratamiento farmacológico

THM: terapia de reemplazo hormonal; SERM: modulador selectivo del receptor de estrógeno; BP: bisfosfonato.
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de la inyección y durante las 24-48 horas 
posteriores, así como una adecuada 
hidratación previa, reducen en un 50 % 
la presentación de reacciones de fase 
aguda (síndrome de flu like).28

La nefrotoxicidad de los bisfosfonatos 
solo es un problema con la administración 
intravenosa.29 El uso simultáneo de otros 
agentes potencialmente nefrotóxicos, 
la presencia de insuficiencia renal 
previa, la deshidratación en el momento 
de la inyección, y el hecho de que esta 

sea excesivamente rápida (en el caso 
del ácido zoledrónico se recomienda 
un tiempo de infusión superior a 15 
minutos) son todos factores que 
facilitan el desarrollo de nefrotoxicidad. 
No se aconseja la administración de 
bisfosfonatos en pacientes con tasa 
de filtración glomerular inferior a 30 ml/
min/1,73 m2. Ningún ensayo de registro 
de bisfosfonatos orales ha incluido 
pacientes con filtrados inferiores a 15 
ml/min/1,73 m2 (estadio 5 de nefropatía 
crónica).

Figura 4. Tratamiento: duración y decisión terapéutica de vacaciones, extensión y 
terapia secuencial.

ALN: alendronato; IBN: ibandronato; DNB: denosumab; RIS: risedronato; ZOL: zoledronato; TPT: teriparatide; DMO: densidad 
mineral ósea; CF: cuello femoral.

Medicamentos

ALN
(5 años)

RIS
(5 años)

IBN
(5 años)

ZOL
(3 años)

DNB
(10 años)

TPT
(2 años) 
Tto único en 

la vida

Vacaciones
No aplica 

vacaciones
No aplica 

vacaciones Vacaciones No aplica 
vacaciones

No aplica 
vacaciones

10 años
 Baja 

recomen-
dación

7 años 
Baja 

recomen-
dación

No tiene 
extensión

6 años 
Alta 

recomen-
dación

10 años 
o más

No tiene 
extensión

DNB o TPT TPT / ZOL? ZOL / DNB

Duración

Alguno de los siguientes 
criterios de evaluación 

de tratamiento

• Fractura previa
• Fx durante el trata-

miento
• Pérdida de 3 % o más 

en la DMO en la densi-
tometría al año o más

• Persistencia de T-score 
en CF ≤ -2,5

• Mala adherencia
• Pobre tolerancia

Extensión

Terapia 
secuencial

SÍ

NO
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Hay circunstancias en que los 
bisfosfonatos y el denosumab pueden 
producir hipocalcemia clínicamente 
significativa: administración intravenosa, 
disminución en la tasa de filtración 
glomerular, déficit de vitamina D, 
tendencia previa a valores bajos de 
calcemia (hipomagnesemia) y recambio 
alto (enfermedad de Paget); y en el caso 
del denosumab, falla renal crónica.

Si la paciente precisa tratamiento de 
un proceso bucal, debe procederse al 
mismo. No se recomienda suspender 
el medicamento antirresortivo dada 
la mayor prevalencia de fracturas 
osteoporóticas frente a la osteonecrosis 
mandibular; y se recomienda, en caso 
de duda por parte del odontólogo, la 
interacción con el médico tratante. Si en 
alguna paciente se observa una zona 
de engrosamiento cortical en el cuello 
femoral se debe ordenar una resonancia 
magnética, que puede detectar tanto la 
presencia de fractura cortical como de 
edema medular, indicativos de fractura 
por estrés. Previamente, puede ser de 
utilidad realizar una gammagrafía para 
poder demostrar una hipercaptación focal 
en la diáfisis femoral. Si se comprueban 
estas alteraciones, debe suspenderse la 
administración de antirresortivos, y si el 
fémur está fracturado, se debe intervenir 
quirúrgicamente.

Ante la aparición de cualquier proceso 
inflamatorio ocular se debe retirar el 
tratamiento.

La mayor precaución con el teriparatide 
se debe tener con las pacientes con alto 
riesgo de osteosarcoma. Está contraindi-
cado en niños, adolescentes y adultos 
jóvenes que no hayan tenido cierre epi-
fisiario, en enfermedad de Paget ósea, 
elevación no explicada de la fosfata-
sa alcalina, historia de osteosarcoma o 
cualquier cáncer óseo y pacientes que 
hayan tenido radioterapia que compro-
meta el hueso. Está contraindicado en 
embarazo y lactancia. Las pacientes 
con depuración de creatinina de <30 
ml/min/1,73 m2 presentan una elevación 
en la concentración plasmática del me-
dicamento. No se han llevado a cabo 
estudios de eficacia en pacientes con 
nefropatía terminal. Está contraindicado 
en hiperparatiroidismo primario o hiper-
paratiroidismo secundario no corregido 
y en osteomalacia.30 Tampoco se reco-
mienda teriparatide en pacientes con 
cambios líticos asociados con mieloma 
múltiple u otra neoplasia hematológica.

Después de que el teriparatide se 
suspende, se recomienda iniciar después 
de la última dosis un antirresortivo potente 
para preservar la masa ósea ganada; 
sus beneficios se pierden rápidamente, 
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por lo que inmediatamente después 
de la última dosis se debe seguir con un 
agente antirresortivo.31

Duración y monitoreo del tratamiento

La osteoporosis es una enfermedad crónica 
que requiere tratamiento continuo; sin 
embargo, eso no significa que siempre se 
deba suministrar el mismo medicamento. 
Este consenso recomienda:
• La continuidad del tratamiento con 

bisfosfonatos se debe evaluar a los 3 
años (IV) o 5 años (oral) de su inicio.

• La paciente debe seguir recibiendo 
tratamiento si se da una de las 
siguientes circunstancias:
- Ausencia de fracturas pero T-score 

en cuello femoral < –2,5 DE.
- Desarrollo de alguna fractura 

por osteoporosis durante el 
tratamiento.

- Presencia de fracturas por 
fragilidad con anterioridad a 
este período.

Si no se presenta ninguna de estas 
circunstancias, el tratamiento puede 
retirarse. Si el tratamiento se mantiene, 
debe seguir evaluándose la posibilidad 
de retirarlo, preferiblemente cada año. 
La DMO puede ayudar a tomar la 
decisión: si la DMO continúa por encima 
del valor “objetivo” (p. ej. T-score –2,5), 

tal vez pueda mantenerse a la paciente 
sin tratamiento.

Este consenso recomienda un tiempo 
límite con alendronato de hasta 10 
años (con baja recomendación),32 con 
risedronato de hasta 7 años33 y con 
ácido zoledrónico de hasta 6 años,34 
dado que no existen trabajos sobre la 
eficacia de los fármacos más allá de 
este tiempo, y al cabo del mismo las 
posibilidades de fractura atípica de 
fémur pueden aumentar. La suspensión 
de un bisfosfonato debe ser temporal y 
no superior a 5 años.

Al suspender denosumab el efecto 
desaparece rápidamente y ocurre un 
“efecto rebote” de los marcadores 
de recambio.35,36 Si se decide retirar 
el tratamiento antirresortivo, pero la 
paciente continúa en situación de riesgo, 
se debe administrar otro fármaco con 
mecanismo de acción diferente en su 
lugar, como teriparatide.

Se considera falla terapéutica en las 
siguientes circunstancias:
• Dos o más fracturas por fragilidad 

nuevas durante los 12 primeros 
meses de tratamiento

• Una o más fracturas por fragilidad 
nuevas desde el mes 13 de 
tratamiento
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• Una fractura por fragilidad en 
cualquier momento más marcadores 
de resorción elevados o disminución 
significativa (superior a 3 % entre dos 
mediciones seriadas, idealmente en el 
mismo centro, con el mismo técnico y 
con un intervalo no inferior a 1 año) de 
la DMO de cadera.

En caso de falla terapéutica se 
debe revisar la adherencia, causas 
secundarias de osteoporosis y factores 
de riesgo externos como el tabaquismo, 
consumo de glucocorticoides, etc.37  
Este consenso da dos recomendaciones 
para el cambio:
• Se debe reemplazar un bisfosfonato 

por denosumab si la falla terapéutica 
se presentó como fractura no 
vertebral, o por teriparatide si se 
presentó como fractura vertebral.

• En caso de falla con denosumab, 
la paciente debe ser remitida a 
valoración por especialista.

Medidas no farmacológicas

El ejercicio ha demostrado una fuerte 
correlación con la prevención primaria 
de la osteoporosis y la prevención 

secundaria de sus consecuencias.38 
Las pacientes que hacen ejercicios de 
fuerza, incluso únicamente en contra 
de la gravedad, han demostrado una 
mayor DMO sobre las pacientes que 
no hacen este tipo de actividades.38 Es 
recomendado por este consenso que 
las pacientes con osteoporosis sean 
valoradas por un médico deportólogo 
para la prescripción de su ejercicio, el 
cual debe basarse en recuperación de 
la fuerza muscular, la propiocepción y 
la coordinación, no solo para ganancia 
de masa ósea sino para evitar caídas. 
Los procesos de rehabilitación deben ser 
individualizados y dirigidos por un médico 
con experiencia y conocimientos amplios 
en rehabilitación.

Los estudios que se han hecho 
sobre la utilidad del corsé en las 
fracturas osteoporóticas de columna 
toracolumbar no son claros: carecen de 
buena evidencia y recomiendan que 
se hagan más estudios encaminados 
a esclarecer su verdadera utilidad. La 
evidencia actual es inconsistente y de 
limitada calidad, lo que permite hacer 
una recomendación media-baja para 
el uso del corsé.39–42
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