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CAPITULO VIII

Tratamiento de las osteoporosis

MANUEL SOsA HENRIQUEZ Y DIEGO HERNANDEZ HERNANDEZ
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Grupo de Investigacion
en Osteoporosis y Metabolismo Mineral. Departamento de Ciencias Médicas
y Quirdrgicas. Servicio de Medicina Interna. Unidad Metabdlica Osea.
Hospital Universitario Insular. Las Palmas de Gran Canaria

OBJETIVO, MONITORIZACION
DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Y MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

El objetivo principal en el tratamiento de la osteoporosis es evitar
la aparicién de fracturas, ya sea la primera como las siguientes'. Por
otra parte, debe tratar de mejorar la calidad de vida del paciente,
aliviando el dolor cuando aparezca y corrigiendo las circunstancias
intercurrentes que puedan detectarse con influencia sobre el hueso.

Aumentar la densidad mineral dsea no debe ser el objetivo del
tratamiento, ya que no existe relacion entre dicho aumento y la
reduccién del riesgo de fractura?, como ha podido comprobarse
en practicamente todos los estudios realizados hasta el momen-
to siguiendo los criterios de la medicina basada en la evidencia,
tanto con fairmacos antirresortivos como con osteoformadores.
En todo caso, si se decide utilizar la densidad mineral &sea
(DMO) como un marcador de respuesta al tratamiento, su incre-
mento habria que considerarlo como un efecto deseable aunque
no estrictamente necesario.
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Lo mismo ocurre con los marcadores bioquimicos de remodela-
do 6seo. Su utilidad se reduce hoy en dia a los estudios de inves-
tigacion, siendo poco précticos para su uso en la clinica diaria®:
por una parte, por su enorme variabilidad biolodgica, que alcanza
al 30% en algunos casos; por la escasa correlacion entre ellos,
cuando, en teoria, deberian medir lo mismo; por su escasa dispo-
nibilidad (se determinan sélo en laboratorios especializados en
metabolismo 6seo); y, por ultimo, por su elevado precio.

ANALGESIA

La osteoporosis es en si misma indolora‘. En ausencia de fractu-
ras, el diagnéstico de osteoporosis es meramente un valor numé-
rico, obtenido al estimarse la DMO por cualquiera de los méto-
dos disponibles, siendo el patrén oro la densitometria radiologi-
ca dual (DEXA)*. El encontrarse por encima o por debajo de un
determinado valor numérico no tiene por qué producir dolor. Es
un error atribuir a la osteoporosis algias difusas y, a veces, poco
precisas.

Durante la fase aguda puede existir dolor e impotencia funcional
en, practicamente, todas las fracturas, con la excepcién de las ver-
tebrales, que en ocasiones son asintomaticas. El dolor debe tra-
tarse de acuerdo con su severidad. En los casos mas leves puede
utilizarse paracetamol via oral, a dosis de 1 g cada 6-8 horas,
pudiendo combinarse con un relajante muscular, especialmente
en las fracturas vertebrales dolorosas, pues en ellas a menudo
existe una contractura antidlgica asociada. Si el dolor es mas
intenso, puede recurrirse a analgésicos mas potentes, como los
opioides: tramadol —Adolonta®- e incluso fentanilo transdérmico
—Durogesic®—. A la hora de utilizar analgésicos, debe tenerse en
cuenta los posibles efectos secundarios, mas frecuentes cuanto
mas potentes sean aquéllos. Debe mantenerse este tratamiento
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mientras exista dolor, habitualmente, un maximo de 15 dias, y
puede combinarse con otras medidas para aliviar el dolor, como
las rehabilitadoras, que se comentaran a continuacion.

No es necesaria la utilizacion de antiinflamatorios no esteroides
(AINE), puesto que en la fractura no existe inflamacién. Los AINE
suelen tener mas efectos secundarios, especialmente géstricos, y
su utilizacién se realiza aprovechando el efecto analgésico que
poseen. Los esteroideos estan contraindicados en el tratamiento
del dolor de la osteoporosis.

CORRECCION DE CAUSAS
DE OSTEOPOROSIS SECUNDARIAS
Y ESTILOS DEVIDA

En muchas ocasiones, la osteoporosis se produce como compli-
cacién de otra enfermedad. Son las denominadas osteoporosis
secundarias Y, en el caso de los varones, pueden llegar a consti-
tuir hasta el 50% de su etiologia®. El tratamiento de estas enfer-
medades es prioritario para tratar de controlar e, incluso, mejo-
rar la osteoporosis coexistente.

Asi, por ejemplo, en los varones, el alcoholismo constituye una
causa muy frecuente de osteoporosis. Su tratamiento es funda-
mental,y en algunas ocasiones se ha observado una notable mejo-
ria en la DMO soélo con la supresion de alcohol: el paciente alco-
hélico con osteoporosis debe dejar de beber absolutamente para
tratarla, mientras que no es necesario que los restantes pacientes
de osteoporosis se hagan abstemios, si bien deben moderar el
consumo de alcohol. Lo mismo ocurre con el tabaco, el cual ace-
lera la pérdida de hueso’. En un estudio efectuado en gemelos se
comprobd que el consumo de un paquete de cigarrillos al dia se
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asociaba a una reduccién de un 5-10% en la densidad mineral
6sea®. Asimismo, el tabaco ejerce un efecto negativo sobre el tra-
tamiento estrogénico, acelerando su catabolismo y disminuyendo
la concentracion de estrogenos. Por todo ello, y dado el nocivo
efecto del tabaco, no sélo sobre la salud, en general, sino en el
hueso, en particular, recomendamos con énfasis a todos los
pacientes con osteoporosis que dejen de fumar; si lo hacen.

REHABILITACION

Varias técnicas de rehabilitacion y agentes fisicos pueden propor-
cionar importantes beneficios al paciente osteoporético, pero
muy especialmente el ejercicio. Este tiene un efecto osteogénico,
tanto mayor cuanto mas joven es el ejercitante. En consecuencia,
tiene una accidén preventiva, no sélo por proporcionar un mayor
pico de masa 6sea en la juventud sino también por evitar las pér-
didas de masa mineral en edades sucesivas. Numerosos ensayos
clinicos y revisiones correlacionan directa y positivamente el
efecto del ejercicio con la masa 6sea en todas las edades. De
hecho, los deportistas tienen un esqueleto mas fuerte, salvo las
atletas de élite que sufran una amenorrea mantenida, que se
decalcifican. El ejercicio se ha mostrado eficaz en la reduccién de
caidas y de fracturas. Estan indicados especialmente los ejercicios
de extension para prevenir la cifosis derivada de fracturas verte-
brales. En consecuencia, la recomendacién de mantener una acti-
vidad fisica constante, adecuada a las posibilidades de cada osteo-
porético, debe formar parte inexcusable de su tratamiento’.

En el paciente ya afecto de fracturas vertebrales puede estar indi-
cado el corsé (ortesis), el cual puede emplearse tanto en la fase
aguda, después del dolor producido por una fractura vertebral,
como posteriormente, como complemento de la terapia farma-
coldgica, para evitar la deformacién de la columna.
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PREVENCION DE LAS CAIDAS

La practica totalidad de las fracturas de cadera, Colles y himero
se producen como consecuencia de caidas, y también una gran
parte de las vertebrales. Por ello, la prevencion de las caidas y la
correccion de las circunstancias que pueden facilitar las mismas
constituye un aspecto muy importante del tratamiento de la
osteoporosis', a menudo infravalorado.

Dado que existe un enorme nimero de medidas potencialmente
aplicables a los pacientes afectos de osteoporosis para prevenir
las caidas, deben individualizarse las mismas en funcién de las
caracteristicas de cada uno de ellos. Una relacion no exhaustiva
de ellas se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Medidas aplicables para reducir el riesgo de caidas.

Trastornos visuales:
Adecuada correccién de las alteraciones de la agudeza visual.
Correccion quirurgica de las cataratas cuando esté indicado.

Trastornos neurolégicos:
Mareos.Vértigos. Estudio y tratamiento de los mismos.
Incapacidades neuroldgicas: Déficits por patologia cerebrovascular.
Correccion de las mismas.

Medicacion:
Hipnéticos.
Farmacos con accién sobre el sistema nervioso central: ansioliticos,
antidepresivos, anticomiciales, etc.
Farmacos con riesgo de hipotensién postural: diuréticos, antihiperten-
sivos.

Estudio del entorno:
lluminacién adecuada en el domicilio.
Adaptacion del cuarto de bafo.
Evitar objetos “sueltos”: juguetes de nifios, alfombras, cables....
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También deben tenerse en cuenta los protectores de cadera,
que constituyen una opcién efectiva en la prevencién de la frac-
tura de cadera. Se ha demostrado que estos protectores pre-
vienen las fracturas de cadera hasta en un 50%, al disminuir la
energia del impacto recibida por el fémur™. Se deben conside-
rar como complementarias al resto de medidas (recomendacio-
nes generales para evitar las caidas, calcio y vitamina D, otros
farmacos).

INGESTION DE CALCIOY VITAMINA D

Las mujeres posmenopdusicas y los ancianos deben ingerir de
500 a 1.000 mg/dia de calcio en dosis divididas hasta que su
ingestion diaria, incluyendo el calcio aportado por la dieta,
alcance los 1.500 mg/dia'2. Ademas de los efectos beneficiosos
sobre el esqueleto, la suplementacién con calcio puede afectar
favorablemente a los lipidos séricos y existe alguna evidencia
de que la ingestion de calcio se asocia inversamente al riesgo
cardiovascular en las mujeres posmenopausicas®. Asimismo, es
aconsejable que la ingestion de Vitamina D sea de 800 Ul dia-
rias.

FARMACOS ANTIRRESORTIVOS

Los farmacos antirresortivos han sido durante muchos afos los
Unicos farmacos disponibles para el tratamiento de la osteopo-
rosis hasta la reciente aparicion de la parathormona (PTH). Exis-
ten diferentes grupos farmacologicos entre ellos, con diferentes
mecanismos de accién, aunque todos tienen en comun la reduc-
cién de la actividad del osteoclasto y, con ello, de la destruccion
de hueso. Es frecuente un ligero incremento en la densidad mine-
ral 6sea, sobre todo, al principio del tratamiento.
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Tratamiento hormonal sustitutivo (THS)

La deficiencia estrogénica es un importante factor de riesgo para
la osteoporosis, y por ello durante muchos afios los expertos han
recomendado la utilizacién del tratamiento hormonal sustitutivo,
con estrégenos solos o asociados a gestdgenos, como un trata-
miento de primera linea para prevenir la pérdida de hueso en la
mujer posmenopdusica’. Sin embargo, aunque existen datos de
eficacia sobre la densidad mineral 6sea, los ensayos dirigidos a
reducir el riesgo de fractura, y especificamente la fractura verte-
bral, son escasos y la mayoria de la informacion sobre este aspec-
to procede de estudios observacionales o de ensayos clinicos
aleatorizados, con limitaciones metodoldgicas®™.

La reciente publicacién de varios articulos provenientes de los
estudios HERS Il y WHI*, que cuestionan la seguridad del THS,
ha cambiado radicalmente su perfil de prescripcién. Precisamen-
te en el estudio WHI se observé que el THS producia una reduc-
cion del riesgo de fracturas (cuando se analizaban éstas en su
totalidad, no asi la vertebral o la de cadera por separado), pero
en el mismo articulo se indicaba que los riesgos para la salud del
THS superaban con creces los beneficios de este tratamiento®.
Por ello, en la actualidad, no es aconsejable prolongar la THS hasta
mas de tres afios después de la menopausia y su indicaciéon fun-
damental seria el control del sindrome climatérico'**. Después
de estos estudios, se ha observado una importante reduccién en
la prescripcién del THS en los paises occidentales®.

Bifosfonatos

Los bifosfonatos constituyen un grupo de farmacos que inhiben
selectivamente la actividad osteoclastica. Son, por tanto, potentes
antirresortivos.
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El primer bifosfonato utilizado en el tratamiento de la osteopo-
rosis fue el etidronato, que es un bifosfonato no aminado que se
administra en ciclos quincenales cada tres meses. Tiene efecto
positivo sobre la densidad mineral ésea lumbar y de fémur. Dis-
minuye el riesgo de fractura vertebral sin mostrar eficacia sobre
la fractura no vertebral®.

El alendronato es un aminobifosfonato que tiene efecto positivo
sobre la densidad mineral ésea lumbar y femoral. Disminuye el ries-
go de fractura vertebral y de fémur. La administracién de una dosis
Unica semanal tiene una eficacia andloga sobre la densidad mineral
osea. Deben seguirse estrictamente las normas de administracion
para evitar lesiones esofagicas potencialmente importantes. Su baja
absorcion intestinal hace relevante su administracion en ayunas®.

El risedronato es un aminobifosfonato que también tiene efecto
positivo sobre la densidad mineral 6sea lumbar y femoral. Dismi-
nuye el riesgo de fractura vertebral y de fémur. Estudios endos-
copicos demuestran una baja toxicidad sobre la mucosa digesti-
va. También debe administrarse en ayunas®.

Existen otros bifosfonatos en fase de desarrollo. Se ha observado
un efecto positivo sobre la densidad mineral ésea de ibandrona-
to, clodronato, pamidronato y zoledronato, pero no disponemos
de datos sobre reduccién de fracturas.

Moduladores selectivos del receptor estrogénico

En la actualidad disponemos Unicamente del raloxifeno aunque
muchos otros se encuentran en fase de estudio. El raloxifeno
tiene efectos positivos sobre la masa ésea lumbar y femoral, y
disminuye el riesgo de fractura vertebral, aunque no ha demos-
trado eficacia en la prevencién de fracturas no vertebrales®.
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Calcitonina

Es una hormona polipeptidica que inhibe reversiblemente la acti-
vidad del osteoclasto. En la actualidad sélo disponemos de estu-
dios con calcitonina de salmén que hayan demostrado eficacia en
la reduccion del riesgo de nuevas fracturas. Se aconseja su admi-
nistracién intranasal a dosis de 200 Ul/dia****. En el estudio
PROOF, realizado en mujeres posmenopausicas, se comprobé la
reduccién del riesgo de fracturas vertebrales, pero no se ha
demostrado que reduzca el riesgo de fracturas periféricas®. Es el
Unico estudio que fue disefiado con un seguimiento de 5 afos. La
calcitonina de salmon tiene un efecto analgésico que es muy Util
en el tratamiento del dolor agudo de la fractura vertebral. Una
gran ventaja de la calcitonina de salmén es su perfil de seguridad:
es un farmaco con escasos efectos secundarios. En pacientes con
imposibilidad de recibir otros tratamientos antirresortivos y en
ancianos que reciben polifarmacia seria el tratamiento de eleccion.

Farmacos osteoformadores

El tnico farmaco osteoformador disponible en este momento es
la parathormona (PTH). Su administracién intermitente produce,
sobre todo, estimulacién de la formacion ésea. Varios estudios
aleatorizados han comprobado que, a dosis de 20 6 40 pg/dia en
administracién subcutanea durante 18 meses, produce un incre-
mento de la densidad mineral ésea y una reduccion en el riesgo
de fracturas vertebrales y, posiblemente, también en el de fractu-
ras no vertebrales®*. Comparada con el alendronato, la PTH
produjo un mayor incremento en la densidad mineral dsea en la
columna lumbar y un menor riesgo de las fracturas no vertebra-
les® La PTH (teriparatide) ha sido aprobada tanto por la FDA
como por las autoridades sanitarias europeas para su utilizacion
en el tratamiento de la osteoporosis establecida con fracturas,
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tanto en hombres como en mujeres. Este farmaco debe reser-
varse para aquellos pacientes ya fracturados debido, por una
parte, a la necesidad de inyeccion diaria y, por otra, a su elevado
coste.

OTROS
Flaor

El flior en forma de fluoruro sédico (FINa) ha sido ampliamente
utilizado en el pasado como farmaco osteoformador, pues es uno
de los pocos farmacos que estimula la formacién de hueso. Fue
utilizado ampliamente en la década de los 70-80, hasta la publica-
cion del articulo ya clasico de Riggs et al. en el New England Jour-
nal of Medicine®, en el que se demostraba que, pese al incremen-
to observado en la densidad mineral ésea, aumentaba la preva-
lencia de fracturas, especialmente las de cadera.

Posteriormente se han publicado otros estudios utilizando dosis
mas bajas de FINa y otras preparaciones, como el monofluoro-
fosfato sédico en liberacién retardada®. Algunos de estos traba-
jos mostraron una reduccion en la aparicién de nuevas fracturas
vertebrales, sugiriendo sus autores que las dosis utilizadas ante-
riormente eran muy elevadas; pero aun con dosis bajas, nuevos
estudios no mostraron disminucién en la reduccién de las fractu-
ras vertebrales.

Por todo lo anterior, el FINa podria considerarse un firmaco efi-
caz en la prevencién de fracturas vertebrales, pero la Unica prepa-
racion que reduce el riesgo de fracturas es la liberacién retardada
de monofluoruro sédico, formulacién que no ha sido aprobada en
Espafia para su utilizacién en la osteoporosis y que, ademds, no
esta comercializada. Como comentario adicional, en EE.UU,, la
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FDA tampoco ha aprobado su utilizacién en el tratamiento de la
osteoporosis. Por tanto, es un firmaco que no se recomienda para
ello, no sélo por las discrepancias observadas en los estudios
publicados sobre su eficacia sino porque tiene una ventana tera-
péutica muy estrecha y dosis ligeramente elevadas pueden ser
toxicas. El Unico dato que tenia a su favor, el de ser el tnico far-
maco anabolizante y estimulador de la formacién 6sea, ya no es
valido, dada la recientemente comercializacién de la PTH, a la que
nos hemos referido en otro apartado.

Estatinas

Los inhibidores de la HMG CoA reductasa (estatinas) son utiliza-
dos en el tratamiento de la hipercolesterolemia.Algunos estudios
observacionales han sugerido la posibilidad de que estos farma-
cos incrementen la formacién ésea y, asimismo, inhiban la resor-
cion, reduciendo el riesgo de fracturas osteoporéticas®, lo que
condiciond el desarrollo de una nueva linea de investigacién en
los ultimos afios. Sin embargo, la reciente publicacion de los resul-
tados del WHI (Women’s Health Initiative) han truncado esta
posibilidad, pues tras analizar a unas 93.000 mujeres posmeno-
pausicas de entre 50 y 79 afos (de las cuales 7.846 utilizaban
estatinas), se comprobd que no existian diferencias estadistica-
mente significativas en la densidad mineral dsea y en la prevalen-
cia de fracturas entre las que tomaban y no estatinas, después de
un seguimiento de 4 afios, incluso después de ajustar por edad,
raza e indice de masa corporal®.

Factores de crecimiento

La hormona de crecimiento y el factor de crecimiento parecido
a la insulina (IGF-I) se han empleado en algunos estudios experi-
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mentales®. No parece que tengan futuro en el tratamiento de la
osteoporosis por varias razones: la necesidad de administracion
parenteral, los resultados, a menudo, divergentes y la dificultad
para obtener la hormona de crecimiento, cuya utilizacion esta
limitada en nuestro pais a los déficits de crecimiento por falta de
esta hormona.

Tiazidas

Las tiazidas tienen un efecto beneficioso sobre el hueso, ya que
por su efecto hipocalcitrico producen un balance éseo positi-
vo?. Por tanto, en las personas con riesgo o diagnéstico de oste-
oporosis que, ademas, sean hipertensas, debe considerarse la adi-
cion de uno de estos firmacos al esquema terapéutico, si estd
indicado.

FARMACOS EN DESARROLLO i
Y DE POSIBLE PROXIMA UTILIZACION
EN LA OSTEOPOROSIS

El ibandronato y el zoledronato ya han sido comentados anterior-
mente en el apartado de bifosfonatos.

El ranelato de estroncio es un nuevo farmaco cuya utilidad en el tra-
tamiento de la osteoporosis se estd investigando. Actlia por un
mecanismo aun desconocido, incrementando la formacién e inhi-
biendo la resorcion ésea. Varios estudios han demostrado que
produce un incremento en la densidad mineral dsea, y se estan
desarrollando en este momento al menos tres estudios con el
objetivo de analizar la posible reduccion de nuevas fracturas con
la utilizacion de estroncio: los estudios FIRST, SOTI y TROPOS.
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Los resultados preliminares a los 3 aflos han mostrado una reduc-
cion de riesgo de nuevas fracturas vertebrales de un 41%. Ade-
mas, se observé un aumento de DMO de un 12,7% en 3 afios uti-
lizando dosis de ranelato de estroncio de 2 g/dia®®.

UN PROTOTIPO DE ESQUEMA
TERAPEUTICO
PARA LA OSTEOPOROSIS

El tratamiento de la osteoporosis debe individualizarse en cada
caso. Debe tenerse en cuenta que el objetivo principal del mismo
es la prevencion de la fractura, ya sea la primera como las siguien-
tes, y que el resto de los objetivos, aumentar la densidad mineral
o6sea o frenar la resorcién ésea, son claramente secundarios.

Hay una serie de medidas que podriamos considerar como vali-
das para casi todos los pacientes, pero adaptandolas a sus propias
necesidades: asi, debe tratarse la causa secundaria de osteoporo-
sis cuando ésta existe, eliminar los estilos de vida nocivos, como
el tabaco o el abuso de alcohol, recomendar una ingestién ade-
cuada de calcio y vitamina D y elaborar un programa de preven-
cién de las caidas.

A la hora de elegir un firmaco, debe tenerse en cuenta:

a) ¢Cudl es la fractura mas prevalente en ese paciente, de acuer-
do con su edad y sus factores de riesgo (entre los que pode-
mos incluir la densitomeria, si se dispone de ella)?

b) ;Qué efectos beneficiosos/perjudiciales puede reportar esa
medicacion?

c) ¢Cual es su situacion clinica: dolor, encamamiento, otras enfer-
medades?
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EI THS sélo debe utilizarse en mujeres en los afos posteriores a
la menopausia y durante un maximo de 3-4, sabiendo que lo
empleamos para el control de la sintomatologia climatérica****" y
que existen farmacos mas eficaces en la reduccién de fracturas.
El raloxifeno y la calcitonina son eficaces cuando el riesgo de frac-
tura es fundamentalmente vertebral, no reduciendo el riesgo de
fractura de cadera®. El raloxifeno tiene la ventaja afiadida de dis-
minuir el riesgo de cincer de mama’® y de mejorar el perfil lipi-
dico, mientras que la calcitonina tiene el efecto beneficioso de la
analgesia y la practica ausencia de efectos secundarios, lo que la
convierte en muy Util cuando la paciente tiene dolor por fractu-
ras vertebrales o recibe muchos farmacos por otras enfermeda-
des.

Los aminobifosfonatos son los farmacos que tienen una mayor
eficacia en la reduccion de fracturas, tanto vertebrales como de
cadera, y debemos considerarlos como de primera linea en el
tratamiento de la osteoporosis. La administracién semanal de
risedronato y de alendronato es mas cémoda que la diaria y
parece mejorar la adhesion al tratamiento®®. El risedronato
tiene algunas ventajas con respecto al alendronato: por una
parte, es el Unico aminobifosfonato aprobado en Espafia para la
prevencién de la osteoporosis y para el tratamiento de la indu-
cida por esteroides®; por otra, es el bifosfonato cuyos resulta-
dos en la reduccion del riesgo de fractura se han observado con
mayor rapidez, concretamente, a tan sélo 6 meses de trata-
miento®.

La PTH tiene su indicacion, sobre todo, en pacientes con osteo-
porosis severa, con fracturas vertebrales ya establecidas. Su utili-
zacion debe reducirse a 18 meses. Por Gltimo, en determinados
pacientes, como, por ejemplo, aquellos muy mayores y con esca-
sa esperanza de vida, seria prudente administrar sélo calcio y vita-
mina D y prevenir las fracturas.
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Tabla 2. Resumen del tratamiento no farmacoldgico de la osteoporo-
sis. Medidas vdlidas para todos los pacientes.

Medidas nutricionales

Ejercicio fisico

Habitos toxicos

Casos particulares

Dieta equilibrada en cuanto a los principios
inmediatos. Aporte suficiente de calcio y vita-
mina D.

Evitar el sedentarismo y realizar ejercicio
aerobico que implique sobrecarga mecanica y
contra resistencia de intensidad moderada,
realizado con regularidad.

Evitar, sobre todo, alcohol y tabaco.

En pacientes con alto riesgo de caida, usar pro-
tectores de cadera.

Tabla 3. Resumen de los farmacos utilizados en el tratamiento de la
osteoporosis: dosis, efecto sobre la densidad mineral ésea y reduccion

del riesgo de fractura.

THS Variable*

Etidronato 400 mg/dia durante
15 dias cada 3 meses

Alendronato 10 mg/dia 6 70

mg/semana

Risedronato 5 mg/dia 6
35 mg/semana

Raloxifeno 60 mg/dia

Calcitonina 200 Ul/dia

Parathormona 40 Ul/dia durante

18 meses

+ Si Si () No Varios, WHI, HERS Il
++ Si No No Varios
4 Si Si Si FIT, FOSIT
4 Si Si Si VERT, HIP

+t Si No Si MORE

+ Si No No PROOF
++t Si No Si FORTEO

Fx = fractura.

+ = Escaso: menos del 1%.

++ = Moderado: entre el 1-5%.
+++ = Importante: mas del 5%.
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En la Tabla 2 mostramos un resumen de las medidas generales
no farmacolégicas a adoptar en todos los pacientes de osteopo-
rosis y en la Tabla 3, un resumen del arsenal terapéutico dispo-

nibl

e en la actualidad para el tratamiento de esta enfermedad.
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