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I NTRODUCCI ÒN 

Osteoporosis se define com o pérdida de m asa ósea, con alteración de la 
m icroarquitectura y conect iv idad ósea t rabecular, y adelgazam iento del hueso cort ical,  
que determ ina r iesgo aum entado de fractura ( fx) . Habitualm ente se diagnost ica por 
m edición de la densidad m ineral ósea (DMO), que refleja el contenido de calcio óseo.      

EPI DEMI OLOGÌ A 

El peak de m asa ósea  se logra a f ines de los 20 o a com ienzo de los 30 años de edad;  
después la densidad ósea dism inuye lentam ente. Por lo tanto la incidencia de 
osteoporosis aum enta con la edad, siendo m ás frecuente en m ayores de 60 años. 
Debido a que el peak de m asa ósea  es m enor en m uj eres que en hom bres, las 
m ujeres  generalm ente  t ienen m enor densidad ósea en las siguientes etapas de la 
vida. En consecuencia las m ujeres t ienen m ayor tasa de fx. Los sit ios m ás frecuentes 
de fx por fragilidad son cadera, antebrazo distal, y vértebra. 

El r iesgo a lo largo de la vida de cualquier fx por fragilidad de la m ujer blanca es 40% , 
y 13%  para el hom bre blanco. Por sit io, los r iesgos de fx m ujer vs. hom bre son:  fx 
cadera (FC)  18%  vs. 6% , fx radio distal 16%  vs. 3% , y fx vertebral (FV)  18%  vs. 6% . 
La incidencia de FC en m ujeres y hom bres de 65 años de edad es aproxim adam ente 
300 y 150 x 100.000 personas-año, respect ivam ente. Estas tasas a la edad de 85 años 
aum entan a aproxim adam ente 3.000 y 2.000 x 100.000, respect ivam ente. Los afro-
am ericanos generalm ente t ienen m ayor DMO  y m enor r iesgo de fx que los blancos, 
hispánicos y asiát icos. 

Osteoporosis produce una gran carga, para pacientes y sociedad. En USA los costos 
directos del t ratam iento de las fx osteoporòt icas se est im an ent re U$ 10-15 billones 
anuales. FC or igina la m ayor m orbilidad y m ortalidad de todas las fx. Mortalidad puede 
ocurr ir  por com plicaciones asociadas, com o em bolia pulm onar o neum onía (1) .  

Sólo un tercio de los pacientes con FC recuperan su nivel funcional previo;  del resto, 
un tercio requer irá atención de enferm ería prolongada. La depresión y ansiedad  



tam bién aum entan  después de la fx osteoporòt ica. Debido al alto costo para los 
pacientes y la sociedad, la prevención de la FC es un im portante objet ivo en la 
prevención y t ratam iento de la osteoporosis. 

 

 PATOGENI A 

En adultos la rem odelación ósea ocurre cont inuam ente, de tal m anera que 5-10%  del 
esqueleto está en estado de recam bio. Las células a cargo del proceso de rem odelación 
son los osteoclastos, que reabsorben hueso, y los osteoblastos que form an hueso 
nuevo. El ciclo de rem odelación ósea com ienza con el reclutam iento de osteoclastos. 
La resorción ósea m ediada por osteoclastos libera a la circulación m inerales y 
productos de degradación del colágeno. Vía señales de citoquinas derivadas de 
osteoclastos locales se or igina reclutam iento de osteoblastos al sit io y crean m at r iz 
ósea nueva para llenar la cavidad creada por resorción de los osteoclastos. A 
cont inuación ocurre m ineralización de la m at r iz ósea vía cristalización físico-quím ica de 
la hidroxiapat ita. Cada ciclo de recam bio óseo dura aproxim adam ente 3 m eses.  

A t ravés del proceso de rem odelación ósea el esqueleto está en constante 
rej uvenecim iento. En form a acelerada el proceso de rem odelación ósea perm ite  la 
curación de las fracturas. Adem ás, las grandes reservas m inerales del esqueleto están 
cont inuam ente disponibles para las necesidades sistém icas, especialm ente durante 
per iodos de aporte dism inuido de calcio. 

En edad avanzada la form ación ósea es ligeram ente infer ior que la resorción en cada 
ciclo de rem odelación ósea, probablem ente debido a declinación gradual de la act iv idad 
osteoblàst ica, or iginando pérdida ósea en cada ciclo, lo que determ ina declinación 
gradual de la m asa ósea con la edad. Por lo tanto la pérdida ósea está en cierto grado 
ligada a la tasa de recam bio óseo. Cualquier proceso que aum ente la resorción ósea 
sin aum entar la form ación ósea puede resultar en dism inución de la m asa ósea y 
aum ento concom itante del r iesgo de fractura. 

La m asa ósea se acum ula durante las dos pr im eras décadas de v ida, logra su cum bre 
al f inal de la t ercera o com ienzos de la cuarta década, se estabiliza durante las 
siguientes una o dos décadas, y luego declina lentam ente. La declinación de la m asa 
ósea relacionada con la edad ocurre a una tasa aproxim ada de 0,1 a 0,5%  por año en 
am bos sexos. Sin em bargo en m ujeres la tasa de pérdida ósea se acelera durante la 
m enopausia, especialm ente antes y durante los pr im eros 6-7 años después de la 
cesación de las m enst ruaciones. Durante este per iodo la m asa ósea puede dism inuir 
4%  por año, de m anera tal que al final del periodo la m ujer puede haber perdido un 
cuarto a un tercio del total de la m asa esquelét ica. Subsecuentem ente la pérdida ósea 
t iende a dism inuir  a una tasa sim ilar a la del hom bre senil.     

  

 

 



FACTORES DE RI ESGO Y ETI OLOGI A 

Los factores de r iesgo m ás im portantes de densidad ósea dism inuida y fractura 
osteoporòt ica son edad avanzada, sexo fem enino, postm enopausia, raza blanca o 
asiát ica, histor ia personal o fam iliar de fractura por fragilidad, y peso bajo. Estos 
factores de r iesgo ayudan a ident ificar pacientes con r iesgo aum entado de pérdida 
ósea y fractura, y am eritan profilax is para ayudarles a m antener m asa ósea, y se 
pueden beneficiar con m edición densidad ósea para precisar r iesgo. Ot ros factores que 
cont r ibuyen a perder hueso son tabaquism o, abuso alcohol, dieta insuficiente en calcio, 
y sedentar ism o. 

Patologías asociadas con densidad ósea baja:  síndrom e de cushing, cort icoterapia, 
t irotoxicosis, terapia reem plazo horm ona t iroidea excesiva, hiperparat iroidism o 
prim ar io, hipogonadism o, m alabsorciòn intest inal, EPOC, falla renal o hepát ica, 
m ielom a m últ iple y ot ras neoplasias, hipopituitar ism o, art r it is reum atoide y ot ras 
conect ivopat ìas, y t rasplante órganos.   

 

¿CÒMO SE PRESENTA LA OSTEOPOROSI S? 

Frecuentem ente es asintom át ica.  

Puede presentarse por una fractura por t raum a leve (caída desde altura no super ior  a 
la talla)  en �� ��� Dños debe hacer sospechar osteoporosis. En ot ros casos puede 
presentarse por dolor de espalda, reducción estatura, deform idad colum na, u 
osteopenia radiológica. 

Aunque m uchas fracturas dan sintom atología, las fracturas vertebrales pueden ser 
asintom át icas en hasta 2/ 3 pacientes. 

DI AGNÒSTI CO 

Aunque el análisis de los factores de r iesgo ayuda a determ inar cuáles pacientes t ienen 
alto r iesgo de osteoporosis y fractura, la m edición de la densidad ósea es una 
herram ienta esencial para determ inar el r iesgo. Actualm ente hay var ios m étodos para 
m edir densidad ósea:  Absorciom et r ìa radiológica energía dual (DXA), tom ografía 
com putada cuant itat iva (QCT), y ult rasonografìa. DXA t iene la m ayor precisión y es 
actualm ente el m étodo diagnóst ico prefer ido, y debería usarse en el screening inicial y 
en el seguim iento. 

Por DXA las m ediciones de densidad ósea (g/ cm 2)  son convert idas a T scores y Z 
scores. T score es el núm ero de desviaciones estándar (ds)  DMO del paciente sobre o 
bajo el valor prom edio de la DMO peak del adulto j oven sano. Z score es el núm ero de 
ds DMO del paciente sobre o baj o el valor prom edio para la edad y sexo. 

Definición Osteoporosis:  206� HQ� ����� GHILQLy� RVWHRSRURVLV� SRU�PHGLFLyQ� '02�
SRU�';$�HQ�FROXPQD�\�IpPXU�SUR[LPDO��2VWHRSRURVLV��7�VFRUH�LJXDO�R�LQIHULRU�D�
������2VWHRSHQLD��7�VFRUH�HQWUH������\������ 



T score es el m ejor indicador de r iesgo de fractura. Los sit ios de m edición DXA m as 
usados son fém ur proxim al y colum na lum bar. Patología degenerat iva de colum na 
lum bar y escoliosis pueden aum entar falsam ente la DMO. 

Ot ros factores, adem ás de la densidad ósea t iene rol im portante en el r iesgo de 
fractura, la calidad ósea:  m icroarquitectura  y resistencia a la fractura del hueso, que 
puede no concordar con la m edición DMO por DXA. 

En adultos m ayores, factores adicionales que aum entan r iesgo  de fractura son:  m enor 
agudeza v isual, función neurom uscular alterada, m enor m ovilidad, déficit  cognit ivo, 
drogas sedantes, y residencia en hogar de ancianos. 

Nat ional Osteoporosis Foundat ion en 2008 recom endó screening DXA en m ujeres �����
años y hom bres ����� Dños, en adultos ����� Dños con fractura por fragilidad, y en 
m ujeres postm enopáusicas �����Dños  y hom bres de 50-70 años con uno o m ás de los 
siguientes factores de r iesgo de fractura por fragilidad:  peso bajo, tabaquism o actual, 
histor ia personal o en fam iliares de pr im er grado de fractura con t raum a leve (2) . 

I ndicaciones de m edición densidad ósea independientem ente de la edad:  fractura por 
t raum a leve o m oderado, osteopenia en radiografía, t rasplante  órganos, y 
cort icoterapia prolongada. La m edición tam bién es út il en condiciones que pueden 
afectar adversam ente la m asa ósea (ej . :  hiperparat iroidism o)  y m onitoreo terapia 
osteoporosis. 

Efectuado el diagnóst ico de osteoporosis u osteopenia debe efectuarse una evaluación 
para excluir  causas de osteoporosis secundar ia (aparte de la deficiencia de 
est rógenos) . En m ujer pre m enopáusico y hom bre con densidad ósea baja la 
invest igación es im perat iva. La evaluación debe explorar síntom as de enferm edades 
crónicas, hipert iroidism o, hiperparat iroidism o, enferm edad intest inal, cort icoterapia, 
ingesta de calcio y v it am ina D, deficiencia est rogènica, act iv idad física, desórdenes 
alim entar ios, tabaquism o, abuso alcohol. En hom bres la osteoporosis se asocia 
frecuentem ente a causas secundar ias, las m ás frecuentes:  alcoholism o, cort icoterapia, 
e hipogonadism o;  sin em bargo la afección es idiopát ica en alrededor del 50%  de los 
hom bres con osteoporosis. 

La solicitud de exám enes de laborator io depende de lo que indique la evaluación 
clínica. Deben excluirse causas de osteoporosis secundar ia (Tabla # 1) . Se sugieren:  
hem ogram a, vhs, calcem ia, fosfem ia, fosfatasas alcalinas,  creat inina, pruebas función 
hepát ica.    

DETERMI NACI ÒN DEL RI ESGO ABSULUTO DE FRACTURA 

Recientem ente se han creado m étodos que buscan determ inar a nivel indiv idual el 
r iesgo absoluto de fractura. En var ios estudios los datos de grandes cohortes de 
pacientes se han analizado para ident ificar factores de r iesgo de fractura 
adicionalm ente al r iesgo por DMO dism inuida. Los factores de r iesgo ident if icados 
incluyen edad avanzada, antecedente fractura previa, uso de glucocort icoides, y 
tabaquism o.  En los estudios a cada factor de r iesgo se le asignó un peso relat ivo o 



im portancia, y la sum a de todos los factores de r iesgo en un paciente perm ite calcular 
el r iesgo fractura futura absoluto. El m ayor de tales proyectos fue la herram ienta FRAX 
desarrollada por la OMS. FRAX está basado en un com plejo análisis estadíst ico de los 
datos derivados de cohortes alrededor del m undo (3) .  Esto se ha t ransform ado en un 
cuest ionar io fácil de usar en internet  que incorpora var ios factores de r iesgo, adem ás 
del T score cuello fem oral,  para calcular r iesgo absoluto individual fractura en los 
próxim os 10 años (4) . Lo que no se ha estudiado es cóm o debería usarse este r iesgo 
de fractura para tom ar decisiones acerca de t ratam iento con drogas para osteoporosis 

 

TRATAMI ENTO 

)DFWRUHV�GH�ULHVJR�PRGLILFDEOHV���
• Modif icar est ilo de v ida es el prim er paso en la prevención o t ratam iento de la 

osteoporosis:  dejar de fum ar, m oderar consum o alcohol 
• Ejercicio:  act iv idad física atenúa la pérdida ósea, ayuda a m antener la fuerza 

fuerza m uscular proxim al y el balance necesar ios para prevenir  caídas 
• Prevención de caídas, especialm ente en ancianos. 

$VSHFWRV�1XWULFLRQDOHV���
• I ngesta cant idad adecuada  de calcio y v itam ina D. La cant idad diar ia 

recom endada en la dieta de calcio elem ental es 1.200 – 1.500 m g 
(dependiendo de la edad y condición pre o postm enopausia)  y v itam ina D 800 – 
1.000 UI  diar io.  La suplem entarían de calcio y v itam ina D t iene efectos 
benéficos en la pérdida ósea postm enopáusica, aunque de m enor m agnitud que 
con terapias ant ireabsort ivas o anabólicas. �

• En el anciano la suplem entarían de vitam ina D se asocia con dism inución del 
r iesgo de caídas de hasta 22% . El m úsculo esquelét ico t iene receptores de 
vitam ina D, siendo necesar ia la suficiencia de vitam ina D para la ópt im a fuerza 
m uscular. �

• Calcio y v itam ina D deben ser preferentem ente de or igen dietét ico. Sin 
em bargo, a m enos que los productos lácteos sean un com ponente m ayor en la 
dieta, puede ser difícil lograr ingesta adecuada de calcio, por lo que es 
necesar io suplem entar lo. En ancianos, t ratam iento con inhibidores bom ba de 
protones o bloqueadores H2, y en anem ia perniciosa, el cit rato de calcio se 
absorbe m ejor que carbonato de calcio.�

,QWHUYHQFLRQHV�)DUPDFROyJLFDV 

Las opciones terapéut icas para osteoporosis han aum entado notablem ente en años 
recientes. Aunque m uchos pacientes con osteoporosis pueden t ratarse en la atención 
prim ar ia, algunos pacientes se benefician con la evaluación por el especialista:  
hom bres y m uj eres jóvenes, pacientes que cont inúan fracturándose pese al 
t ratam iento, y aquellos que requieren valoración para t ratam ientos int ravenosos o con 
anabólicos. 



Los t ratam ientos actualm ente aprobados ( tabla # 2)  son los bifosfonatos, calcit onina,  
raloxifeno, terapia reem plazo horm onal (previene resorción ósea) , ranelato de 
est roncio, y pépt idos de horm ona parat iroidea (anabólicos) .  

En ausencia de estudios com parat ivos “head to head”  con fracturas com o puntos 
finales, la eficacia de estas  drogas  no puede com pararse directam ente. Algunas, 
aunque  no todas, t ienen eficacia probada ant i fracturas vertebrales y no-vertebrales 
incluyendo fracturas de cadera, y esto es un im portante factor  que influencia la 
elección (5) .  Seguridad, tolerabilidad y costo son consideraciones im portantes. 

 

  %LIRVIRQDWRV��
Por su dem ost rada eficacia y segur idad los bifosfonatos deben considerarse para le 
prevención y t ratam iento de la osteoporosis. Fij an hidroxiapat ita al esqueleto y 
dism inuyen la act ividad de los osteoclastos, enlenteciendo así la resorción ósea 
m ient ras cont inúa la form ación de hueso nuevo. 

Alendronato y r isedronato en 2-3 años producen 6%  aum ento densidad ósea y 30-
50%  reducción r iesgo de fracturas vertebrales y no-vertebrales.  

I bandronato reduce el r iesgo de fracturas vertebrales, pero no el de las fracturas no-
vertebrales. No obstante en un análisis post -hocen el grupo con t -score -3,0 basal 
logró reducción de la incidencia de fracturas no-vertebrales (6) . 

Los bifosfonatos int ravenosos son preferidos por m ujeres postm enopáusicas  que 
desean la conveniencia de dosis m enos frecuentes o aquellas con incapacidad para 
tom ar bifosfonatos orales 

Ácido Zoledrònico iv 5 m g anual ha reportado reducción r iesgo de fracturas vertebrales 
y no-vertebrales. 

Alendronato, r isedronato, ibandronato, y ácido zoledrònico están aprobados para 
t ratam iento de osteoporosis postm enopáusica. Alendronato y r isedronato están 
aprobados en el t ratam iento de la osteoporosis inducida por glucocort icoides (OPI G) , y 
alendronato en osteoporosis del hom bre.   

Los bifosfonatos orales deben ingerirse en ayunas con un vaso de agua, en posición 
vert ical, y m antenerse en ayunas por 30-60  m inutos y sin acostarse. Bifosfonatos son 
generalm ente bien tolerados, pero pueden asociarse  a efectos adversos 
gast rointest inales, part icularm ente si no se adhiere a estas recom endaciones. 

 

5DQHODWR�GH�(VWURQFLR�
Ranelato de Est roncio ha sido aprobado en la Unión Europea para el t ratam iento de la 
osteoporosis postm enopáusica. Aunque se postula que aum enta la form ación ósea 
m ient ras reduce la resorción ósea, su m ecanism o de acción perm anece no aclarado. 



Reduce fracturas vertebrales y no-vertebrales ( incluida cadera)  en osteoporosis 
postm enopáusica. En los ensayos clínicos fue bien tolerado, con una baja tasa de 
eventos adversos gast rointest inales y r iesgo aum entado de t rom bosis venosa (6) . Es 
una opción terapéut ica de pr im era línea, part icularm ente en quienes los bifosfonatos 
están cont raindicados o son m al t olerados. 

5DOR[LIHQR�
Raloxifeno reduce el r iesgo de fracturas vertebrales, pero no previene fracturas en 
ot ros sit ios. Efectos adversos incluyen bochornos, calam bres, y m ayor r iesgo relat ivo 
de t rom oem bolism o venoso. Raloxifeno tam bién protege cont ra cáncer de m am a. 
Puede considerarse una opción de segunda línea en m uj eres postm enopáusicas 
jóvenes con osteoporosis vertebral. 

 

3pSWLGRV�+RUPRQD�3DUDWLURLGHD�
Teriparat ide (horm ona parat iroidea 1-34 recom binante)  est im ula la form ación ósea por 
los osteoblastos.  Aum enta signif icat ivam ente la m asa ósea en pacientes con 
osteoporosis y puede reducir la incidencia de fracturas vertebrales y no-vertebrales  en 
osteoporosis postm enopáusica. Por su costo m ayor que el de las ot ras opciones se 
reserva para pacientes con osteoporosis severa con intolerancia o sin respuesta a ot ros 
t ratam ientos. 

7HUDSLD�5HHPSOD]R�+RUPRQDO�
Debido a que el balance r iesgo-beneficio de la terapia de reem plazo horm onal es 
generalm ente desfavorable en m ujeres postm enopáusicas de m ayor edad, se 
considera com o una opción terapéut ica  de segunda línea. 

&DOFLWRQLQD�
Calcit onina t iene efectos m enos potentes sobre DMO y fracturas que los bifosfonatos, 
raloxifeno, o est rógenos. Esta horm ona, que es norm alm ente producida por las células 
parafoliculares de la t iroides sería un débil regulador  de las concent raciones de calcio 
sér ico y del recam bio óseo. Existen form ulaciones inyectables y com o spray nasal, y 
está aprobada para t ratam iento de la osteoporosis postm enopáusica.  

Ha dem ost rado eficacia para prevención de fracturas vertebrales, pero no para 
prevenir fracturas no-vertebrales o de caderas. Es generalm ente segura;  
ocasionalm ente se han observado bochornos, cefaleas, anosm ia, o irr it ación nasal con 
el spray nasal. Existe preocupación por la taquif ilax is, o efect iv idad dism inuida a lo 
largo del t iem po, asociado a su uso. 

7DEOD�����([iPHQHV�GH�UXWLQD�SDUD�H[FOXLU�RVWHRSRURVLV�VHFXQGDULD�
• Hem ogram a y vhs 
• Creat inina y pruebas función hepát ica 
• Calcem ia, fosfem ia, fosfatasas alcalinas 



• Pruebas función t iroidea 
• Elect roforesis proteínas, cuant if icación inm unoglobulinas, proteína bence- j ones 

 

7DEOD������,QWHUYHQFLRQHV�)DUPDFROyJLFDV�SDUD�2VWHRSRURVLV�
,QWHUYHQFLyQ� �����'RVLV� � � 9tD�DGP����,QGLFDFLyQ�DSUREDGD�
Alendronato 70 m g una vez a la sem ana     oral       osteoporosis postm enopáusica, 

             OPI G, osteoporosis del hom bre  

Risedronato 35 m g una vez a la sem ana     oral       osteoporosis postm enopáusica, 

             OPI G 

I bandronato 150 m g una vez al m es      oral       osteoporosis 
postm enopáusica 

  3 m g cada 3 m eses  int ravenosa  osteoporosis postm enopausia 

Ácido Zoledrònico  5 m g una vez al año int ravenosa  osteoporosis postm enopausia
  

Raloxifeno 60 m g diar io   oral osteoporosis postm enopáusica 

Ranelato Est roncio  2 g diar io  oral osteoporosis postm enopáusica 

Teriparat ide   20 ug diar io   subcutáneo   osteoporosis postm enopausia  
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CASO CLÌ NI CO 



0XMHU� ��� DxRV� SRUWDGRUD� GH� RVWHRSRURVLV� SRVWPHQRSiXVLFD� DFXGH� D� HYDOXDFLyQ� SDUD�
WHUDSLD��1R�KD�ORJUDGR�WROHUDU�WHUDSLD�RUDO�FRQ�DOHQGURQDWR��ULVHGURQDWR�H�LEDQGURQDWR�
GHELGR� D� DJUDYDFLyQ� GH� SLURVLV�� 7XYR� IUDFWXUD� GH� FDGHUD� GHUHFKD� KDFH� �� DxR��
'HQVLWRPHWUuD� ÏVHD� UHFLHQWH�� � W�VFRUH� FROXPQD� OXPEDU � ����� � � W�VFRUH� FDGHUD�
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5HVSXHVWD�FRUUHFWD��G��,QLFLDU�7HULSDUDWLGH�

Fundam ento:  Ter iparat ide est im ula la form ación ósea por los osteoblastos.  Aum enta 

signif icat ivam ente la m asa ósea en pacientes con osteoporosis y puede reducir la 

incidencia de fracturas vertebrales y no-vertebrales  en osteoporosis postm enopáusica. 

Se reserva para pacientes con osteoporosis severa con intolerancia o sin respuesta a 

ot ros t ratam ientos, com o el caso presentado. 

5HVSXHVWD�LQFRUUHFWD��D��'XSOLFDU�GRVLV�GH�FDOFLR�

Fundam ento:  Las recom endaciones de ingesta de calcio dependen de la edad y sexo. 

En �����Dños la recom endación es 1.500 m g diarios de calcio elem ental,  por lo que es 

im probable que duplicar la dosis que estaba recibiendo la paciente logre m ejorar 

signif icat ivam ente la m asa ósea. 

5HVSXHVWD�LQFRUUHFWD��E��'XSOLFDU�GRVLV�GH�YLWDPLQD�'�

Fundam ento:  La suplem entarían de vitam ina D debe ser 800 – 1.000 ui diar ios, por lo 

que es im probable que duplicar la dosis que estaba recibiendo la paciente logre 

m ejorar significat ivam ente la m asa ósea. 

�



5HVSXHVWD�LQFRUUHFWD��F��,QLFLDU�UDQHODWR�GH�HVWURQFLR�

Fundam ento:  Ranelato de est roncio es una opción terapéut ica en quienes los 

bifosfonatos están cont raindicados o son m al t olerados. No obstante, la existencia de 

pirosis intensa hace poco aconsejable esta opción, considerando algunos reportes de 

eventos adversos gast rointest inales 

5HVSXHVWD�LQFRUUHFWD��H��,QLFLDU�FDOFLWRQLQD�QDVDO�

Fundam ento:  Calcit onina spray nasal dism inuye la incidencia de fracturas vertebrales 

pero no reduce la incidencia de fracturas de caderas, por lo que no es una opción 

eficaz en esta paciente con fractura de cadera previa. 

 


