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La osteoporosis: el triunfo del modelo biomédico (1). 

 

En 1994 la OMS modificó la definición de osteoporosis, hasta entonces descrita como la existencia de 

una fractura por debilidad, para basarla exclusivamente en la medida de la Densidad Mineral Ósea 

(DMO) determinada mediante densitometría (DXA). Este cambio de definición, realizado con voluntad 

epidemiológica, ha supuesto que se imponga como modelo operativo un ejercicio preventivo y 

terapeútico en gran parte excesivo e innecesario y basado en conclusiones parcialmente erróneas, 

cuando no directamente falsas. 

 

La osteoporosis, tengámoslo claro, es un marcador biométrico: indica una disminución en la densidad y 

calidad de la microarquitectura ósea, lo que aumenta su fragilidad y la probabilidad de fractura. No deja 

de ser un factor más y no es el que mejor predice el riesgo de fracturas. El factor de riesgo individual 

más importante para la aparición de fracturas son las caídas, presentes hasta en un 90% de las fracturas 

de cadera. De hecho, la mayoría de las fracturas por traumatismo son sufridas por personas sin 

osteoporosis. A continuación de las caídas se encuentra la edad. 

 

Además de los antecedentes personales y familiares de fractura por caída, la edad, el tratamiento 

prolongado con corticoides, así como el deterioro visual y cognitivo, la capacidad para la marcha, el 

equilibrio y la propiocepción son factores que influyen en la aparición de fracturas. Como vemos se trata 

de un complejo modelo multicausal y es enormemente limitado y parcialmente inútil basar todo el 

esquema preventivo y terapéutico de las fracturas en el tratamiento de la osteoporosis con fármacos. 

 

Las fracturas vertebrales y de cadera, principalmente, se comportan como un determinante de morbilidad 

que tiene grandes repercusiones en los costes sanitarios y en la calidad de vida de los pacientes. Un 

análisis que atienda a todas las variables del problema y una actitud terapéutica rigurosa son imperativos 

en este caso. 

 

La densitometría ósea: una prueba superada como decisor principal (1). 

 

Se considera osteoporosis densitométrica a todo valor inferior a -2’5 desviaciones estándar de la 

puntuación media en la densidad mineral ósea de cuello de fémur y de vértebra lumbar. 

Sorprendentemente el parámetro T-score no compara a la mujer con otra de su misma edad, sino con 

una mujer joven de arquitectura ósea nada similar. Por esta entre otras razones la DXA es una prueba 

que presenta serias limitaciones.  

 

Aqueja una baja sensibilidad y escaso valor predictivo positivo, por lo que no es útil como prueba de 

cribado. No presenta, además, utilidad alguna al realizarse de forma temprana en mujeres 

postmenopaúsicas, cuando es precisamente este colectivo el más susceptible a la categorización de 

“enfermas”. Se basa en modelos estandarizados para poblaciones de otro medio (Europa septentrional) 

y las mujeres de nuestro país presentan incluso menor riesgo de fractura que las incluidas en los 

modelos de predicción. También cabe destacar la variabilidad que presenta la prueba cuando se realiza 

en columna vertebral y cuello femoral.  



 

Como vemos, la DXA es una prueba con una utilidad cuestionable como herramienta de cribado, por lo 

que su utilización se limita a determinados grupos de edad (mujeres por encima de los 65 años) y que 

además cuenten con algún factor de riesgo. La medición de la DMO mediante esta prueba debe 

reservarse por tanto sólo para casos de elevado riesgo y nunca, bajo ningún concepto, utilizarse como 

única variable para evaluar el riesgo de fractura. 

 

La herramienta FRAX: no es oro todo lo que reluce (2). 

 

A fin de predecir el riesgo de fractura a diez años, la OMS creó la herramienta FRAX, que incluye otras 

variables además de la DXA, e inicialmente se creyó que ofrecía una solución ya que tomaba en 

consideración otros factores de riesgo. 

 

Sin embargo, el FRAX ha demostrado que tampoco ofrece esa ansiada solución perfecta y cada vez se 

cuestiona más su utilidad como gold estándar para la evaluación del riesgo de fractura. No identifica a 

los pacientes con predisposición a padecer fracturas mejor que otros métodos más simplistas y sus 

guías de uso parecen ampliar de forma inapropiada las indicaciones de terapia farmacológica mediante 

un sobrediagnóstico y su consecuente sobretratamiento. Otros estudios postulan que infraestima ambos. 

Se diseñó a partir de poblaciones con más alta incidencia de fracturas que España y no propone 

umbrales de tratamiento para este país. No está validada aquí. Además se ha puesto en duda su 

“honorabilidad” debido a una notable falta de transparencia en los algoritmos utilizados para el proceso 

de cálculo y por la presencia de potenciales conflictos de interés en sus guías de manejo.  

 

La farsa de los fármacos (3,4). 

 

Las opciones terapéuticas utilizadas para tratar la osteoporosis basan su fundamento en la disminución 

de acción de los osteoclastos, las células encargadas de los procesos de remodelación que destruyen 

hueso y forman nuevo tejido óseo. Desde mediados de los años 90 se han comercializado una gran 

variedad de fármacos, con distintos mecanismos de acción. Sus beneficios, sin embargo, una vez 

estudiados los efectos a medio y largo plazo son estadísticamente cuestionables y, desde luego, 

clínicamente irrelevantes, sobre todo cuando se utilizan en pacientes jóvenes y sin factores de riesgo. 

Hay que recordar que no existen ensayos en mujeres menores de 65 años, que no está demostrada su 

eficacia en mayores de 80 y que la Reducción Absoluta del Riesgo de la que estamos hablando en 

prevención de fractura vertebral es de 1-10%. Curiosamente es mayor en los fármacos que tienen más 

restricciones de uso por efectos secundarios (Raloxifeno, Ranelato de Estroncio, Teriparatida) mientras 

que es menor en los que se usan (Alendronato, Risendronato). En fractura de cadera los resultados son 

más discretos incluso. Las características “tipo” de los pacientes que participan en los ensayos son: 

añosos, fracturas previas, valores densitométricos extremos. Poco se parecen estos pacientes a los que 

se suelen tratar en la práctica habitual. Los ensayos clínicos y los metaanálisis en este campo están 

plagados de irregularidades, defectos metodológicos garrafales y medias verdades. 

 

Más aún, existen serias dudas sobre su seguridad a largo plazo, puesto que se tiene la sospecha de que 

aumentan la probabilidad de fracturas femorales atípicas de subtrocánter y diáfisis. Otros efectos 

secundarios conocidos y graves son los que consisten en duplicar el riesgo de cáncer de esófago entre 

los pacientes que los toman respecto de los que no los toman, y osteonecrosis del maxilar en pacientes 

que exponen hueso en procedimientos dentales como endodoncias y otros. 

 



Buena parte de las intervenciones farmacológicas en el tratamiento preventivo de las fracturas carecen 

de una justificación sólida desde el punto de vista de las evidencias. Esta circunstancia cobra mayor 

importancia cuando es sabido que cualquier intervención preventiva en personas sanas ha de cumplir 

tres condiciones básicas: que haya demostrado claramente su eficacia, que el tamaño del efecto la haga 

rentable clínica y socialmente, y haber mostrado un claro balance beneficio/riesgo. 

 

Conclusiones: un cambio de paradigma (5). 

 

Debemos evitar que la osteoporosis se convierta en una nueva pandemia que, auspiciada por un modelo 

que sólo tiene en consideración la valoración negligente de marcadores biométricos, convierta en 

enferma a una buena parte de la población sana. Dejemos la terapia farmacológica si acaso para alguno 

de los casos de elevado riesgo, y si prevenir las fracturas es, en última instancia, uno de nuestros 

objetivos clínicos, actuemos donde mayor beneficio y menor riesgo para el paciente obtengamos, esto 

es, entre otras medidas, teniendo en cuenta el poder de la actividad física moderada, adecuando el 

medio doméstico y realizando una aproximación que considere los déficits sensoriales y cognitivos. 
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