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Historia del tratamiento de la osteoporosis
-Tratamiento post fractura -Tratamiento con base en resultado densitométrico
-FRAX + densitometría -Algoritmos de tratamiento

Pacientes sin fractura previa: Se realiza la primera valoración de FRAX sin densitometría. 
Se toma en cuenta el valor para fracturas mayores.
Se recalcula FRAX con el valor densimétrico del cuello femoral. Se clasifica según el valor 
para fracturas mayores.
Pacientes con fractura previa: Se clasifican en alto o muy alto riesgo dependiendo del valor 
del FRAX para Fracturas mayores.

Tratamientos para OP Postmenopáusica



Opciones terapéuticas en OP Postmenopáusica
Antirresortivos: Terapia hormonal de la Menopausia, Alendronato, Ibandronato, Risedrona-
to, Ácido Zoledrónico, Denosumab, Raloxifeno.
Osteoformadores: Teriparatida, Abaloparatida y Romosozumab.



ANTIRRESORTIVOS: -THM. (Preventivo) -Agonistas/Antagonistas de los receptores Estro-
génicos (SERMs) -Bifosfonatos -Anticuerpos Monoclonales.

¿Qué es la Vitamina D?
-Es una prohormona liposoluble
-Fuente principal: síntesis en piel, requiere hidroxilaciones posteriores para ser activa en Hí-
gado y Riñón. 
-Circula principalmente unida a su proteína transportadora: VDBP
-Se une a receptor especifico VDR en diferentes tejidos
-Mecanismo de acción similar a las hormonas esteroideas 
-Mecanismo genómico: receptor nuclear
-Mecanismo no genómico: receptor de membrana

Niveles normales de Vitamina D. (ng/mL)



Déficit de Vitamina D
-Se asocia con balance negativo de calcio, aumento de los niveles de la hormona paratiroi-
dea, pérdida de masa ósea y mayor riesgo de fracturas.
-En casos severos, su deficiencia resulta en hiperparatiroidismo secundario, hipofosfatemia, 
debilidad muscular proximal, dolor de huesos y osteomalacia.
-En los pacientes con osteoporosis la prevalencia puede alcanzar hasta 86%.
-En México existe alta prevalencia de hipovitaminosis D, entre 8 y 15% de deficiencia y 
entre 20 y 23 % insuficiencia.
-Actualmente se recomienda que los adultos mantengan niveles mínimos de 30 ng/mL de 
25hidroxivitamina D para reducir el riesgo de fracturas.

-En osteoporosis es importante suministrar a los pacientes la forma inactiva Colecalciferol, 
de la vitamina D, esto para que sea posible almacenarla. 
-Cualquier tratamiento con antirresortivos debe estar acompañado de calcio y vitamina D 
para obtener buenos resultados.
-Actúa sobre las fibras musculares atrofiadas para mejorarlas, y altos niveles de vitamina D 
ayudan a absorber mejor el calcio dietario.
-La dosis ideal para disminuir el riesgo de caídas, fracturas vertebrales, no vertebrales y de 
cadera es de 800 a 1,000 unidades/día.

CALCIO

CALCIO / Ingestas recomendadas



INGESTA DE CALCIO RECOMENDADA VS. REAL

¿Cuál voy a usar?

Ventajas y Beneficios del Citrato de Calcio
-No todos los calcios son iguales.
-En la actualidad, los suplementos con Calcio son ampliamente utilizados. 
-En el mercado mexicano se encuentran disponibles distintos tipos de Calcio, carbonato, ci-
trato, gluconato, lactato, no todos tienen la misma farmacodinamia.
-La absorción del Citrato de Calcio es 21%, independientemente de que se administre con 
o sin alimentos.
-El Citrato de Calcio tiene mayor absorción que el Carbonato de Calcio, incluso en condi-
ciones de hipoclorhidria y aclorhidria o bajo condiciones de ayuno, o en el uso concomitante 



con antiácidos H2 o inhibidores de bomba de protones. Se puedo tomar con o sin alimentos.
-El Citrato de Calcio ha demostrado que tiene un excelente perfil de seguridad gástrica ya 
que no favorece la formación de gases, no produce estreñimiento, ni distensión.
-Los suplementos con Citrato de Calcio no aumentan el riesgo de formación de cálculos en 
pacientes sin antecedentes de cálculos renales previos, ni en los que tengan tendencia a la 
formación de cálculos renales.

Beneficios comparables en fracturas vertebrales con
Ibandronato a 3 años



El efecto del Ibandronato en fracturas vertebrales se mantiene 
con el tiempo

Respuesta clinicamente definida con Ibandronato mensual o 
diario a 2 años 



 Estudio de evaluación Aleatorio, de etiqueta abierta Cruzado.

CONCLUSIONES
-Se concluyó que la administración oral de DP-R206 (combinación de 150 mg de ibandronato 
/ 24.000 UI de vitamina D3) y 24.000 UI de vitamina D3 a sujetos sanos cumplieron el están-
dar de equivalencia entre ambos.
-La frecuencia de EA fue mayor en el grupo de DP-R206 (combinación de 150 mg de iban-
dronato / 24.000 UI de vitamina D3) que en el grupo de 24.000 UI de vitamina D3 (valor de p 
0.0002).
-Se consideró que los eventos adversos se atribuían al ibandronato.



-Se demostró que DP-R206, combinación de ibandronato sódico y vitamina D, tiene efectos 
antirresortivos comparables a los de terapia convencional con ibandronato sódico, además 
eleva los niveles séricos de 25 OHD. 
-Los perfiles de seguridad y tolerabilidad de los dos medicamentos son similares y no se ob-
servó ningún dato de seguridad adicional que requiera precaución. 
-Con base a los resultados de este estudio, se considera que DP-R206 tiene buena eficacia 
y seguridad para la mejora de la vitamina D en mujeres posmenopáusicas con osteoporosis.

-El objetivo primario del tratamiento es la reducción de riesgo de fractura.
-Todos los tratamientos para OP postmenopáusica han demostrado eficacia y seguridad.
-Iniciar el tratamiento de forma oportuna e individualizada nos dará mejor resultado.
-Todas las guías clínicas de tratamiento ubican a los pacientes por riesgo de fractura a futuro 
o la presencia de fractura preexistente.
-La terapia secuencial en osteoporosis nos recomienda elegir el tratamiento inicial más ade-
cuado, como los Bifosfonatos, considerando el futuro terapéutico del paciente.


