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RESUMEN 

 

Introducción: La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una disminución de 

la masa ósea y un deterioro de la microarquitectura del tejido óseo que incrementa la 

fragilidad del mismo, con el consecuente aumento del riesgo de fractura. Supone un 

problema importante para la salud pública a nivel mundial y posee una elevada 

incidencia.  

 

Metodología: Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de 

Pubmed, Dialnet y Cochrane Library mediante la fórmula de búsqueda “Osteoporosis 

España”. Se realizó un diagrama de flujo para representar el proceso de selección de 

artículos. Los criterios de inclusión fueron: artículos con una antigüedad máxima de 10 

años, con acceso a texto completo en español e inglés. Se seleccionaron un total de 29 

artículos para la realización de esta revisión bibliográfica. 

 

Objetivo: El objetivo general de este trabajo es describir la prevalencia de la osteoporosis 

en España. 

 

Resultados: Los estudios encontrados muestran evidencia acerca del diagnóstico de 

osteoporosis, principales factores de riesgo asociados y prevalencia en diferentes grupos 

de población. 

 

Conclusiones: La osteoporosis es una enfermedad común que afecta mayormente a 

mujeres postmenopáusicas y personas mayores. Presenta un gran impacto en la salud 

publica debido a complicaciones como fracturas óseas. Es una enfermedad silenciosa 

que suele pasar desapercibida hasta que se ocurre una fractura, por ello es importante 

la detección temprana. Los principales factores de riesgo son la edad avanzada, género 

femenino, historia familiar de osteoporosis, menopausia temprana, tabaquismo y 

sedentarismo. La prevención y tratamiento se basan en una dieta rica en calcio y 

vitamina D, ejercicio regular y en ocasiones medicación para aumentar la densidad 

mineral ósea. 

 

 

Palabras clave: osteoporosis, prevalencia, España. 

 



GLOSARIO DE SIGLAS, ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OP: osteoporosis 

NIH: National Institutes of Health 

MO: masa ósea 

DMO: densidad mineral ósea 

DXA: absorciometría de rayos X de doble energía 

DE: desviaciones estándar 

WHO: World Health Organization 

VIT.D: vitamina D 

FRAX: Fracture Risk Assessment Tool 

CF: cuello femoral 

OIS: Osteoporosis Infantil Secundaria  

TCMC: todo el cuerpo menos cabeza 

CL: columna lumbar 

GC: grupo control 

GI: grupo intervención 

CT: cadera total 

IT: inter-trocanter 

IMC: índice de masa corporal 

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana 

CV: cardiovascular 

HTA: hipertensión 

MCF: mujeres con fractura 

MSF: mujeres sin fractura 
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1. INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la osteoporosis (OP) como 

“una enfermedad sistémica, caracterizada por una disminución de la masa ósea y un 

deterioro de la microarquitectura del tejido óseo que incrementa la fragilidad del mismo, 

con el consecuente aumento del riesgo de fractura”. (Aibar-Almazán et al., 2022) 

Ha sido denominada como “la epidemia silenciosa del siglo XXI”. Se trata de una 

enfermedad crónica, progresiva y clínicamente silenciosa ya que su comienzo y evolución 

tienden a pasar desapercibidos. Es la enfermedad metabólica ósea más frecuente. 

(Aibar-Almazán et al., 2022; Osteoporosis, 2012) 

A consecuencia del incremento de la esperanza de vida causado por el 

envejecimiento de la población, la osteoporosis es un problema importante para la salud 

pública a nivel mundial. (Aibar-Almazán et al., 2022) Es la principal causa de fractura ósea 

en mujeres postmenopáusicas y personas de edad avanzada. (Overview of Osteoporosis, 

2019) 

 

1.1. Situación en España 

Según el informe europeo de la Fundación Internacional de la Osteoporosis  del 

año 2022, 294.500 personas padecían osteoporosis en España en el año 2019. 79.2% 

mujeres y 20.8% hombres. Supone un coste del 3.8% del presupuesto de sanidad. Se 

estima que el número de fracturas por fragilidad aumentará un 30% entre hasta 2034. 

(Epidemiology, Burden, and Treatment of Osteoporosis in Spain. 2022) 

 

1.2. Fisiología del hueso: 

El tejido óseo es un tejido conectivo mineralizado y dinámico que desempeña 

diversas funciones fisiológicas. (Aibar-Almazán et al., 2022) 

En el hueso encontramos una estructura jerárquica formada por la matriz 

órganica e inorgánica, las cuales proporcionan resistencia y rigidez al hueso. A su vez, las 

células óseas se dividen en células osteoprogenitoras, que se diferencian en osteoblastos 

y osteocitos, encargados de la homeostasis y mantenimiento óseo y aparte encontramos 

los osteoclastos, encargados de la resorción ósea. (Aibar-Almazán et al., 2022) 

El tejido óseo se diferencia en hueso cortical y el hueso trabecular o esponjoso. 

(Aibar-Almazán et al., 2022) 
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1.3. Tipos de osteoporosis: 

Osteoporosis primaria: 

- Osteoporosis idiopática: Presente en niños y adultos jóvenes. Su etiopatogenia es 

desconocida. (Aibar-Almazán et al., 2022) 

- Osteoporosis involutiva: Está relacionada con el envejecimiento. (Aibar-Almazán et 

al., 2022) 

o Osteoporosis postmenopáusica: afecta a mujeres con edades entre los 51-75 

años. (Aibar-Almazán et al., 2022) En la menopausia existe una falta de 

niveles de estrógenos, la cual causa la disminución de la absorción de calcio. 

(Dueñas, 2018) 

o Osteoporosis senil: afecta a personas con edades > 75 años.(Aibar-Almazán 

et al., 2022) 

Osteoporosis secundaria: resultado de una enfermedad o del consumo de 

medicamentos. (Aibar-Almazán et al., 2022) 

 

1.4. Factores de riesgo 

Los principales son: edad avanzada, sexo femenino, raza blanca, antecedentes 

familiares de osteoporosis, IMC<19, tabaquismo, disminución de los niveles de 

estrógeno, ingesta insuficiente de calcio y vitamina D en la dieta y sedentarismo, entre 

otros. (Aibar-Almazán et al., 2022; Overview of Osteoporosis, 2019) 

 

1.5. Síntomas de la osteoporosis: 

Los principales signos y síntomas son: dolor localizado en el hueso (Dueñas, 

2018), pérdida de estatura provocada por fractura vertebral (Osteoporosis, 2012) y 

deformidades como lordosis cervical o cifosis torácica (Aibar-Almazán et al., 2022) 

 

1.6. Diagnóstico 

Actualmente, el diagnóstico de la osteoporosis se basa en la evaluación de la 

masa ósea (MO). La prueba más habitual es la absorciometría de rayos X de doble 

energía (DXA).  Es una prueba no invasiva que utiliza bajos niveles de rayos X en sitios 

propensos a fracturas óseas. (Overview of Osteoporosis, 2019) 

La prueba mide la DMO y se obtiene una medición (T-score), la cual se compara 

con un valor de referencia de un adulto joven en buen estado de salud. La diferencia 

entre estos valores se mide en desviaciones estándar (DE). Pueden verse las definiciones 
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de la World Health Organization (WHO) según los niveles de densidad ósea en la Tabla 1 

(Anexo A) 

 

1.7. Prevención y tratamiento 

Se consideran más efectivos los tratamientos que retrasan la resorción ósea que 

los que promueven la remineralización. Esto conlleva a que los tratamientos para la 

osteoporosis puedan ser preventivos. (Osteoporosis, 2012) Las medidas no 

farmacológicas de esta revisión también pueden aplicarse para prevenir la osteoporosis. 

 

1.7.1      Medidas no farmacológicas: 

Calcio: Según Naranjo et al. (2019), se recomienda una ingesta diaria de calcio entre 

1.000 y 1.200 mg y que proceda mayormente de la dieta habitual. 

Vitamina D: Naranjo et al. (2019) recomienda la toma diaria de 800 UI de vitamina D en 

pacientes con osteoporosis, personas > 65 años con riesgo de fractura y personas con 

déficit de vit. D. 

Ejercicio físico: La inactividad física provoca una disminución de la DMO. (Aibar-Almazán 

et al., 2022) Las mejores actividades físicas para la salud ósea comprenden el 

entrenamiento de fuerza o entrenamiento de resistencia, mientras que están 

desaconsejados ejercicios de alto impacto y con carga. (Aibar-Almazán et al., 2022; 

Overview of Osteoporosis, 2019) 

 

1.7.2.      Medidas farmacológicas: 

El objetivo es disminuir el riesgo de fractura y conseguir una mejora en la calidad 

de vida. (Aibar-Almazán et al., 2022) Los más utilizados pueden verse en la Tabla 2. 

(Anexo B) 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Se ha escogido el tema de la prevalencia de la osteoporosis en España para la 

elaboración del trabajo de fin de grado (TFG) ya que, desde mi experiencia en prácticas 

de enfermería, he tenido la oportunidad de atender a numerosos pacientes con 

osteoporosis. Esto ha despertado mi interés y curiosidad por comprender de manera 

más profunda esta enfermedad, sus factores de riesgo y las estrategias de atención y 

cuidados más efectivas. Desde el punto de vista de la enfermería, se puede actuar en 

diferentes niveles de prevención. Es importante promover un estilo de vida saludable, 

así como la detección y control de factores de riesgo individuales para un correcto 

manejo de la enfermedad. (Rosaria et al., 2015) 

 

 

3. OBJETIVOS: 

Objetivo general: 

- Describir la prevalencia de la osteoporosis en España. 

Objetivos específicos: 

- Identificar los perfiles de población en riesgo de osteoporosis.  

- Describir los valores densitométricos, marcadores óseos y parámetros 

bioquímicos relacionados con la masa ósea en población susceptible.  

 

 

4. METODOLOGÍA: 

Para responder al objetivo se llevó a cabo una revisión bibliográfica de la 

literatura científica sobre la osteoporosis en España en las siguientes bases de datos: 

Pubmed, Dialnet y Cochrane library. La fórmula de búsqueda fue “Osteoporosis España”. 

Los términos se buscaron en español e inglés, ajustándose a cada base de datos. La 

búsqueda se realizó antes del 24 de abril de 2023.  

Los criterios de inclusión fueron artículos con una antigüedad máxima de 10 

años, con acceso a texto completo y en español e inglés. 

Los criterios de exclusión fueron artículos que no respondieran a los objetivos del 

trabajo y artículos realizados con población extranjera.  

Se realizó un diagrama de flujo para representar el proceso de selección de 

artículos (Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica.) Una vez realizada la 

búsqueda bibliográfica, se hallaron un total de 242 artículos. Tras leer el título se 

eliminaron un total de 3 artículos por estar duplicados.  
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Posteriormente se eliminaron 5 artículos debido a no encontrarse disponible su 

texto completo. De los 234 artículos restantes, se excluyeron 144 tras leer el abstract. 

Además, se descartaron 41 estudios por haber sido realizados con población extranjera. 

Tras la lectura de texto completo se eliminaron 30 artículos por no responder a los 

objetivos de esta revisión bibliográfica. Se incluyeron 10 artículos procedentes de otras 

fuentes como Los Institutos Nacionales de Salud (NIH), la revista médica The Lancet o la 

revista Reumatología Clínica, entre otros. De manera que resultaron 29 artículos finales 

en la selección para esta revisión bibliográfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.  Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica. Fuente: elaboración propia.  

Figura 1 1 
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5. RESULTADOS 

Se han seleccionado un total de 29 artículos tras la estrategia de búsqueda con 

el fin de responder a los objetivos. 

5 son revisiones bibliográficas, 1 informe oficial, 2 son artículos informativos de 

divulgación científica, 1 es estudio de investigación clínico y 1 es revisión de las 

recomendaciones de la Sociedad Española de Reumatología. 9 son estudios 

transversales, 1 es observacional y 1 es descriptivo observacional. 6 son estudios 

aleatorizados (4 clínicos controlados, 1 clínico doble ciego y 1 piloto abierto y 

unicéntrico). Los dos restantes son 1 estudio multicéntrico abierto y 1 multicéntrico 

retrospectivo. Las características de la población pueden verse en la Tabla 1. 

El diagnóstico de osteoporosis se realizó mediante DXA en 15 estudios.  (83.3%) 

En 3 se utilizaron datos clínicos y en uno se realizó una encuesta farmacoterapéutica. En 

2 estudios no se especificó en qué parte del cuerpo se realizó. En 1 se realizó en todo el 

cuerpo menos en la cabeza (TCMC), en 1 se realizó en el calcáneo, en 3 en columna 

lumbar (CL) y cadera, en 4 en CL y fémur, en 2 en CL, fémur y cadera, y en 1 se realizó 

solo en CL.  

Los resultados muestran escasez de datos en la edad pediátrica dado que solo se 

ha encontrado un estudio. Este trata la Osteoporosis Infantil Secundaria (OIS) y fue 

realizado por Galindo Zavala et al. (2022) 

La prevalencia media de osteoporosis en edades comprendidas entre los 30-44 

años es 16.7%, entre 45-75 es 32% y >75 es 14.55%. Entre los 30-40 años el predominio 

femenino representó un 75.3%, entre los 45-75 el predominio femenino representó un 

86.3% y >75 años un predominio femenino de 80.6%. Se pueden observar los datos de 

manera más detallada en la Tabla 2.  

En los estudios que realizan sus investigaciones dividiendo a la población en 

grupo intervención (GI) y grupo control (GC), el porcentaje de osteoporosis de los GI es 

mayor que en los GC (45.3% vs 37.7%). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7 
 

Tabla 1: Características generales de la población. 

 

Autores y año 
Tipo de 

estudio 

Población 

(m,h) 

Media 

edad±DE 

(años) 

Osteoporosis 

N, (%) 

Diagnóstico 
Factores de riesgo 

Mediciones 

Galindo Zavala 

et al. (2022) 

Estudio 

multicéntrico 

retrospectivo 

32(11,21) 10.6±3.5 N=32 

(100%)OIS 

DXA CL Corticoesteroides:25% 

Antiepilépticos:34.4% 

Vitamina. D3:71.9% 

Fracturas 

vertebrales:38.7% 

Z-score CL:-2.46 

Fracturas/año:1 

 

Guimerà et al. 

(2022) 

ECA 23(10,13) 

GI:12(5,7) 

GC 11(5,6) 

39±11 

GI:5.6±12.7 

GC:43.6±7.2 

OP 

CL:GI:3(25%), 

GC:2(18.2%) 

OP 

Fémur:GI:3(25

%)GC:2(18.2%) 

DXA CL, CF HTA (%): GI:8.3,GC:0 

 

Calcio urinario 

(mg):GI:321,GC:305 
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López Rubio et 

al. (2016) 

Estudio 

transversal 

112(99,13) 42.5 N=15(14%) DXA 

calcáneo 

IMC (kg /m2):25.67 

Fumadores:32.7% 

HTA:9% 

FRCV:19% 

DM2: 6% 

Osteopenia:86% 

Colesterol total:193.2 mg/dl 

TSH:6.67µU/ml 

T4:1.09ng/dl 

Ubago-Guisado 

et al. (2019) 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

controlado 

55 mujeres 

GI1:15,GI2: 

12,GC: 28 

 

43.1±5.9 N=0(0%) DXA TCMC IMC (kg/m2): 

GI1:22.3,GI2:25.6, GC:25.9 

 

DMO CT (g/cm2):GI1:0.901, 

GI2:0.954, GC:0.923 

DMO CF (g/cm2):GI1:0.781, 

GI2:0.843, GC:0.734 

DMO IT (g/cm2):GI1: 1.058, 

GI2:1.127, GC:1.073 

DMO TCMC (g/ 

cm2):GI1:1.161, GI2:1.199, 

GC:1.060 

Nieto (2019) Estudio 

descriptivo 

observacional 

706(511,195

) 

44.3 N=119 (16.8%) DXA Artrosis:20.9% 

Artromialgias:13.4% 

- 
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Reumatismos de partes 

blandas:9.6% 

Balsa et al. 

(2015) 

Estudio 

observacional, 

transversal, 

retrospectivo. 

60 mujeres 47±10 OP CL:4 (6.7%) 

OP CT:1 (1.7%) 

 

 

DXA CL, CT Menopausia:45% 

Fumadoras:41.2% 

 

DMO CL (g/cm2 ):0.9 

DMO CT (g/cm2 ):0.9 

T-score,Z-score CL:-1.1, -0.5 

T-score,Z-score CT:-0.2, 0.2 

Creatinina sérica:0.7mg/dL 

Ca sérico:9.1mg/dL. 

Fosfato sérico:3.5 mg/dL 

OC sérica:33ng/mL. 

PTH sérica:84pg/mL 

25(OH)D:26 ng/mL 

1,25(OH)2D:74ng/mL 

RANKL sérico:3.4 pg/mL 

OPG sérico:105pg/mL 

β-CTX sérico:0.5 ng/mL 
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Knobel et al. 

(2018) 

Estudio abierto, 

prospectivo 

multicéntrico 

10897(2822, 

8075) 

48±9.1 N=1209(11.1%

) 

Información 

no 

disponible 

Fractura:2.8% 

Enfermedad CV:4.7% 

Enfermedad renal:5.9% 

Fumadores:51.3% 

Alcohol:7.8% 

Obesidad:42.2% 

DM:19.9% 

Dislipidemia:72.6% 

HTA:25.6% 

- 

Negredo et al. 

(2015) 

Estudio piloto 

controlado, 

abierto, 

unicéntrico y 

aleatorizado 

31(4,27) 

GI1:12(1,11) 

GI2:9(2,7) 

GC:1(1,9) 

48.1 

GI1:49.4 

GI2:46.4 

GC:48.6 

GI1:8(66%) 

GI2:6(66%) 

GC:7(70%) 

 

DXA 

CL,cadera 

IMC (kg/m2): 

GI1:23, GI2:24, GC:25 

 

Vitamina D (ng/mL):GI1:22.1, 

GI2:14.5, GC:15 

DMO CL (g/cm2):GI1:0.94, 

GI2:0.93, GC:1.01 

DMO CT (g/cm2):GI1:0.80, 

GI2:0.82, GC:0.84 

T-score CL:GI1:-2.5, GI2:-2.3, 

GC:-1.8 
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T-score CT:GI1:-1.9, GI2:-2.1, 

GC:-1.9 

García Gomariz 

et al. (2018) 

Estudio de 

intervención 

prospectivo 

16 mujeres 49.4±5.2 N=0(0%) DXA CL, 

fémur 

Historia familiar OP:12.5% 

Fracturas:6.2% 

IMC<18,5 kg/m2:6.25% 

Corticoesteroides:6.25% 

Artritis reumatoide:6.25% 

Menopausia 

temprana:12.5% 

Extracción ovario:6.25% 

Pérdida estatura>3cm:25% 

T-score fémur:−0,31 

T-score CL:-0.28 

 

Herrera et al. 

(2017) 

Estudio 

transversal 

45(33,12) 

GI:16(9,7) 

GC:29(24,5) 

 

49.6 

GI:51.314.4 

GC:4812.1 

 

GI:1(6.25%) DXA CL, 

cadera 

Osteopenia:62.5% DMO CL (g/cm2):GI:0.896, 

GC:0.991 

DMO CT (g/cm2):GI:0.717, 

GC:0.769 

BMSi:GI:72.74, GC:81.76 

CTX (ng/ml):GI:0.193, 

GC:0.250 
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Larrosa Padró, 

et al. (2021) 

Estudio 

observacional, 

descriptivo y 

transversal 

71785 

(36381,3540

4) 

52.1 N=2913(4.06%

) 

Información 

no 

disponible 

(Datos 

Sanitarios 

Baix 

Empordà) 

- Enfermedad reumática:36.2% 

Posible enfermedad 

reumática:6.1% 

Sin enfermedad 

reumática:57.7% 

 

Azagra et al. 

(2012) 

Estudio 

prospectivo 

observacional 

770 mujeres 

65 MCF,705 

MSF 

56.8±8 N=214(27.8%) 

MCF:33(50.8%) 

MSF:181(25.8

%) 

 

DXA CL, CF 

 

IMC(kg/m2):MCF:28.0, 

MSF:27.7 

Fractura previa (%): 

MCF:43.1, MSF:18.6 

Fumadoras (%):MCF:9.2, 

MSF:11.3 

Consumen alcohol 

(%):MCF:1.5, MSF:1 

Glucocorticoides 

(%):MCF:7.7, MSF:2.8 

Artritis reumatoide (%): 

MCF:4.6, MSF:0.7% 

Caídas año anterior (%): 

- 
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MCF:32.3, MSF:22.3 

Osteopenia (%):MCF:41.5, 

MSF:50.9 

Reyes-Garcia et 

al. (2018) 

Estudio 

aleatorizado, 

controlado y 

doble ciego. 

500 mujeres 

GC:152 

GI1:157 

GI2:152 

59.3±5.6 

GC:59.5±5.3,

GI1:59.8±5.2

,GI2:59.9±6.

3 

N=20(4%) 

 

DXA CL, CF 

 

Años desde menopausia: 

GC:9.7, GI1:10.1, GI2:9.8 

IMC (kg/m2): 

GC:27.6, GI1:28.4, 

GI2:27.9 

 

25(OH)D(ng/mL): 

GC:22, GI1:21.3, GI2:21.9 

i-PTH (pg/mL): 

GC:57.2, GI1 y GI2:59.1 

CTX (ng/mL): 

GC:0.664, GI1 y GI2:0.675 

Calcio sérico (mg/dL):GC:9.9, 

GI1:9.7, GI2:9.7 

DMO CL (g/cm2):GC:0.955, 

GI1 y GI2:0.978 

DMO CF (g/cm2):GC:0.815, 

GI1 y GI2:0.807 

OC (ng/mL):GC: 14.97, GI1 y 

GI2:15.83 
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Kyriakos et al. 

(2016) 

Estudio 

transversal 

607 mujeres 59.4 N=0(0%) DXA CL, CF, 

CT 

 

IMC (kg/m2):26.3 

OP secundaria:24.1% 

Tabaquismo:16.5% 

Fractura previa:12.4% 

Corticoides:8.4% 

Artritis reumatoide:7.6% 

Alcohol:2.1% 

 

T-score CL:-1.4 

T-score CF:-1.4 

T-score CT:-2.2 

 

Blázquez 

Cabrera et al. 

(2020) 

Estudio 

transversal 

2024(1819, 

205) 

64.1±12.1 N=2024(100%) DXA IMC (kg/m2):26.5 

Edad menopausia:48.2 

DXA previo:17.2% 

Sospecha de OS:7.2% 

Caídas recientes:8.8% 

Antecedentes familiares 

OP:5,7% 

Menopausia precoz:6% 

Tto con Corticoides:3.2% 

Calcio en 

lácteos(mg/día):544.2 
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Hipogonadismo:0.3% 

Fracturas 

vertebrales:17.2% 

Dorsalgia/cifosis: 9.8% 

Fumadores: 11.4% 

Exposición baja al 

sol:23.2% 

HTA:32% 

DM:8% 

Hipotiroidismo:10% 

Sedentarismo:36.3% 

Tto OP:47% 

Ca:35% 

Vit.D:38% 

Bisfosfonatos:22% 

Dislipidemia:28% 

Hipotiroidismo:10% 



16 
 

Cáncer de mama:15% 

Guañabens et 

al. (2013) 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

controlado 

42 mujeres 

GI1:20 

GI2:22 

 

64.41.4 

GI1:65.52.3 

GI2:63.61.6 

 

N=42(100%) 

 

DXA CL, CT, 

fémur 

IMC (kg/m2): 

GI1:26.6, GI2:26.5 

 

T-score CL:GI1:-2.56, GI2:-2.61 

T-score CF:GI1:-1.67, GI2:-1.83 

T-score CT:GI1:-1.29, GI2:-1.65 

Fracturas previas:GI1:5, 

GI2:13 

PTH (pg/mL): 

GI1:49.3, GI2:53.6 

25(OH)D (ng/mL): 

GI1:34.6, GI2:42.7 

OC (ng/mL): 

GI1:21.2, GI2:19.3 

BAP (ng/mL): 

GI1:24.3, GI2:18.1 

CTx (ng/mL): 

GI1:0.42,GI2:0.38 
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Batanero 

Hernán et al. 

(2020) 

Estudio 

observacional, 

descriptivo y 

transversal 

73(34,39) 

 

60-100 N=10(13.6%) 

 

Información 

no 

disponible 

(Encuesta 

farmacotera

péutica) 

Rh+:↑HTA 

A y O:↑colesterol 

O:↑HTA 

- 

León Vázquez et 

al. (2015) 

Estudio 

transversal 

2763 

(2252,511) 

81±7.7 N=428(15.5%) Información 

no 

disponible 

(Datos 

clínicos) 

DM2:16.4% 

Hipertiroidismo:1.1% 

Artritis reumatoide:1.2% 

Malnutrición:0.1% 

Menopausia 

temprana:0.2% 

corticoesteroides: 5.2% 

 

Pre-Fractura: 26.5% tto anti-

OP. 12% bifosfonatos, 23.2% 

Ca y 19.6% Vit.D. 

Post-Fractura: 38.6% tto anti-

OP. 20.4% bifosfonatos, 32.7% 

Ca y 31% Vit.D. 

 

Leyenda: Osteoporosis Infantil Secundaria (OIS); absorciometría de rayos X de energía dual (DXA); columna vertebral lumbar (CL); estudio controlado aleatorizado (ECA); grupo 

intervención (GI); grupo control (GC); osteoporosis (OP); índice de masa corporal (IMC); hipertensión arterial (HTA); factores de riesgo cardiovascular (FRCV); diabetes mellitus 

tipo II (DM2); tirotropina (TSH); tiroxina (T4); todo el cuerpo menos cabeza (TCMC); cadera total (CT); cuello del fémur (CF) ; inter-trocánter (IT); osteocalcina (OC); 

Parathormona (PTH); 25-hidroxi vitamina D (25(OH)D); 1,25-dihidroxivitamina D (1,25(OH)2D); Ligando del Receptor Activador del Factor Nuclear κ B (RANKL); 

osteoprotegerina (OPG); cardiovascular (CV); Bone Material Strength Index (BMSi); telopéptido carboxiterminal del colágeno tipo I (CTX); mujeres con fractura (MCF); mujeres 

sin fractura (MSF); National Osteoporosis Guidelines Group (NOGG); tratamiento (TTO); fosfatasa alcalina ósea (BA P).
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Tabla 2: Prevalencia de osteoporosis. Fuente: Elaboración propia 

 

Autores y año Grupo Diagnóstico Media 

edad 

(años) 

OP (%) 

Azagra et al.(2012) MCF DXA 56,8 50.8 

MSF 56,8 25.8 

Balsa et al.(2015) 
 

DXA 47 CL 6,7 
 

CT 1,7 

Batanero Hernán et al.(2020) 
 

n.d 60-

100 

13,6 

Blázquez Cabrera et al.(2020) 
 

DXA 64,1 100% 

Galindo Zavala et al.(2022) 
 

DXA 10,6 100 OIS 

García Gomariz et al.(2018) 
 

DXA 49,4 0% 

Guañabens et al.(2013) 
 

DXA 64,4 100% 
  

n.d 60-

100 

13.6% 

Guimerà et al.(2022) GI DXA 35,6 CL 25% 

Fémur 18,2% 

GC 43,6 CL 18,2% 

Fémur 25% 

Herrera et al.(2017) GI DXA 51,3 6.25% 

GC 48 0% 

Knobel et al.(2018) 
 

n.d 48 11,1% 

Kyriakos et al.(2016) 
 

DXA 59,4 0% 

Larrosa Padró et al.(2021) 
 

n.d 52,1 4.06% 

León Vázquez et al.(2015) 
 

n.d 81 15.5% 

López Rubio et al.(2016) 
 

DXA 42,5 14% 

Negredo et al.(2015) GI1 DXA 49,4 66% 

GI2 46,4 66% 

GC 48,6 70% 

Nieto(2017) 
 

DXA 44,3 16,8% 

Reyes-Garcia et al.(2018) 
 

DXA 59,3 4% 

Ubago-Guisado et al.(2019) 
 

DXA 43,1 0% 

Leyenda: grupo intervención (GI); grupo control (GC); osteoporosis (OP); columna lumbar (CL); cadera total 

(CT); mujeres con fractura (MCF); mujeres sin fractura (MSF) 
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- Identificar los perfiles de población en riesgo de osteoporosis. 

El número de población estudiada es muy variable, oscilando desde una muestra 

de 16 participantes en el estudio de García Gomáriz et al. (2018) hasta 71785 en el 

estudio de Larrosa Padró et al. (2021).  

Las edades de las poblaciones comprendieron desde una media de 10.6±3.5 años 

en el estudio de Galindo Zavala et al. (2022) hasta 81±7.7 años en el estudio de León 

Vázquez et al. (2015). El porcentaje mayor de población se concentra en el rango de edad 

de 45-60 años. 

11 de los 18 estudios incluyeron ambos sexos. En 7 estudios, representando un 

38.8%, la población fue únicamente femenina. En 6, representando un 54.5%, se observó 

un predominio femenino. En 5, representando un 45.4% se encontró un predominio 

masculino.  

Ubago-Guisado et al. (2019) examinó los efectos del zumba y aquagym en la MO 

en mujeres inactivas con media de 43.1 años. García Gomariz et al. (2018) estudió los 

efectos de un programa de ejercicio de impacto, fuerza y resistencia en la prevención de 

osteoporosis en mujeres postmenopáusicas cuyos principales factores de riesgo fueron 

menopausia temprana, historia familiar de osteoporosis y consumo de 

corticoesteroides. 

 

En relación a los estudios de Knobel et al. (2018) y Negredo et al. (2015) sobre 

poblaciones con VIH+. Knobel et al. (2018) analizó la tasa de enfermedades 

cardiovasculares (CV), renales y óseas en pacientes con edad media de 48 años con VIH+ 

bajo tratamiento antirretroviral. Negredo et al. (2015) estudió la eficacia del zoledronato 

en pacientes con edad media de 48.1 años con VIH+ y DMO baja.  

En ambos predominó la población masculina, representando un 74.1% en el 

estudio de Knobel et al. (2018) y 87% en el de Negredo et al. (2015). Knobel et al. (2018) 

registró que las principales enfermedades fueron HTA, dislipidemia, obesidad y 

enfermedad renal. Los principales factores de riesgo fueron tabaquismo y consumo de 

alcohol. 

 

En los estudios realizados por Nieto (2017) y Larrosa Padró et al. (2021) sobre 

enfermedades reumáticas en distintas regiones, Nieto (2017) analizó la situación de la 

reumatología privada en Madrid. Larrosa Padró et al. (2021) estudió las enfermedades 

reumáticas en el Baix Empordà. La edad media fue 44.3 y 52.1 años en los estudios de 

Nieto (2017) y Larrosa Padró et al. (2021), respectivamente. En el estudio de Nieto 
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(2017), el predominio femenino fue del 72.4%, mientras que en el estudio de Larrosa 

Padró et al. (2021) fue del 50.7%. 

En el estudio de Nieto (2017), 20.9% tenían artrosis y 13.4% artromialgias 

inespecíficas. Según Larrosa Padró et al. (2021), 36.2% padecían enfermedad reumática. 

 

En relación a los estudios de la prevalencia de osteoporosis en poblaciones 

enfermas, Guimerà et al. (2022) estudió el efecto del fitato en pacientes con edad media 

de 39 años con cálculos urinarios. López Rubio et al. (2016) analizó la prevalencia de 

osteoporosis en pacientes con hipotiroidismo con edad media de 42.5 años tratados con 

hormona tiroidea. Guañabens et al. (2013) comparó la eficacia del ibandronato y 

alendronato en mujeres postmenopáusicas con edad media de 64.4 con cirrosis biliar 

primaria y osteoporosis. Herrera et al. (2017) evaluó la salud ósea en personas con media 

de 49.6 años que padecían enfermedad de Gaucher I. Se encontró predominio femenino 

en los artículos de López Rubio et al. (2016) (88%), Herrera et al. (2017) (73%) y 

Guañabens et al. (2013) (100%). Los principales factores de riesgo encontrados fueron 

tabaquismo y osteopenia. 

 

Los artículos de Azagra et al. (2012) y Kyriakos et al. (2016) utilizaron la 

calculadora FRAX para establecer el riesgo de fractura osteoporótica. Kyriakos et al. 

(2016) empleó, además, la guía NOGG y FRIDEX. La medias de edad en los estudios de 

Azagra et al. (2012) y Kyriakos et al. (2016) fueron 56.8 y 59.4 años respectivamente, 

siendo todas mujeres. Azagra. et al (2012) las dividió en mujeres con fractura (MCF) 

(50.8%) y sin fractura (MSF) (25.8%). 

Los principales factores asociados a la osteoporosis fueron tabaquismo, consumo 

de corticoides, fracturas previas, osteopenia y artritis reumatoide.  

 

Reyes-Garcia et al. (2018) estudió los efectos del consumo diario de leche 

enriquecida con calcio, vit.D y fructooligosacáridos en el metabolismo óseo. La población 

se categorizó en GI1, GI2 y GC compuestos por mujeres postmenopáusicas sanas. La 

edad media fue 59.3 años.  

 

Blázquez Cabrera et al. (2020) analizó las características de los pacientes con 

osteoporosis en medicina interna. La edad media fue 64.1 años y 89.9% eran mujeres. 

Los principales factores de riesgo fueron: sedentarismo, tabaquismo, exposición baja al 

sol, antecedentes familiares de osteoporosis e hipotiroidismo. 35% tomaban 

suplementos de calcio y 38% de vit. D. 22% tomaban bisfosfonatos.  
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León Vázquez et al. (2015) estudió el tratamiento para la osteoporosis 

antes/después de una fractura de cadera. La media de edad fue 81 años y se observó un 

predominio femenino (81.5%). Los factores de riesgo fueron: corticoesteroides y artritis 

reumatoide. Los fármacos más consumidos fueron calcio, vitamina D y bisfosfonatos.  

 

Balsa et al. (2015) estudió la osteoprotegerina sérica y el ligando del receptor 

activador del factor nuclear κB en la enfermedad ósea metabólica en mujeres tras cirugía 

para la obesidad. La media de edad fue 47 años y el 100% eran mujeres. 45% de las 

mujeres eran menopáusicas y 41.2% fumaban. 

 

- Describir los valores densitométricos, marcadores óseos y parámetros 

bioquímicos relacionados con la masa ósea en población susceptible. 

Los valores densitométricos y marcadores óseos pueden observarse en la Tabla 3. 

Tabla 3: Parámetros óseos. Fuente: Elaboración propia 

Tabla 5 1 

Autor y año Grupo Z-score T-score DMO (g/cm2) N° 

fracturas 

BMSi 

Balsa et al.(2015) 
 

CL -0,5 CL -1,1 CL 0,9 
  

CT 0,2 CT -0,2 CT 0,9 
  

Galindo Zavala et al.(2022) GI CL -

2,46 

    
1 

 

García Gomariz et al.(2018) 
   

CL 0,28 
    

  
Fémur -0,31 

    

Guañabens et al.(2013) GI1 
  

CL -2,56 
  

5 
 

  
CF -1,67 

    

  
CT -1,29 

    

GI2 
  

CL -2,61 
  

13 
 

  
CF -1,83 

    

  
CT -1,65 

    

Herrera et al.(2017) GI 
    

CL 0,896 
 

72,74 
    

CT 0,717 
  

GC 
    

CL 0,991 
 

81,76 
    

CT 0,769 
  

Kyriakos et al.(2016) 
   

CL -1,4 
    

  
CF -1,4 

    

  
CT -2,2 

    

Negredo et al.(2015) GI1 
  

CL -2,5 CL 0,94 
  

  
CT -1,9 CT 0,8 

  

GI2 
  

CL -2,3 CL 0,93 
  

  
CT -2,1 CT 0,82 
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GC 
  

CL -1,8 CL 1,01 
  

  
CT -1,9 CT 0,84 

  

Reyes-Garcia et al.(2018) GI1 y 

GI2 

    
CL 0,978 

  

    
CF 0,807 

  

GC 
    

CL 0,955 
  

    
CF 0,815 

  

Ubago-Guisado et al.(2019) GI1 
    

CT 0,901 
  

    
CF 0,781 

  

    
IT 1,058 

  

    
CTMC 1,161 

  

GI2 
    

CT 0,954 
  

    
CF 0,843 

  

    
IT 1,127 

  

    
CTMC 1,199 

  

GC 
    

CT 0,923 
  

    
CF 0,734 

  

    
IT 1,073 

  

    
CTMC 1,06 

  

Leyenda:  Leyenda: grupo intervención (GI); grupo control (GC); tratamiento (TTO); columna lumbar (CL); 

cadera total (CT); cuello femoral (CF); densidad mineral ósea (DMO); intertrocánter (IT); cuello total menos 

cabeza (CTMC); Índice de Resistencia del Material Óseo (BMSi) 

 

Se midió el Z-score en el estudio de Galindo Zavala et al. (2022) en la CL, 

obteniendo el valor más bajo. Balsa et al. (2015) lo midió en la CL y CT.  

En los estudios de Balsa et al. (2015), Negredo et al. (2015), García Gomariz et al. 

(2018), Kyriakos et al. (2016) y Guañabens et al. (2013) se midió el T-score. Balsa et al. 

(2015) y Negredo et al. (2015) lo midieron en la CL y CT. García Gomariz et al. (2018) y 

Guañabens et al. (2013) en CL y fémur y Kyriakos et al. (2016) en CL, CF y CT. Se 

obtuvieron T-score más bajos en la CL y CT. Los valores más bajos los registró Negredo et 

al. (2015) en sus GI1y2. El valor más alto lo obtuvo García Gomariz et al (2018) en la CL. 

En los estudios de Balsa et al. (2015), Negredo et al. (2015), Herrera et al. (2017), 

Reyes-García et al. (2018) se midió la DMO (g/cm2). Balsa et al. (2015), Herrera et al. 

(2017) y Negredo et al. (2015) la midieron en CL y CT. Reyes-García et al. (2018) en CL y 

CF y Ubago-Guisado et al. (2019) en TCMC. La DMO media más baja la registró Herrera 

et al. (2017) en la CT del GI. La DMO más alta la identificó Ubago-Guisado et al. (2019)  

en CTMC en el GI2. Las DMO medias de los GC fueron mayores que las del GI en los 

estudios de Herrera et al. (2017) y Negredo et al. (2015). 

En los estudios de Galindo Zavala et al. (2022) y Guañabens et al. (2013) se midió 

el número de fracturas. Galindo Zavala et al. (2022) registro 1 fractura.  
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En el estudio de Guañabens et al. (2013) se observaron 5 fracturas en el GI1 

mientras que en el GI2 se observaron 13. 

Otro parámetro óseo que se evaluó fue el Índice de Resistencia del Material Óseo 

(BMSi) en el estudio de Herrera et al. (2017), siendo este más alto en el GC. 

 

Se realizó un gráfico de barras con el objetivo de representar visualmente los 

parámetros bioquímicos. (Figura 2). 

Balsa et al. (2015) y Reyes-García et al. (2018) midieron los niveles de calcio sérico.  

La osteocalcina sérica (OC), la 25-hidroxi vitamina D (25(OH)D) y la parathormona sérica 

(PTH) fue medida por Balsa et al. (2015), Reyes-García et al. (2018) y Guañabens et al. 

(2013). 

Balsa et al. (2015), Herrera et al. (2017), Reyes-García et al. (2018) y Guañabens et al. 

(2013) midieron el telopéptido carboxiterminal del colágeno tipo I (CTX).  

 

 

Figura 2: Gráfico de barras datos de laboratorio. Fuente: Elaboración propia. Leyenda: grupo intervención 

(GI); grupo control (GC); tratamiento (tto); osteocalcina (OC); parathormona (PTH); 25-hidroxi vitamina D 

(25(OH)D), telopéptido carboxiterminal del colágeno tipo I (CTX) 

Figura 2 1 

Los autores también estudiaron otros parámetros bioquímicos reflejados en la 

Tabla 6. Se midió el calcio urinario (Guimera et al.,2022). López Rubio et al. (2016) midió 

el colesterol total, TSH y T4. Balsa et al. (2015) midió la Creatinina sérica, fosfato sérico, 
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1’25(OH)2D, RANKL sérico y OPG sérica. La vitamina D la midió Negredo et al. (2015). El 

calcio en lácteos lo midió Blázquez Cabrera et al. (2020) y el BAP Guañabens et al. (2013): 

Podemos verlos representados en la Tabla 6. (Anexo C) 

 

6. DISCUSIÓN 

El número de población estudiada comprende un rango muy ancho, además el 

único estudio encontrado en la edad pediátrica fue el de Galindo Zavala, R. et al (2022). 

No se han encontrado suficiente estudios realizados en la infancia debido a que la 

prevalencia de la osteoporosis es muy baja en esta etapa. (Galindo Zavala et al., 2022)  

En la mayoría de los estudios se encontró un predominio de la población 

femenina, representando un 72.2% de mujeres en total. Esto concuerda con los hallazgos 

sobre los factores de riesgo de la enfermedad. Respaldado por Aibar-Almazán et al. 

(2022) 

El diagnóstico de la osteoporosis se realizó en un 83.3% mediante DXA, siendo el 

método diagnóstico más utilizado hoy en día. En la mayoría de los estudios esta prueba 

se realizó en CL, cadera y fémur. La tendencia actual parece que puesta por homologar 

métodos no invasivos, más económicos y manejables para la rutina clínica, como la 

ultrasonografía. Gao et al. (2021) 

La prevalencia de osteoporosis fue mayor entre las personas de 45-75 años, 

Además en este rango de edad también se observó un predominio femenino de 86.3%, 

por lo que podría estar relacionado con la prevalencia.  

En la población >75 años la prevalencia de osteoporosis representa un 14.55%, 

sin embargo, la muestra de población fue menor comparada con la de otros rangos de 

edad. En este rango también predominó la población femenina (80.6%), por lo que 

también podría estar relacionado. 

 

Encontramos un 100% de población que presenta osteoporosis en los estudios 

de Galindo Zavala et al. (2022), Blázquez Cabrera et al. (2020) y Guañabens et al. (2013). 

La población de Galindo Zavala et al. (2022) son niños con OIS. La población del estudio 

de Blázquez Cabrera et al. (2020) son pacientes que acuden al médico internista para 

valoración de la enfermedad y según Guañabens et al. (2013) la población son mujeres 

postmenopáusicas con cirrosis biliar primaria y osteoporosis.  

En los resultados que observamos en los estudios de Azagra et al. (2012) y 

Negredo et al. (2015) se observa un porcentaje de población con osteoporosis mayor del 

50%. Negredo et al. (2015) estudia a población con VIH+ en tratamiento con zoledronato, 

mientras que Azagra et al. (2012) estudia a mujeres de 40 a 90 años. 
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En varios artículos un 0% de la población no padecía osteoporosis. Según Ubago-

Guisado et al. (2019) se excluyeron a las mujeres que sufrían enfermedad ósea. García 

Gomariz, et al. (2018) excluyó a las mujeres que no siguieran tratamiento anti-

osteoporótico, sin embargo, la muestra es muy reducida. En el estudio de Herrera et al. 

(2017) se excluyeron pacientes con enfermedad ósea de su GC.  

 

 Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de la osteoporosis son: edad 

avanzada, género femenino, historia familiar de osteoporosis/fracturas, menopausia 

temprana, dieta baja en calcio y vit.D, tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo, 

antiepilépticos, artritis reumatoide, consumo de corticoides. Existe una gran evidencia 

de que la edad avanzada, la menopausia y el sedentarismo son factores de riesgo para 

la osteoporosis. (Vázquez et al., 2015; García Gomariz et al., 2018) Además se ha 

demostrado que otros factores como el hipotiroidismo puede ser un factor de riesgo. 

Esto ha sido respaldado por López Rubio et al. (2016).  

 

Los principales tratamientos anti-osteoporóticos descritos en los estudios son 

suplementos de calcio, vit.D y bisfosfonatos. Esto concuerda con los hallazgos de esta 

revisión. Blázquez Cabrera et al. (2020) y León Vazquez et al. (2015) señalaron que estos 

fueron los principales tratamientos de su población a estudio.  
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7. CONCLUSIONES 

- La osteoporosis es una enfermedad común, especialmente en mujeres 

posmenopáusicas y personas mayores. 

- Tiene un gran impacto en la salud publica debido a complicaciones como 

fracturas y la discapacidad. 

- Es una enfermedad silenciosa que puede pasar desapercibida hasta que ocurre 

una fractura. Es fundamental una detección temprana para evitar la pérdida de 

DMO. 

- El principal método diagnóstico es la densitometría ósea con DXA. 

- Los principales factores de riesgo son la edad avanzada, género femenino, 

historia familiar de osteoporosis, menopausia temprana, dieta baja en calcio y 

vitamina D, tabaquismo, sedentarismo, entre otros. 

- La prevención y tratamiento se basan en una dieta equilibrada rica en calcio y 

vitamina D, ejercicio regular, y en ocasiones medicamentos para aumentar la 

DMO. 
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9. ANEXOS 

ANEXO A: Definiciones de la WHO según los niveles de densidad ósea. Fuente: Branch, 

2023. 

Tabla 1 1 

Nivel Definición 

Normal La densidad ósea está dentro de 1 DE (+1 o -1) del promedio para un adulto 

joven 

Densidad ósea baja 

(osteopenia) 

La densidad ósea está entre 1 y 2.5 DE por debajo del promedio para un 

adulto joven (–1 a –2.5 DE). 

Osteoporosis La densidad ósea está 2.5 DE o más por debajo del promedio para un adulto 

joven (–2.5 DE o más baja). 

Osteoporosis grave 

(establecida) 

La densidad ósea está más de 2.5 DE por debajo del promedio para un 

adulto joven y han ocurrido una o más fracturas producidas por la 

osteoporosis 

Leyenda: desviación estándar (DE) 

ANEXO B: Medicamentos para el tratamiento de la osteoporosis. Fuente: Aibar-Almazán 
et al., 2022 

1 

 Nombre Descripción Indicación 

Antirresortivos 

Moduladores selectivos 

de los receptores de 

estrógenos 

Raloxifeno 

 

Antagonistas del 

receptor de estrógeno 

↓ resorción ósea. 

Prevenir ↓MO por 

inmovilización. 

-OP postmenopáusica 

-OP con ↑riesgo de 

fractura 

-Inmovilización 

Bazedoxifeno 

Calcitonina  

Bifosfonatos Alendronato 1ª opción en OP 

postmenopáusica. 

 

Se unen al hueso y 

previenen la resorción 

ósea. 

-OP postmenopáusica 

-OP con ↑riesgo de 

fractura 

-Neoplasia avanzada 

con afectación ósea 

Risedronato 

Ibandronato 

Ácido zoledrónico 
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-Hipercalcemia inducida 

por tumor. 

Anticuerpos RANKL Denosumab Anticuerpo monoclonal 

humano IG2 con 

↑especificidad por 

RANKL, al que se une e 

inhibe. 

-Neoplasia avanzada 

con afectación ósea 

-Tto de tumores de 

células gigantes de 

hueso no resecable 

cuando la resección 

quirúrgica implica 

morbilidad severa. 

Agentes anabólicos 

Análogos de la PTH Teriparatida ↑Formación ósea con 

incremento menor de la 

resorción ósea. 

-OP postmenopáusica y 

hombres con ↑riesgo 

de fractura 

-OP asociada con tto 

glucocorticoide en 

mujeres y hombres con 

↑riesgo de fractura 

Abaloparatida 

Leyenda: masa ósea (MO); osteoporosis (OP), Ligando del Receptor Activador del Factor Nuclear κ B 

(RANKL); parathormona (PTH); tratamiento (TTO) 
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ANEXO C: Otros parámetros bioquímicos. Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 6 1 

Autores y año Grupo Calcio 
urinario 

 (mg) 

Colesterol 
total   

(mg/dl) 

TSH  
(µU/ml) 

T4  
(ng/dl) 

Creatinina 
sérica  

(mg/dl) 

Fosfato 
sérico  

(mg/dl) 

1'25(OH)2D  
(ng/ml) 

RANKL 
sérico  

(pg/ml) 

OPG 
sérico 

 
(pg/ml) 

Vitamina 
D  

(ng/ml) 

Calcio 
en 

lácteos 
 

(mg/día) 

BAP 
 (ng/ml) 

Balsa, J. A. et al (2015)           0,7 3,5 74 3,4 105       

Blázquez Cabrera, J. A. et al 
(2020) 

                      544,2   

Guañabens, N. et al (2013) GI1                       24,3 

GI2                       18,1 

Guimerà, J. et al (2022) GI 321                       

GC 305                       

López Rubio, M. A. et al (2016)     193,92 6,67 01.01                 

Negredo, E. et al (2015) GI1                   22,1     

GI2                   14,5     

GC                   15     

 

Leyenda: grupo intervención (GI); grupo control (GC); tratamiento (TTO); tirotropina (TSH); tiroxina (T4); 1,25-Dihidroxivitamina D (1,25(OH)2D); Ligando del Receptor Activador 

del Factor Nuclear Kappa-B (RANKL); osteoprotegerina (OPG); fosfatasa alcalina ósea (BAP) 

 

 

 


