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Definición actual de osteoporosis

(NIH Consensus Development Panel. JAMA. 2005;285:785.)

Es un desorden esquelético que se caracteriza por:

 compromiso en la fortaleza del hueso y

 predisposición aumentada en el riesgo de fractura

La fortaleza ósea refleja la integración de dos factores principales:

1. Densidad y

2. Calidad ósea



Consenso sobre Osteoporosis Postmenopáusica 

<19 kg/m2



 Pérdida de masa ósea desde el pico: 

Pérdida 0.3 – 0.5% cada 10 años

 Menopausia:  2 - 3% por año

Temprana

NHANES III para mujeres caucásicas entre 20 y 29 años de edad



Disminución de la DMO en cadera con relación a raza, género  y edad

Factores con mayor peso específico: 

• Edad: 1,5 (1,3-1,7) 

• Más de 10 años de Menopausia

• Historia personal de FX previa

• Antecedente familiar de osteoporosis



El porcentaje de prevalencia  de osteopenia y osteoporosis  por densitometría

se incrementa según los rangos de edad  

Evolución de la curva de normalidad de masa ósea 
en fémur a medida que avanza la edad

EEUU.
 mujeres blancas postmenopáusicas, 

mayores de 50 años       30% OP
 A los 80 años alcanza al 70% OP





Aquella ocasionada por un trauma de bajo impacto.

Ejemplo: caída estando de pie o sentado

Se excluyen las Fxs. debidas a un accidente

Las Fxs. por fragilidad son la consecuencia clínica de la Osteoporosis

Fractura por fragilidad



El riesgo de sufrir una segunda Fx. vertebral aumenta 5 veces en el año 

siguiente a la primera Fx. vertebral.

Osteoporosis facts for the Orthopaedic Surgeon, American Academy of Orthopaedic Surgeons. Annual Meeting, Dallas, Tx, Feb 2002

Magnitud del problema en el MUNDO

Se estima  que 1 de cada 5 mujeres mayores de 50 años sufren fracturas por 
osteoporosis

Alrededor de 1,5 millones de fracturas por fragilidad cada año



1. Reducir el riesgo de fracturas 
2. Identificar pacientes con riesgo elevado de fractura 
3. Evaluar el riesgo con precisión 
4. Mejorar la percepción del paciente respecto de este riesgo 
5. Brindar asesoramiento para ayudar a comprender la enfermedad, los 

objetivos y la elección del tratamiento 
6. Tratamiento 

- Asesoramiento sobre el estilo de vida 
-Agentes terapéuticos

Objetivos del médico que trata pacientes con osteoporosis 

FRAX® 

Identificar personas con riesgo elevado de fractura



11 Factores de riesgo incluidos en el modelo FRAX WHO 2013 para predicción de Fx.

• Edad 40-90 años

• Género

• IMC

• Historia familiar de Fxs. 1er grado

• Historia personal de Fxs.

• Uso crónico de glucocorticoides
>3 meses, dosis/dia, 5 mg o más de prednisolona

• A. Reumatoidea diagnosticada

• Alcoholismo: 3 o más dosis por día

• Tabaquismo

• Osteoporosis secundaria

• DMO en cuello femoral (no imprescindible para la aplicación del algoritmo)

(QFractureTM)FRACTURE15OFELY Study8(CaMos)

Mujeres con Osteopenia



• Fxs. vertebrales:

Las Fxs. vertebrales morfométricas son asintomáticas cerca del 70% y 
no implican una pérdida de la calidad de vida de la pte.

Las fracturas vertebrales sintomáticas disminuyen la calidad de vida de 
la paciente

Localizaciones de las Fxs. por fragilidad

 Las Fxs. de cadera incrementa en gran medida la 
morbimortalidad y disminuyen la calidad de vida.

1 de c/5 ptes. no vive más de un año tras la Fx.

• Fxs. NO vertebrales: cadera, húmero, antebrazo, clavícula...



 Edad
 Sexo (mayor en mujeres) 
 Raza (mayor en blancas caucásicas)
 Baja DMO 
 IMC < 19
 Historia personal de Fx. por fragilidad
 Historia familiar en primer grado de Fx. 

de cadera, por fragilidad  2,0 (1,4-1,9)
 Tabaquismo actual
 Consumo de alcohol (3 ó más unidades por día)

 Enfermedades (Reumatoidea, Crohn,

mala absorción interstinal, diabetes ,hiperparatiroidismo)

 Medicamentos (glucocorticoides 5 mg/dia,

anticonvulsivantes, citostaticos, antiretrovirales) 

 Diferencias geográficas (mayor en los países 

del norte de Europa)

Ppales factores de riesgo para Fx. de cadera

Gimeno E J.Rev Osteoporos Metab Miner 2010;2 (Supl 3): S12-S21



Principales Factores de Riesgo para Fracturas (RR >2)

• Edad: el principal factor de riesgo   Por cada 5 años 1,5 (1,3-1,7)

• Baja Densidad de Mineral Óseo

• Fractura previa por fragilidad

• Historia Familiar de Fx por fragilidad 1er grado 



Riesgo de  fractura a 10 años relacionada con Edad y  Género



Para la misma DMO, las personas de > edad tienen un riesgo más elevado de Fx.

La edad y la densidad mineral ósea (DMO) son 
factores de riesgo independientes de Fx. de cadera

Leonardo Mellibovsky Saidler y Adolfo Díez Pérez Semin Fund Esp Reumatol. 2006;7:165-76

Anualmente se presentan 2 millones de Fxs. 
El 70% ocurre en mujeres postmenopáusicas



Estimando el riesgo de fractura…

1 Kanis et al, Osteopor Int 2001;12:989 – 995
2 Kanis JA, et al Bone, 2005; 35:375 - 382

Edad 60 

T-score -1.5  

fx previa de 

antebrazo

18% Rx fractura Edad 60

T score -1.5 

no fractura 

10% Rx fractura

Edad 60 

T score -2.5 

No fractura 

15% Rx fractura
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• Cálculo Rápido (aproximado):

T-score Riesgo de Fractura

0 0

- 1 1:2

- 2 1:4

- 3 1:8

- 4 1:16

- 5 1:32 

Cálculo del Riesgo de Fx. dependiente de DMO

1,5 a 2,0 (2,6 veces 
para Fx de cadera).



Densidad de mineral ósea y Riesgo de fracturas 

Estudio NORA Siris etal. Arch Intern Med. 2004; 164:1108-1112

82%



 50% tendrán una fx. por osteoporosis

 25% deformidad vertebral

 15% fractura de cadera

 50 % limitaciones físicas permanentes

 20% mueren en el primer año por Fx. de cadera

Osteoporosis en la Posmenopausia
Mujeres > 50 años

US Preventive Services Task Force (USPSTF) 



Morbimortalidad asociada a fracturas 

1. Deterioro de la salud y calidad de vida de la paciente 

2. Altos costos económicos en hospitalizaciones y cirugías 

3. Atención domiciliaria y necesidad de cuidadores  

4. Discapacidad y pérdida de la autonomía

5. Mayor índice de mortalidad

Consenso Colombiano de Osteoporosis Postmenopáusica ACOMM 2017



• Adecuado aporte nutricional 
• Acondicionamiento físico y 
• Evaluación de factores de riesgo 

Otras medidas 
• Mejorar visión y equilibrio 
• Retirar medicamentos que causen sedación 
• Movilidad: Retirar alfombras, adecuar baños, buena iluminación
• Cuidado con animales domésticos… 

Estrategias multifactoriales para disminuir el riesgo de caídas 

Efectivas en población anciana 
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