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Definición 
 
La osteoporosis es el trastorno caracterizado por deterioro de la microarquitectura del 
hueso, con la consiguiente reducción de la resistencia y de la masa ósea que aumenta el 
riesgo de fracturas. Es el trastorno metabólico del hueso más frecuente y generalmente es 
asintomática hasta la aparición de complicaciones (fracturas). 

 
Epidemiología 
 
• Afecta a más de 200 millones de personas. La incidencia a lo largo de la vida en 

mujeres posmenopáusicas se estima en 30% a 50%. 
• En Latinoamérica la fractura más frecuente en pacientes osteoporótic as es la 

vertebral (prevalencia en Argentina: 17%), pero la fractura de cadera es la que 
genera mayor mortalidad  (20% en el primer año de ocurrida y permanece elevada 
aún luego de 10 años). 

• En los varones, más del 50% de los casos corresponde a osteoporosis secundaria, 
sobre todo por ingesta de alcohol, tabaquismo y/o uso crónica con glucocorticoides o 
terapia de deprivación androgénica. 

 
Etiología  

 
Botellera Carretero y colaboradores, 2008 
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Factores de Riesgo  
 
• SEXO FEMENINO: por menor contenido mineral óseo total y menor masa muscular.  
• EDAD: pérdida de masa ósea de 0.3% a 0.5% por año a partir de los 35 años y del 

2% al 5% en los 4 a 6 años posteriores a la menopausia con estabilización posterior.  
• RAZA : la raza negra tiene valores más elevados de densidad mineral ósea (DMO) que 

los sujetos de raza blanca del mismo sexo y edad  
• MENOPAUSIA PRECOZ  (antes de los 40 años).  
• BAJO PESO (sobre todo un índice de masa corporal [IMC] < 20 kg/m2) y trastornos de 

la conducta alimentaria, ya que suelen acompañarse de hipoestrogenismo.  
• ANTECEDENTES HEREDITARIOS/FAMILIARES  de osteoporosis (componente 

genético de la DMO)  
• SEDENTARISMO: el ejercicio en etapas de crecimiento aumenta la masa ósea y, en 

los adultos jóvenes, ayuda a mantenerla. La actividad física es un estimulo de 
sobrecarga muscular que estimula la formación y remodelado del hueso. 

• TABAQUISMO Y ALCOHOL : con el humo de cigarrillo se liberan radicales libres que 
incrementan los procesos resortivos. El consumo de alcohol moderado a grave 
produce acción antiproliferativa sobre los osteoblastos, con disminución de la DMO.  

• GLUCOCORTICOIDES: reducen la absorción intestinal de calcio e incrementan la 
calciuria. Disminuyen la actividad de osteoblastos y aumentan la de los osteoclastos.  

• DIABETES : en pacientes diabéticos tipo 1, la DMO suele ser baja con aumento del 
riesgo de fractura entre los 9 y los 12 meses.  

 

 
Fármacos que se Asocian con Disminución de la DMO  

(Consenso Iberoamericano de Osteporosis, SIBOMM 200 9) 
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Puntaje FRAX 
 
El algoritmo FRAX (disponible en http://www.shef.ac.uk/FRAX ) es una herramienta que 
evalúa el riesgo de fracturas, combinando factores de riesgo clínicos (según cada país) 
con los valores de DMO. Se usa como instrumento de ayuda en la toma de decisiones. De 
acuerdo con este sistema, se indica tratamiento específico cuando: 
 
• La probabilidad a 10 años de fractura de cadera es mayor de 3% 
• La probabilidad a 10 años de cualquier otra fractura es mayor de 20% 

 
 

Las fracturas por fragilidad son aquellas causadas espontáneamente o por alguna 
fuerza ejercida sobre el hueso  que sería insuficiente para fracturar un hueso normal. Son 
el objetivo principal del tratamiento. Los sitios más comunes de fracturas por edad 
incluyen: 
• 50 años: fractura de  muñeca 
• A partir de los 60: fracturas vertebrales 
• A partir de los 70: fractura de cadera 
 
 
Métodos Diagnósticos 
 
 
Radiografías 
 
• Si bien el diagnóstico de osteoporosis se realiza sobre la base del T-score de la DMO, 

es conveniente realizar radiografías de columna lumbar (frente y perfil) y panorámica 
de cadera. Se advierte que la escoliosis, la artrosis u otras alteraciones anatómicas 
sobreestiman el valor de la DMO. 

• La detección de osteopenia es insegura porque está influida por varios factores como 
exposición radiográfica, tejidos blandos etc. Es necesaria una perdida mayor al 40% 
de la masa ósea para que pueda ser detectada en la radiografía. 

• La radiología es imperativa ante la posibilidad de una fractura. 
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Determinación de la DMO 
 
• Las áreas de elección son la columna lumbar anteroposterior y la cadera no 

dominante. En caso de escoliosis, osteoartrosis grave, piezas metálicas, 
aplastamientos vertebrales múltiples o algún artefacto que invalide la medición se 
recomienda la evaluación de ambas caderas. 

• Cuando la medición de la columna y cadera no es posible (ej.: obesidad), se medirá la 
DMO en el radio ultradistal.  

• Los aparatos de medición de densitometría ósea más usados y aceptados en el 
mundo son los DXA (dual energy x-ray absorptiometry, absorciometría de rayos X de 
energía dual en la bibliografía biomédica en castellano). 

• Se recomienda realizar DMO con el mismo equipo (marca y modelo). 
 
Indicaciones de DMO  (International Society for Clinical Densitometry, 2007)  
 
• Mujeres mayores de 65 años. 
• Mujeres posmenopáusicas menores de 65 años con factores de riesgo de fractura. 
• Hombres mayores de 70 años. 
• Hombres menores de 70 años con factores de riesgo de fracturas. 
• Adultos con antecedente de fractura por fragilidad. 
• Adultos con enfermedades o condiciones asociadas con baja masa ósea o pérdida de 

masa ósea. 
 

Expresión de los Resultados de la DMO  
 
• T-SCORE: 

o Puntos de desviación estándar  en que el valor absoluto de DMO medido en 
un individuo se aleja del valor promedio de DMO de una población de  
individuos jóvenes, del mismo sexo, sanos, sin ante cedentes de fracturas 
por fragilidad.  

o No considera raza ni peso del paciente.  
o Expresa el riesgo del paciente de sufrir una fractu ra en relación con la 

población joven que alcanzó el pico de masa ósea. E s de utilidad para el 
diagnóstico en mujeres postmenopáusicas y hombres m ayores de 50 
años. 

o Se considera osteoporosis un T-score  < -2.5. 
o Se considera osteopenia un T-score  entre -1 y -2,49.  
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• Z-SCORE 
o Puntos de desviación estándar  en que el valor absoluto de DMO medido en 

un individuo se aleja del valor promedio de DMO de una población de 
individuos sanos del mismo sexo, edad, peso y raza , sin antecedentes 
personales de fracturas por fragilidad. Expresa el riesgo del paciente de sufrir 
una fractura en relación a sus pares. Se usa para diagnóstico en mujeres 
premenopáusicas, hombres menores de 50 años, niños, adolescentes y 
ancianos. 

o En mujeres premenopáusicas y hombres jóvenes no se habla de osteoporosis, 
sino de baja masa ósea. 

o En una mujer postmenopáusica con Z-score < -2, pensar en causas 
secundarias de osteoporosis.  

o En niños y adolescentes (hasta 20 años) se utiliza software pediátrico.  
 
Consideraciones para la Lectura de la DMO de la Col umna Lumbar 
• Descartar vértebras que  tengan mayor densidad. 
• No puede haber una diferencia > 10% entre vértebra y vértebra 
• Como mínimo se tienen que evaluar 2 vértebras y siempre incluir la que está peor. 
• Debe incluir:  D12, últimas 2 costillas, espacio L4-L5, crestas ilíacas, apófisis 

espinosas alineadas. 
 

Laboratorio  
 
No es útil para el screening, pero es de utilidad para definir causas secundarias en 
pacientes con Z-score menor a -2. 
  
• Sangre: hemograma, urea, creatinina, glucemia, proteinograma electroforético, 

hepatograma, vitamina D, calcemia, fosfatemia, magnesemia, parathormona 
(sospecha de hiperparatiroidismo 1rio), testosterona en varones. 

• Orina de 24 h : calciuria, creatininuria, natriuria 
• Marcadores del remodelado Óseo: 

o De formación: fosfatasa alcalina total y ósea, osteocalcina, PNP1 
o De resorción: desoxipiridinolina urinaria (DPD), beta-crosslaps (telopéptido C-

terminal) 
o No son útiles para el diagnostico,  sino para orientar cuál es la dinámica del 

remodelado óseo y ayudar a identificar los pacientes con un mayor riesgo de 
fracturas. Su principal utilidad es valorar la respuesta al tratamiento, para lo 
cual se solicitan valores basales y a los 3 a 6 meses de iniciada la terapia. 
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Tratamiento: Indicaciones 
 
• Pacientes con antecedente de  fractura por fragilidad. 
• Mujeres posmenopáusicas sin fractura previa, pero con uno o más factores de  riesgo, 

con T- score < -2 por DXA de una región  esquelética axial (columna o cadera). 
• Hombres y mujeres posmenopáusicas sin fractura previa ni factores de riesgo 

detectables,  con  T-score <  -2.5 por DXA de al menos una región esquelética axial. 
• Pacientes en tratamiento con dosis > 5 mg diarios de prednisona (o equivalente) 

durante más de 3  meses, con T-score < -1.0  
• Individuos mayores de 80 años, con Z-score < -1.5. 
• Pacientes con cáncer de mama o próstata que reciben terapia con drogas inductoras 

de pérdida de masa ósea. 
• Según criterio FRAX. 

 
Tratamiento: Medidas Generales 
 
• Ejercicio moderado de resistencia: provee estímulo para mantener y mejorar la salud 

musculoesquelética. Reduce el riesgo de osteoporosis y un 25% de las caídas. 
• Prevención de caídas: las fracturas no vertebrales suelen asociarse con caídas por 

causas prevenibles. 
• Reducir el consumo de alcohol, cafeína; suprimir habito tabáquico. 

o Requerimientos diarios de calcio: 1200 a 1500 mg/día, preferiblemente con la 
dieta. Los suplementos incluyen el carbonato de calcio (lejos de las comidas) y 
el citrato y pidolato de calcio (absorción no afectada por las comidas). 

� Vitamina D:  
o Exposición solar 
o Reposición de déficit: se sugiere una dosis de 800 UI diarias para pacientes de 

alto riesgo, para lograr reducción la incidencia de fractura de cadera (30%) y 
fracturas no vertebrales (14%). 

o Sugerencia: 
� En déficit grave (25-hidroxi-vitamina D < 10 pg/ml): 100 mil UI de 

vitamina D3 cada 15 días durante primer mes, luego continuar con 100 
mil UI/mes hasta alcanzar niveles mayores de 30 pg/ml. 

� Mantenimiento: vitamina D3 100 mil UI cada 2 a 3 meses o vitamina D2 
24 mil UI por semana (10 gotas). 
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Tratamiento Específico  

 
 

Bisfosfonatos 

 
 

• Los bisfosfonatos actúan al ser fagocitados por los osteoclastos, induciendo su 
apoptosis y disminuyendo la resorción ósea. Se depositan en un 20% en el hueso (con 
efecto residual hasta por 10 años). 

• Se contraindican en paciente con clearence de creatinina < 30 ml/min (para niveles 
entre 30 y 50 ml/min se recomienda consulta con Nefrología) 
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• Todos los bisfosfonatos disminuyen el riesgo de fractura vertebral, mientras que el 
riesgo de fractura de cadera se reduce con el uso de risedronato, alendronato y 
zoledronato. 

• El pamidronato y el zoledronato administrados por vía intravenosas tienen además 
efecto analgésico. 

 

 
RSD: risedronato; ALN: alendronato; IBN: ibandronat o; APD: pamidronato; ZLD: zoledronato 

 
� Efectos adversos de los bisfosfonatos: 

o Vía oral: digestivos (náusea, dispepsia, dolor abdominal y erosión esofágica)  
o Vía intravenosa:  

� Fiebre, síntomas pseudogripales, reacciones en la zona de administración y 
alteraciones renales.  

� Trastornos inflamatorios oculares (uveítis) 
� Osteonecrosis mandibular: Más frecuente en pacientes oncológicos o con 

infección dental concomitante (se recomienda autorización odontológica 
previa infusión de bisfosfonatos). 

� Riesgo de fibrilación auricular (evidencia no concluyente). 
� Fracturas atípicas de fémur (evidencia no concluyente). 

 
En relación con la duración del tratamiento, se aconseja administrar bisfosfonatos por 
un período de 3 a  5 años; en caso de riesgo elevado de fractura, podrían continuarse de 
forma indeterminada. 
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Otras Opciones de Tratamiento 
 
• Terapia Hormonal de Reemplazo 

o Se utiliza según los criterios actuales para el síndrome climatérico. Disminuye el 
riesgo de fractura vertebral y no vertebral en un 50%. 

o En hombres hipogonádicos  se puede usar testosterona en lugar de tratamiento 
específico cuando no hay riesgo elevado de fractura. Ante riesgo alto, se asocia  
testosterona con alguna de los bisfosfonatos aprobados en varones (alendronato, 
risedronato, ácido zoledrónico) 

 
• Tibolona : aumenta la DMO en mujeres posmenopáusicas con osteoporosis o sin ella. 

Disminuye el riesgo de fracturas a 3 años (45% vertebrales, 26% no vertebrales). 
 

• Moduladores selectivos de los receptores de estróge nos (SERM): el único 
aprobado para la prevención y tratamiento de la osteoporosis es el raloxifeno. Puede 
ser tenido en cuenta en mujeres con riesgo de fractura vertebral y riesgo elevado de 
cáncer de mama. 

 
• Calcitonina:  no es tratamiento de primera línea en la osteoporosis posmenopáusica. 

Tiene efectiva acción analgésica, especialmente en casos de dolor asociado con 
fractura vertebral aguda. 

 
• Denosumab 

o Es un anticuerpo monoclonal contra el ligando del receptor activador del factor 
nuclear kappa-B (RANKL): los osteoclastos no activados entran en apoptosis. 

o La dosis es de 60 mg cada 6 meses. 
o No anula el remodelado óseo y evita el hueso adinámico que aumenta la fragilidad 

ósea.  
o El efecto rápido, dependiente de la dosis, sostenido y reversible a los 6 meses.  
o Puede indicarse con clearence de creatinina menor de 30 ml/min. 

 
• PTH 1-34 (teriparatida) 

o Especial recomendación para osteoporosis grave en pacientes de ambos sexos, 
con más de una fractura por fragilidad y T-score < -3.5, o nuevas fracturas luego 
de 2 años o más de tratamiento con bisfosfonatos. 

o No se recomienda su utilización por más de 2 años.  
o Contraindicada  en hiperparatiroidismo, tumores  malignos preexistentes, litiasis 

renal, gota, insuficiencia renal. 
o Tratamiento combinado o secuencial con bisfosfonatos: luego de indicar 

teriparatida, si no se implementa otra terapia se pierde la masa ósea ganada.  
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• Ranelato de estroncio 
o Acción anabólica y antirresortiva por mecanismos complejos 
o Incrementa la DMO en columna vertebral y cadera en parte por depósito de 

estroncio en el hueso (dividir la variación [delta-DMO] por 2). Reduce el 50% el 
riesgo de fracturas vertebrales y el 16% el de las no vertebrales al año de terapia. 

 
Tratamiento: Monitoreo 
 
DMO Control 
• En pacientes sin necesidad de tratamiento específico: cada 2 años o más. 
• Pacientes en tratamiento: al año de iniciada la terapia, luego cada 2 años.  
• En situaciones especiales (corticoides, trasplantes, fractura de cadera): se puede 

repetir a los 6 a 12 meses.  
• Evaluación de la variación de DMO: 
 

 
 
Se considera significativa una variación del 4% en el cuello femoral, el 3% en la 
columna lumbar y el 2% de cadera total. 

 
Marcadores Óseos 
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Éxito Terapéutico 
 
• Ausencia de fracturas. 
• Preservación de la talla (pérdida < 1 cm): valor predicitivo negativo de fractura de 

97%. 
• DMO sin cambios o con mejoría. 
• Disminución de marcadores de resorción (30% a 35%).  
• Los bisfosfonatos reducen el riesgo de fractura incluso cuando no hubo incremento en 

la DMO ni descenso de marcadores de resorción ósea. Las fracturas dentro del primer 
año de tratamiento no se consideran falla de la terapia. 

 
Fracaso de Tratamiento con Bisfosfonatos 
 
Se define como la aparición de fracturas luego de 12 ó más meses de tratamiento con 
bisfosfonatos, o bien como la pérdida significativa de DMO luego de 12 a 24 meses de 
terapia. Se advierte que los bisfosfonatos sólo disminuyen el riesgo de fracturas óseas en 
un 50% a 70% y muchos pacientes sufrirán fracturas a pesar de su correcto uso. 
 
Esclerostina 
• Es una proteína secretada por los osteocitos que inhibe la vía WNT de formación 

ósea. La presencia de niveles elevados se asocia con mayor riesgo de fractura 
(individuos con mutaciones del gen SOST con niveles de esclerostina indetectables no 
sufren fracturas aún ante trauma grave). 

• El dosaje de esclerostina sérica sería de utilidad para determinar el riesgo de fractura 
en pacientes con DMO no concluyente. Se encuentra en curso un estudio en fase 2 de 
prueba de anticuerpos anti-esclerostina para el tratamiento anabólico de la 
osteoporosis. 
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Algoritmo diagnóstico 

 

 

• Mujeres > 65 años - Hombres > 70 años  

• Mujeres posmenopáusicas < 65 años – Hombres< 70 

años: con factores de riesgo de fractura. 

• Adultos con fracturas por fragilidad ósea. 

• Adultos con enfermedades o condiciones asociadas con 

baja masa ósea o perdida de la masa ósea 

Radiología 
Columna lumbar 

(F/P), panorámica de 

pelvis 

Metabolismo 
fosfocálcico 

Vitamina D 

Rutina General 

Evaluar: 

aplastamientos, 

escoliosis, artrosis u 

otras alteraciones 

anatómicas 

DMO 

Columna Lumbar - Cadera no dominante 

(zonas determinadas según radiología.previas 

T score 

 Mujer postmenopáusica 

 Hombres >50 años 

Z score 
 Mujer premenopáusicas 

 Ancianos > 75 años 

Hombres < 50 años 

 Niños - Adolescentes 

 

- Se debe evaluar g/cm
2
, T-score, Z-score: como mínimo, 2 vértebras.   

- No puede haber una diferencia > 10% entre vértebra y vértebra 
- Siempre incluir la vértebra más afectada.  

 

Mujer posmenopáusica u hombre > 

50 años con Z-score < -2: pensar en 

causa secundaria 

Hipertiroidismo 

Enfermedad celíaca 

Medicación 

FOP 

Mieloma 

MúltipleHipogonadismo  


