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Definicion

La osteoporosis es un problema sanitario global cuya
importancia va en aumento con el envejecimiento de
la poblacion. Se define como un trastorno esqueléti-
co sistémico caracterizado por masa Osea baja y
deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, con
el consecuente incremento de la fragilidad 6sea y
una mayor susceptibilidad a las fracturas'. La resis-
tencia Osea refleja fundamentalmente la union de
densidad y calidad 6seas. A su vez, el concepto de
calidad pretende integrar todos aquellos factores aje-
nos a la masa 6sea que condicionan la fragilidad del
hueso, e incluye la microarquitectura, el grado de
recambio, acumulo de lesiones o microfracturas y el
grado de mineralizacion'

Se trata de un proceso prevenible y tratable,
pero la falta de signos de alerta previos a la apa-
ricion de fracturas, conlleva que pocos pacientes
sean diagnosticados en fases tempranas y tratados
de forma efectiva. Asi, en algunos estudios se ha
comprobado que el 95% de los pacientes que pre-
sentan una fractura por fragilidad no presentaba
un diagnoéstico previo de osteoporosis’.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
establecié en 1994 unas definiciones basadas en
mediciones de masa 6sea en columna lumbar,
cadera o antebrazo en mujeres postmenopausicas
de raza blanca*. Asi, se considera como masa 6sea
normal valores de densidad mineral dsea (DMO)
superiores a -1 desviacion estindar (DE) con rela-
cién a la media de adultos jovenes (T-score >-1);
osteopenia valores de DMO entre -1 y -2,5 DE (7-
score entre -1y -2,5); osteoporosis valores de DMO
inferiores a -2,5 DE (Z=score inferior a -2,5) y oste-
oporosis establecida cuando junto con las condi-
ciones previas se asocia una o mas fracturas por
fragilidad (Tabla 1). También es posible considerar

el Z-score en grupos de pacientes como ninos y
adultos jovenes, que expresa la masa 6sea en com-
paracion a la esperada para igual edad y sexo’.

Epidemiologia

En 1995 Melton y cols. estimaron la prevalencia de
osteoporosis segin los criterios de la OMS en muje-
res de raza blanca mayores de 50 anos, siendo del
15% cuando se mide en una de las tres localizaciones
habituales (columna, cadera o muneca) y del 30%
cuando se mide en todas ellas’. La prevalencia
aumenta con la edad desde el 15% para las edades
comprendidas entre 50 y 59 anos hasta una prevalen-
cia mayor al 80% para las mujeres con una edad
superior a 80 anos’. Segun los datos del estudio NHA-
NES III en varones mayores de 50 afos la prevalen-
cia de osteoporosis es de un 8%.

En Espana se calcula que 2 millones de mujeres y
800.000 varones presentan Osteoporosis, en un estu-
dio de Diaz Curriel y cols., en el que se realizo DXA
a 1.305 mujeres espanolas entre 20 y 80 anos, se
encontro una prevalencia de osteoporosis en mujeres

Tabla 1. Criterios diagnosticos de osteoporosis de la
OMS

Valoracion Valor de DMO
Normal T-score >-1 DE
Osteopenia T-score entre -1y -2)5 DE
Osteoporosis T-score <-2,5 DE

T-score: Valor de DMO comparado con valor medio
del adulto joven expresado en términos de desvia-
cién estandar (DE)
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Figura 1. Incidencia de fractura vertebral en funcion de
edad: Estudio EPOS (Adaptado de Roy DK et al., 2003

elevada con respecto a la mujer y una alta
prevalencia de osteoporosis secundaria. Asi,
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en varones menores de 70 afos con osteopo-
rosis entre un 40 y un 60% presenta una oste-
oporosis secundaria. Las causas mas impor-
tantes cuantitativamente son las asociadas al
exceso de alcohol, la inducida por glucocor-
ticoides y el hipogonadismo primario o
secundario.

Por causas poco conocidas, la mortali-
dad hospitalaria por fractura de cadera y
fractura vertebral es el doble en varones
que en las mujeres (10% frente a 4,7%) y la
mortalidad al ano de la fractura también es
mayor en varones con respecto a mujeres
(35-37% frente a 28%). Ademads, después de
una fractura de bajo trauma el riesgo relati-
vo de otra fractura también es mayor en los
varones (OR: 3,4; 95% IC: 2,68-4,48) en
comparacion con las mujeres (OR: 1,95;

>50 anos del 26,07% (IC 95%, 22,57-29,57%)°. Los
estudios en varones indican que la prevalencia es del
8,1% en mayores de 50 anos' y asciende con la edad
hasta el 11,3% en mayores de 70 anos'.

La consecuencia mas directa de la osteoporosis
es el incremento de la incidencia de fracturas por
fragilidad. Las fracturas osteoporéticas son aquellas
localizadas en zonas de baja DMO, o bien aquellas
que ocurren tras una caida desde la propia altura.
La presencia de fracturas por fragilidad se asocia a
un mayor riesgo de presentar nuevas fracturas
osteoporoticas, asi como a un aumento de la mor-
talidad y una disminucion de la calidad de vida en
varones y mujeres'?. Las fracturas osteopordticas se
pueden presentar en multiples sitios, pero se con-
sideran tipicamente osteopordticas las fracturas de
la extremidad proximal del fémur, distal de radio y
vértebras, siendo estas altimas las mas frecuentes.

En general la osteoporosis ha sido evaluada
midiendo la DMO, que guarda una estrecha corre-
lacion con la resistencia del hueso y constituye un
buen parimetro de prediccion del riesgo de fractu-
ra. Sin embargo, la DMO no es el Gnico pardmetro
que predice el riesgo de fractura ya que también
son importantes otros factores como la edad
(aumenta con la edad), el sexo (mayor en muje-
res), la raza (mayor en blancas caucisicas), las
diferencias geograficas (mayor en los paises del
norte de Europa) y las enfermedades concomitan-
tes. En la actualidad, para decidir cuando iniciar el
tratamiento para la osteoporosis, se evalia no solo
la DMO, si no, también el riesgo absoluto de frac-
tura individualizado a 5-10 anos, incorporando fac-
tores de riesgo independientes de la DMO como la
edad, sexo, peso, fracturas previas, antecedentes
familiares de fracturas, tabaquismo, consumo de
glucocorticoides, ingesta de alcohol y otros®.

La osteoporosis del varén representa un impor-
tante y creciente problema de salud que se encuen-
tra infradiagnosticada en la poblacion general. Se
caracteriza por presentar una morbimortalidad mas

95% IC: 1,7-2,25) y la probabilidad de ser
estudiado o tratado tras una fractura de
cadera es menor en varones (4,5%) que en
las mujeres (49,5%)'**. Algunos autores postulan
que la mayor prevalencia de comorbilidades y la
menor asistencia terapéutica observada en los
varones con fractura por fragilidad podria justifi-
car, en parte, este exceso de morbimortalidad.

Fractura vertebral

La prevalencia de fractura vertebral es dificil de
establecer debido a que no existe un consenso
sobre la definicion radiologica de las deformidades
y a que su presentacion habitualmente es asintoma-
tica. Entre un 20 y 25% de las mujeres mayores de
50 anos presentard una fractura vertebral secunda-
ria a osteoporosis segin datos de estudios europe-
os. Las fracturas vertebrales rara vez se presentan
en menores de 50 anos y aumentan exponencial-
mente con la edad®?. La incidencia anual se consi-
dera del 1% en mujeres de 65 anos, 2% en las de
75 anos y 3% en las mayores de 85 anos. En varo-
nes mayores de 50 anos es de 5,7 a 6,8/1.000 per-
sonas/ano lo que equivale aproximadamente a la
mitad del observado para mujeres*. Las deformida-
des vertebrales en la radiografia de columna lum-
bar y dorsal son tres veces mds frecuentes que las
fracturas de cadera, y solo un tercio de las fracturas
vertebrales requieren atencion médica.

En estudios en poblacion europea como el
European Prospective Osteoporotic Study (EPOS) y
European Vertebral Osteoporotic Study (EVOS), a
los 75-79 anos de edad, la incidencia de fractura
vertebral es de 13,6/1.000 personas/afno para varo-
nes y de 29,3/1.000 personas/ano para mujeres y la
incidencia global por edad fue de 10,7/1.000 perso-
nas/ano en mujeres y 5,7/1.000personas/afo en
varones*?'. Después de una deformidad vertebral
existe un aumento de 7-10 veces para nuevas
deformidades vertebrales y la presencia de defor-
midad vertebral prevalente predice una fractura de
cadera incidente con un cociente de riesgo de 2,8-
4,5y este aumenta con el nimero de deformidades
vertebrales®?. (Figura 1).



Fractura proximal de fémur
Las fracturas de cadera se consideran las fracturas oste-
oporoticas mas importantes por su alta morbimortali-
dad asociada. En los pacientes con este tipo de fractu-
ra menos del 50% se recuperarda por completo, el 25%
va a necesitar cuidados en su domicilio y un 20%
requerird dependencia contintia posterior a la fractura.
Las fracturas de cadera son mas frecuentes en
mujeres, con una relacion mujer/varén de 3 a 1.
La edad mads frecuente de aparicion es entre los 75
y 80 anos. La incidencia de fractura de cadera
aumenta con la edad, incrementindose exponen-
cialmente a partir de los 50 anos, su incidencia en
personas menores de 35 anos es de 2/100.000 y
de 3000/100.000 en mayores de 85 afos*.

Fractura distal del radio
La fractura de tercio distal de radio es mds frecuen-
te en mujeres, con una relacion mujer-varén de 4
a 1. En las mujeres estas fracturas son mds frecuen-
tes en la perimenopausia y su incidencia aumenta
rapidamente tras la menopausia para estabilizarse
a los 65 anos. En varones la incidencia permanece
practicamente constante con la edad.

Este tipo de fractura solo requieren hospitaliza-
cion en menos del 20% de los casos, pero incre-
mentan un 50% el riesgo de fractura de cadera®®.

Conclusiones

La osteoporosis debe considerarse como un ver-
dadero problema de salud publica lo que justifica
la implementacion de medidas preventivas y tera-
péuticas eficaces. Asi, el objetivo primario debe
ser prevenir la primera fractura y preservar la inte-
gridad 6sea aumentando la masa Osea y mejoran-
do la calidad de hueso.
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