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“Baja Masa Ósea”

Puede ser

controlada

y

revertir

Puede

avanzar

OSTEOPENIA

OSTEOPOROSIS

WHO. World Health Organization. 

Technical Report 1994.          

OMS
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Enfermedad metabólica

del hueso

Baja masa ósea

Deterioro de la 

microarquitectura del 

hueso

Gran fragilidad ósea

 Incremento del riesgo

de fractura

OMS Definición,1994

Hueso sano

Hueso 

Osteoporótico
WHO, World Health Organization. Technical Report 1994.          Dra. Claudia Rey, FACOG.  Presidente de AAPEC. Miembro
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Epidemiología

de las 

Fracturas
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Dra. Claudia Rey.  Miembro CD AAPEC.  Coordinadora 

Entorno Educativo.

Fx por OP = Fx por Fragilidad
Fractura causada por un trauma insuficiente 

para fracturar a un hueso normal, 

como resultado de una reducción de 

la resistencia del hueso a la torsión, 

o a la compresión (OMS)

Clínicamente: Fx q ocurre 

espontáneamente, o por un trauma leve, 

mínimo, como caerse de su propia altura



Spivacow R, Sánchez A. Epidemiology, costs, and burden of osteoporosis in Argentina. 

Archives of Osteoporosis.  December 2010, 

Volume 5, Issue 1–2, pp 1–6. 

NO

 No es posible tratar a toda la 

población Osteopénica

 Pero sí podemos prevenir la mayoría    

de las fracturas de fragilidad

Dentro del rango osteopénico

 Algunas mujeres tienen 

buena salud ósea

 Y otras tienen alto riesgo de 

fractura

Identificar

la población del 

Rango Osteopénico

que puede estar 

en Riesgo de Fx

Dra. Claudia Rey, FACOG.  Presidente de AAPEC. Miembro 

IMS, ISGE, IOF.



Dra. Claudia Rey, FACOG.  Presidente de AAPEC. Miembro 

IMS, ISGE, IOF.



Categorizando o 

Estratificando

el grado 

de Riesgo de Fx, 

entre las

Pacientes Osteopénicas

Cómo

lo 

hacemos ?
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 Radiología

 DXA:

Absorpciometría Dual de 

Rayos X 

 MRO: Marcadores de Recambio Óseo 

 Evaluación Clínica: Factores clínicos de R de Fx o BMO,            

el FRAX
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HISTORIA CLÍNICA
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 INTERROGATORIO DIRIGIDO

 EXAMEN FISICO COMPLETO

DETECCIÓN de FACTORES CLÍNICOS de 
RIESGO



 Sexo, Edad y Raza

 Menopausia precoz; Deficiencia E2 en Premenop

 Pico bajo de masa ósea 

 Delgadez, Bajo peso

 Déficit nutricional 

 Historia Personal de Fx previas x trauma leve 

 Antecedentes de Fx en Familiares directos

 Sedentarismo

 Tratamientos/ Medicamentos

 Enfermedades crónicas osteopenizantes

 Exceso de alcohol,tabaco,café,sal,bebidas cola

Dra. Claudia Rey, FACOG.  Presidente de AAPEC. Miembro 
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 Edad avanzada (> 65 a) 

 Antecedente personal de Fx V.

 Antecedente otras Fx x Frag > 
40 a 

 Antecedente de Fx en Familiar 
1º  (Madre c/Fx de fémur) 

 Tto c/GCC > a 3 meses 

 Menopausia prematura (45)

 Hipogonadismos

 Hiperparatiroidismo 1º 

 Bajo peso (IMC < 20 kg/m2)

 AR 

 Propensión a  Caídas

 Consumo de tabaco y/o alcohol 

 Pérdida de peso >10% respecto a los 

25 años

 Amenorrea primaria y secundaria 

 Enfermedades c/capacidad de ↓
DMO: Patología intestinal inflamatoria, 

celiaquía, malabsorción, hepatopatías. 

Hiperparatiroidismo. Hipertiroidismo. 

TCA: AN ,bulimia. Trasplantadas. DBT

 Fármacos: IA, Análogos GnRh, 

heparina, hidantoínas, retrovirales

 Factores relacionados con las caídas: 

trastornos de la visión, psicofármacos, 

ACV, enfermedad de Parkinson.

FACTORES DE RIESGO MAYOR FACTORES DE RIESGO MODERADO





-2.5

1.7

11.5

Kanis JA et al. Ten year probabilities of osteoporotic fractures according to 

BMD and diagnostic thresholds. Osteoporosis Int 2001; 12:989-95

%  10-year probability of hip fracture
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22%

90

80

70

60

50

0

40

30

20

10

Cortical loss

Trabecular loss

50−64 years 64−79 years ≥ 80 years

*

*

M
e
a
n

 b
o

n
e
 l

o
s
s

(m
g

 h
y
d

ro
x

y
a

p
a
ti

te
)

Zebaze RM et al. “Intracortical remodelling and porosity in the distal radius and post-

mortem femurs of women: a cross-sectional study’’. Lancet 2010, May 15;375

(9727):17291736. 

* p < 0.0001

* p < 0.0001



Reproducción de E.Seeman . EAdvances in 
Osteoporotic Fracture Management 2:2-8; 2002.  

Currey JD J Biomechanics 12: 459-469; 1979
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Fractura de caderaFractura vertebral 

Adapted from: Sambrook P & Cooper C. Lancet 2006;367:2010-2018

Incidencia de  Fx Vertebral.
Es alta inmediatamente desp

de la menopausia, cuando el 

hueso trabecular se pierde 

rápidamente

Incidencia de Fx

de Cadera.

↑ particularm’

desp de los 70 a,

x la pérdida de hueso 

predom’cortical



Klotzbuecher CM, Ross PD et al.  “’Patients with prior fractures have an increased risk of future fractures: a summary of the 

literature and statistical synthesis.”’ J Bone Miner Res. Apr 2000; 15(4):721-739.

Kanis JA, Johnell O el al. “’A meta-analysis of previous fracture and subsequent fracture risk”. Bone. Aug 2004; 35(2):375-382

Gallagher JC, Melton LJ et al. “Epidemiology of fractures of the proximal femur.” Clin Orthop Relat Res. Jul-Aug1980(150):163-171.

.

Una Fx Previa en 

cualquier parte del 

esqueleto 

puede duplicar el 

riesgo de sufrir 

futuras fracturas
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Historia Familiar 

de Osteoporosis,

el riesgo de 

fractura de cadera

se duplica

si la madre la ha 

sufrido

Kanis JA, et al. Postmenopausal treatment and prevention Osteoporos Int 2001;12: 989–95.

Steven R, Cummings SR, et al.”Risk Factors for Hip Fracture”. N Engl J Med 1995;332:767–73.

Brown JP, et al. CMAJ 2002;167(Suppl. 10):S1–34.

Management of osteoporosis in postmenopausal women: 2010 position statement of 

The North American Menopause Society.

.
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DEFICIENCIA DE ESTROGENOS EN MENOPAUSIA

 FOP (antes de los 40 años)

 Menopausia quirúrgica. (cese abrupto)

 Amenorreas prolongadas no hiperandrogénicas.

Menopausia Natural
pérdida de hueso en los 

primeros años de la menopausia, 
del 2-3% x año,
(5-10 años post)



Delgadez

Adelgazamiento extremo: IMC < 18,50              
o peso corporal < 50 kg. 

Imp!! En el Interrogatorio indagar, valorar 
antecedentes TCA.



Sedentarismo

 Ya sea por malos hábitos, o por inmovilización x 
enfermedad: Inmovilización prolongada (más de 3 
meses) 

→  ↑ la actividad osteoclástica, lo cual produce 
una marcada pérdida de minerales

 La ↓ de la actividad mecánica, ↓ de fuerzas de 
tensión  y de compresión  → producen atrofia 
ósea



 Corticoides: dosis >7,5 mg de prednisona/día
 Hormona Tiroidea, a dosis supresivas d/TSH
 Análogos del GnRH
 Antiandrógenos
 Inhibidores de la aromatasa (Ojo Pac. Ca. Mama)
 Inhibidores bomba de protones 
 Anticonvulsivantes
 Anticoagulantes: Heparina (Ojo Pac. Trombofilia)
 Furosemida
 Retrovirales
 Antidepresivos, como el Litio 
 Quimioterapia



 Tabaquismo:>10 cigarrillos 
diarios   

 Nicotina ↓ la absorción del 
calcio e inhibe a los osteoblastos

 Alcohol: consumo excesivo de 
alcohol inhibe a los osteoblastos

 ¿Cuánto alcohol es mucho para 

el hueso?

 40 gramos es la dosis tóxica, 
equivale a unos 150 cc de 
bebidas blancas, como vodka, 
ron, licores, = cantidad de 
Fernet.

 Cafeína: incrementa la 
pérdida de calcio por orina.

 Sal favorece la pérdida de 
calcio por la orina.

 3 a 6 gr. sal a la dieta 
diaria de una Muj. Postmenop. 
sana, se movilizan y se 
pierden de 7,5 al 10% de 
Calcio del esqueleto en 10 
años. 

 Bebidas Cola: x su contenido 
en ácido fosfórico 
(efervescencia)

 ↑ velocidad de excreción del 

calcio  en orina.
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Diferentes deformaciones vertebrales 

↑ 5 veces el riesgo 

de futuras 

Fx Vertebrales 

Duplica el riesgo de

Fractura 

de Cadera
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Determinants of fracture risk in a UK population, based cohort of older women: a cross-sectional analysis 

of the Cohort for Skeletal Health in

Bristol and Avon (COSHIBA). Age Ageing. Jan 2012;41(1):46-52.

Sambrook P, Cooper C. Osteoporosis. Lancet. Jun 17 2006;367(9527):2010-2018.

Doherty DA, et al. Lifetime and five-year age-specific risks of first and subsequent osteoporotic fractures in 

postmenopausal women. 

Osteoporos Int. 2001;12(1):16-23.
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DXA (Absorciometría Dual Rx) 

Criterios de Clasif. de la 
OMS (1994) según Valores 
de DMO

Normal: T-score hasta -1.0

Osteoporosis: T-score < - 2.5

OMS. Technical Report Series 843. Assessment of fracture and its application to 

screening for postmenopausal osteoporosis. Geneve: WHO, 1994, p 26. 

Baja masa óseaOsteopenia o BMO: 

T-score -1.0 y hasta -2.5
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Riesgo de Fx → se duplica al bajar la MO, 1 DS.!!

Los pacientes con Osteopenia tienen un 

R de Fx aumentadoDra. Claudia Rey, FACOG.  Presidente de AAPEC. Miembro 

IMS, ISGE, IOF.
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 MRO reflejan la actividad de la resorción ósea y de la 

formación ósea → pueden medirse en suero u orina

 Controlan la eficacia de la terapia antirresortiva

después  de 3-6 meses de tratamiento

 Se pueden usar para evaluar la adherencia del paciente 

al tratamiento

 Combinando la medición de MRO  y DMO ayuda a 

mejorar la predicción del riesgo de fractura en

mujeres postmenopáusicas

Garnero P et al. Markers of bone resorption predict hip fracture in elderly women: 

the EPIDOS Prospective Study. J Bone Miner Res 1996; 11:1531-8.

Sornay-Rendu E et al. Identification of osteopenic women at high risk of fracture: 

the OFELY Study. J Bone Miner Res 2005; 20:1813-9.
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 Su ↑ → duplica el R de Fx, esto es independ de la 

DMO

 Su ↓ a los 3-6 meses de iniciado un Tto Osteoactivo

→ ↓ R de Fx

 Miden cumplimiento del Tratamiento     

 Sirven para determinar duración de las vacaciones 

de Tto

 M. Resorsión: CTX (C-Telopéptido plasmático) y NTX 

(N-Telopéptido urinario

 M. Formación: FAL, Osteocalcina y P1NP (Propéptido

aminoterminal del  Procolágeno Tipo I)



 Riesgo de Fx OP 

Mayor: > 20% 

 Riesgo de Fx de 

Cadera: > 3%
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World Health Organization Collaborating Centre for Metabolic Bone Diseases, University of Sheffield,UK.FRAX®. Herramienta

de Evaluación de Riesgo de Fractura desarrollada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (Internet). 

Sheffield: The University of Sheffield; 1 de septiembre de 2011 (acceso 28 de noviembre de 2014). 



 Xray: 

Radiology

 DXA: Dual Xray

Absorptiometry

 BTM: Bone Turnover Markers

 Clinical Assessment: clinical risk factors and 

FRAX assessment tool 
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Correcta 

Estratificación

del 

Riesgo de 

Fractura 

que tiene el 

paciente



OSTEOPOROSIS

POSTMENOPAUSICA

Elegir la Estrategia de 

Tratamiento adecuado, para 

cada tipo de paciente
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