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hueso normal hueso osteoporótico

La osteoporosis es una enfermedad 
caracterizada por baja masa ósea 
y deterioro de la microarquitectura 
del tejido óseo, que conduce a un 
aumento del riesgo de fractura. La 
osteoporosis ocurre cuando la masa 
ósea disminuye más rápidamente de 
lo que el cuerpo puede reemplazarla, 
dando lugar a una pérdida neta de 
la resistencia ósea. Como resultado, 
el esqueleto se vuelve frágil, de 
modo que incluso un ligero golpe o 
caída pueden conducir a un hueso 
roto, (referido como una fractura 
por fragilidad). La osteoporosis no 
tiene signos o síntomas hasta que 
ocurre una fractura - es por eso 
que a menudo se la denomina una 
“enfermedad silenciosa”.

La osteoporosis afecta a todos los 
huesos del cuerpo, sin embargo, las 
fracturas más frecuentes se producen 
en las vértebras (columna vertebral), 
la muñeca y la cadera. Las fracturas 
osteoporóticas de la pelvis, la parte 

superior del brazo y la pierna también 
son comunes. La osteoporosis en sí 
no es dolorosa, pero las fracturas 
óseas pueden resultar en dolor severo, 
pérdida significativa de la movilidad e 
incluso mortalidad. Tanto las fracturas 
de cadera como las de columna 
vertebral también están asociadas a 
un mayor riesgo de muerte - 20 % 
de los que sufren una fractura de 
cadera mueren dentro de los 6 meses 
después de la fractura.

UNA ENFERMEDAD COMÚN

Se estima que, en todo el mundo, se 
produce una fractura osteoporótica 
cada tres segundos. Una de cada tres 
mujeres y uno de cada cinco hombres 
mayores de cincuenta años sufrirán 
una fractura por osteoporosis en lo 
que resta de su vida. 

Para las mujeres, el riesgo de fractura 
de cadera es mayor que el riesgo de 
cáncer de mama, de ovario y de cáncer 

uterino combinados. Para los hombres, 
el riesgo es mayor que el riesgo de 
cáncer de próstata. Alrededor del 50 
% de las personas con una fractura 
osteoporótica sufrirá otra, con el riesgo 
de nuevas fracturas aumentando 
exponencialmente con cada fractura.

UN PROBLEMA DE SALUD 
PÚBLICA CRECIENTE

El riesgo de sufrir una fractura aumenta 
exponencialmente con la edad, 
debido no sólo a la disminución de la 
densidad mineral ósea, pero también 
debido a la mayor tasa de caídas en los 
adultos mayores. Éstos representan el 
segmento de más rápido crecimiento 
de la población. Por lo tanto, a medida 
que aumenta la esperanza de vida de 
la mayoría de la población mundial, los 
costos financieros y humanos asociados 
con las fracturas osteoporóticas 
aumentarán drásticamente si no se 
toman medidas preventivas.

¿QUÉ ES LA OSTEOPOROSIS?
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LA SALUD ÓSEA ES 
IMPORTANTE PARA LAS 
MUJERES Y SUS FAMILIAS

Las mujeres posmenopáusicas de 
todo el mundo enfrentan una carga 
de responsabilidades cada vez mayor; 
son las encargadas de cuidar a los 
pequeños y a los ancianos, son el 
sostén de la familia, se preparan para 
jubilarse y, además, contribuyen al 
bienestar de las comunidades en las 
que viven. Sin embargo, existe otra 
carga más insidiosa que se impone 
sobre madres y abuelas, hermanas 
y tías, esposas y compañeras. Una 
carga que se torna cada día más 
predominante, en cada continente, 
entre cientos de millones de mujeres 
mayores, en este mismo instante. Se 
trata de la osteoporosis, la enfermedad 
ósea más común. La osteoporosis 
puede, literalmente, hacer añicos la 
vida de las mujeres.

Una de cada tres mujeres mayores 
de 50 años sufrirá una fractura como 
consecuencia de la osteoporosis. 
Cada lector seguramente conoce 
un miembro de la familia o una 
amiga que ha sufrido una fractura 
osteoporótica; una hermana de 55 
años que resbaló en el hielo y se 
quebró la muñeca; una madre de 65 
años cuya altura se estaba reduciendo 
y que sufrió una insoportable fractura 
vertebral por compresión al levantar 
una caja de libros, o una abuela de 
78 años que tropezó con el cable del 
teléfono durante la noche y se quebró 
la cadera. La vida de todas estas 
mujeres se verá seriamente afectada 
por estas lesiones.

La osteoporosis es tan común que 
es necesario que cada mujer en el 
mundo reconozca que su salud ósea 
es muy importante. Este informe 
describe las principales acciones que 
las mujeres pueden tomar, antes 
y después de la menopausia, para 
minimizar el riesgo de sufrir fracturas 
debilitantes y dolorosas. En todo el 
mundo, las mujeres posmenopáusicas 
constituyen la columna vertebral 
de sus familias, y si mantienen un 
esqueleto fuerte podrán continuar 
desempeñando esa función.
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LA SALUD ÓSEA ES 
IMPORTANTE PARA LOS 
PROFESIONALES Y LOS 
SISTEMAS DE SALUD

Durante las próximas dos décadas, 
casi 500 millones de personas tendrán 
edad para jubilarse. Mientras se 
produce este cambio demográfico, 
las exigencias sobre nuestros sistemas 
de salud y sobre los profesionales 
que trabajan en los mismos 
alcanzarán un nivel sin precedentes. 
Fundamentalmente, los médicos en 
todo el mundo saben que las fracturas 
osteoporóticas se encuentran entre  
las consecuencias más prevenibles de 
todas las enfermedades crónicas.

Los expertos en osteoporosis, geriatras, 
cirujanos ortopedistas y otros médicos 
especializados han llegado al consenso 
incuestionable de que un enfoque 
sistematizado sobre la prevención 
de fracturas debe ser implementado 
a nivel mundial. Las organizaciones 
profesionales más importantes 
proponen que cuando una mujer 
posmenopáusica sufre una fractura 
osteoporótica, debemos siempre 
actuar ante esta primera fractura 
para evitar la segunda y posteriores 
fracturas. Con el surgimiento de las 
herramientas para calcular el riesgo de 
fracturas, los médicos ahora pueden 
realizar una evaluación más profunda 
e identificar en forma sistemática a 
aquellos pacientes que aún no se 
han fracturado, pero que presentan 

un riesgo considerable de sufrir una 
fractura en un futuro cercano. La 
salud ósea importa también a los 
profesionales de la salud porque ellos 
cuentan con la pericia y la voluntad de 
prevenir fracturas en sus pacientes.

LA SALUD ÓSEA ES 
IMPORTANTE PARA LOS 
LEGISLADORES Y SUS 
GOBIERNOS

A medida que nuestra población 
envejece, los legisladores enfrentan 
una variedad arrolladora de prioridades 
conflictivas que deben ser resueltas 
con una cantidad limitada de recursos 
para el cuidado de la salud. El aspecto 
fundamental que los legisladores 
deben reconocer es que la osteoporosis 
es una enfermedad en la que una 
mejor atención puede traducirse en 
mejores resultados y menores costos 
significativos. Existe un volumen 
considerable de evidencia que indica 
que si se implementan políticas basadas 
en la realidad, con criterios de reintegro 
y estrategias de implementación 
adecuadas, podría reducirse la incidencia 
de las fracturas, y así evitar los costos 
asociados con el cuidado de las mismas. 
La salud ósea es importante para 
los legisladores, de lo contrario, los 
costos relacionados con la atención de 
fracturas continuarán multiplicándose y 
consumirán los presupuestos que serán 
necesarios para enfrentar la avalancha de 
necesidades impulsadas por la jubilación 
de la generación de los baby boomers.
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POR QUÉ LA SALUD ÓSEA ES IMPORTANTE

LAS MUJERES SON EL SOSTÉN 
DE LAS FAMILIAS EN TODO EL 
MUNDO

En todos los países y en todas las 
culturas, las mujeres desempeñan 
un papel vital en nuestra principal 
institución social: la familia. A medida 
que la población mundial envejece, 
es probable que las exigencias que 
recaen específicamente sobre las 
mujeres mayores aumenten. La 
expresión “generación intermedia” se 
incluyó en el lenguaje habitual para 
describir a aquellas personas que se 
hacen cargo de sus padres ancianos al 
tiempo que mantienen a sus propios 
hijos. Efectivamente, también surgió 
la idea de una “generación intermedia 
más amplia” para describir a aquellas 
personas que tienen a su cargo en 
forma simultánea a padres ancianos, 
hijos adultos y nietos. Un conjunto 

cada vez mayor de datos registra la 
prevalencia e impacto de la función 
como cuidadoras de mujeres mayores 
en muchos países, en las más diversas 
circunstancias:

§§ Australia 
Una cuarta parte de las mujeres 
entre 45 y 64 años se ocupan de 
brindar atención a otros, y 7% de 
esta cantidad son las principales 
personas a cargo de dicho 
cuidado1.

§§ Brasil 
Las mujeres representan el 78% de 
las personas a cargo del cuidado 
de los pacientes de edad avanzada 
en tratamientos de hemodiálisis 
y diálisis peritoneal, de acuerdo 
con un estudio brasileño sobre el 
impacto del cuidado en la calidad 
de vida de los cuidadores2.

§§ Canadá 
De un total de 1.700.000 de 
adultos canadienses entre 45-
64 años encargados de brindar 
cuidados informales a adultos 
mayores, las mujeres dedican el 
doble del tiempo a esta tarea en 
comparación con los hombres3.

§§ Corea 
De acuerdo con un estudio 
realizado en Gwangju, Corea del 
Sur, debido a la limitada cantidad 
de servicios e instalaciones para el 
cuidado, las mujeres representan el 
62% de las personas que brindan 
cuidados4.

§§ México 
De acuerdo con los registros, las 
mujeres desempeñan un papel 
fundamental como cuidadoras en 
diversas situaciones, incluyendo 
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Para tener una mejor comprensión de los 

desafíos que enfrentan la salud y el bienestar de 

las mujeres en México, es importante recordar 

que la familia es el valor más importante de la 

cultura mexicana y que la mujer es un elemento 

aglutinador fundamental dentro de la familia. 

Dentro de ese núcleo, las mujeres desempeñan 

la función más significativa como agente de 

sociabilización, además de brindar cuidados.14

la atención de niños con parálisis 
cerebral5, pacientes geriátricos6 y 
pacientes con cáncer7.

§§ España 
Setenta por ciento de las mujeres 
españolas con más de 65 años 
cuidan de sus nietos y 22% lo 
hacen en forma diaria8.

§§ Taiwán 
De acuerdo con la cultura local 
en Taiwán, los miembros de la 
familia deben cuidar de aquellos 
que se encuentran incapacitados 
o enfermos9. Según un estudio 
taiwanés sobre las personas que 
cuidaban a pacientes con embolia 
cerebral o Alzheimer, 75% 
correspondía a mujeres con 52 
años de edad promedio10.

§§ Reino Unido 
En el Reino Unido, cerca del 25% 
de las mujeres de 50 a 59 años se 
ocupan de brindar cuidados en 
forma gratuita11.

§§ EE.UU. 
En los Estados Unidos, el 75% de 
las personas que brindan cuidados 
son mujeres12. Cuarenta y tres por 
ciento de los cuidadores cuentan 
con por lo menos 50 años de 
edad y 61% de las personas que 
brindan cuidados por parte de la 
familia son mujeres13.

IMPACTO SOCIOECONÓMICO 
DE LAS FRACTURAS POR 
FRAGILIDAD

La osteoporosis es la enfermedad 
ósea más común y se manifiesta a 
través de fracturas por fragilidad, 
también conocidas como fracturas 
por traumatismo bajo o mínimo. 
Las fracturas por fragilidad suelen 
producirse cuando el paciente, 
estando de pie, se cae. Éstas son muy 
comunes: 1 de cada 3 mujeres15,16 y 
1 de cada 5 hombres mayores de 50 
años sufrirán una fractura de este 
tipo17. Se estima que, a nivel mundial, 
en el año 2000 se produjeron 

9.000.000 de nuevas fracturas por 
fragilidad, de las cuales, 1.600.000 
fueron fracturas de cadera, 1.700.000 
fueron fracturas de muñeca, 700.000 
fracturas de húmero y 1.400.000 
fracturas vertebrales sintomáticas18. 
En general, 61% de las fracturas 
ocurrieron en mujeres, incluido un 
70% de fracturas de cadera.

En los últimos años, la International 
Osteoporosis Foundation (IOF) llevó a 
cabo una serie de estudios regionales 
para determinar el impacto que la 
osteoporosis produce en la actualidad 
y producirá en el futuro en las 
personas de edad avanzada y en los 
sistemas de salud de todo el mundo. 
Esta información, junto con estudios 
más significativos realizados en 
América del Norte, revelan la enorme 
y creciente carga que la osteoporosis 
y las fracturas imponen en todas las 
regiones del mundo.
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Oriente Medio y África21 Se estima que para 
2050, la porción de la población de esta región 
con más de 50 años aumentará entre 25% y 40%. 
Como consecuencia directa, el aumento proyectado 
en la incidencia de fracturas de cadera es uno de los 
más altos del mundo. Turquía es un ejemplo claro; 
en 2010, se registraron 24.000 casos de fractura 
de cadera en la población con más de 50 años de 
edad, y se prevé que esta cantidad aumentará un 
50% a fines de esta década.

América Latina25 Uno de los hallazgos más 
alarmantes del estudio realizado por la IOF sobre 
América Latina fue el impresionante envejecimiento 
poblacional de los 14 países evaluados. 
Actualmente, el porcentaje de las poblaciones con 
50 años y más varía entre 13% y 29%. Para el año 
2050, se estima que estas cifras habrán aumentado 
entre un 28% y un 49%. El aumento estimado del 
280% de personas que alcanzarán 70 años o más 
disparará un aumento descomunal en la prevalencia 
de la osteoporosis y la incidencia de las fracturas 
por fragilidad. En México, se prevé que las fracturas 
de cadera aumentarán de 30.000 casos en 2005 
a más de 155.000 en 2050. En forma similar, en 
Argentina, se prevé que la incidencia de fracturas 
de cadera, que actualmente es de 34.000 casos 
anuales, se triplicará en 2050. En 2006, en México, 
el costo directo de cuidados médicos intensivos 
relacionados con fracturas de cadera alcanzó 100 
millones de dólares y se prevé que para 2025 
alcance entre 213 y 466 millones de dólares,  siendo 
que para 2050 podría rondar entre 555 millones 
y 4.100 millones de dólares, de acuerdo con 
diferentes proyecciones.

América del Norte Tal como fue señalado recientemente a través de la campaña «2Million2Many» 
desarrollada por la Alianza Nacional para la Salud Ósea de los Estados Unidos26, un estudio sobre la 
incidencia y los costos de la osteoporosis para el período 2005-2025 concluyó que en los Estados 
Unidos se registran 2 millones de fracturas por fragilidad por año27. La distribución de fracturas por 
lugar de ocurrencia es la siguiente: fracturas vertebrales (27%), fracturas de muñeca (19%), fracturas 
de cadera (14%), fracturas de pelvis (7%) y otras (33%). Si bien las fracturas de cadera representan 
apenas una séptima parte del número total de fracturas, las mismas representaron el 72% de los 
costos totales. Estudios más recientes indican que la incidencia de fracturas de cadera por edad en los 
Estados Unidos ha ido disminuyendo desde mediados de la década de 199028,29. Aunque estas noticias 
son muy bienvenidas, la cantidad total de fracturas de cadera continúa representando una carga 
enorme sobre los ciudadanos estadounidenses de edad avanzada y para los sistemas de salud del país, 
particularmente, para Medicare. A pesar de que la disponibilidad de medicamentos eficaces para el 
tratamiento de la osteoporosis coincide con el comienzo de la atenuación de los índices de fractura 
de cadera, los niveles de uso, especialmente en pacientes de riesgo alto, no justifican la reducción 
observada. En Canadá30, se observó un fenómeno similar, con alrededor de 30.000 casos de fractura 
de cadera por año31. Los autores de estos estudios concluyen que el ámbito sigue siendo muy amplio 
y que hay una enorme necesidad de mejorar los esfuerzos realizados para prevenir las fracturas.

   En los próximos 20 años,   450 millones de personas 

cumplirán 65 años. Por   lo tanto, la incidencia  

absoluta de las fracturas de   cadera continuará siendo  

alta y costosa en Occidente y   presenta una amenaza muy 

seria en cuanto a la   financiación de los  

sistemas de salud   en Oriente.32        .
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Unión Europea19 Este informe presenta la epidemiología de fracturas 
para los 27 países de la Unión Europea. La cantidad de nuevas fracturas 
durante el año 2010 en la Unión Europea fue de 3.500.000, incluidas 
aproximadamente 610.000 fracturas de cadera, 520.000 fracturas 
vertebrales, 560.000 fracturas de antebrazo, además de 1.800.000 
fracturas de otro tipo. Dos tercios de todas las fracturas incidentes se 
produjeron en mujeres. El costo de la osteoporosis, incluida la participación 
en tratamientos farmacológicos en la Unión Europea en 2010 fue 
estimado en 37 mil millones de euros. La respuesta de los tratamientos 
individuales varía de una región a otra de Europa. En general, la región 
sur de Europa presenta una mayor asimilación de los medicamentos 
para la osteoporosis. Existe una variación notable en la disponibilidad de 
densitometrías óseas, su costo y servicios ofrecidos en la Unión Europea, 
y en la mayoría de los países, y los recursos disponibles no son suficientes 
para implementar las pautas indicadas por la práctica médica.

Europa Oriental y Asia Central20 Catorce millones de rusos 
tienen osteoporosis en la actualidad. Hacia el año 2050, 56% 
de la población tendrá más de 50 años de edad, de modo que 
la carga impuesta por esta enfermedad aumentará en forma 
significativa en las próximas décadas. Se estima que la cantidad 
de fracturas de cadera en la Federación Rusa habrá aumentado 
un 23% en 2030, con un total de 144.000 casos por año. 
Existe una severa falta de servicios hospitalarios posteriores 
a una fractura siendo que apenas 13% de los pacientes con 
fractura de cadera son operados para reparación de la fractura. 
En consecuencia, la mortalidad posterior a una fractura de 
cadera durante el primer año después de la fractura alcanza 
aproximadamente el 50% en muchas ciudades rusas. 

Asia22 En 1995, 5,3% de la población de Asia tenía 65 años o más. Se prevé que para 
2025 este porcentaje alcanzará 9,3%, lo que representará un aumento del 75% en una 
población de varios miles de millones de personas. En 2009, la población con más de 60 
años de edad en China rondaba 167.000.000 de personas; dicha cantidad aumentará a 
480.000.000 en 205023. En China, se producen casi 700.000 fracturas de cadera por 
año. Entre los años 2002 y 2006, los índices de fractura de cadera entre las personas con 
más de 50 años de edad en Pekín aumentaron  un 58% en las mujeres y un 49% en los 
hombres24. Se cree que la urbanización y los cambios en el estilo de vida podrían ser las 
principales razones para un cambio tan rápido. En India, 36.000.000 de personas ya tienen 
osteoporosis. Para el año 2050, más del 50% de todas las fracturas osteoporóticas se 
producirán en Asia. En lo que respecta a los costos, las proyecciones para China ilustran 
la carga financiera que acecha a toda esta región. En China, en 2006, se gastaron 1.600 
millones de dólares en la atención de fracturas de cadera. Se prevé que este valor alcanzará 
12.500 millones de dólares en el año 2020 y 265.000 millones de dólares en 2050.

   En los próximos 20 años,   450 millones de personas 

cumplirán 65 años. Por   lo tanto, la incidencia  

absoluta de las fracturas de   cadera continuará siendo  

alta y costosa en Occidente y   presenta una amenaza muy 

seria en cuanto a la   financiación de los  

sistemas de salud   en Oriente.32        .
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EL IMPACTO DE LAS FRACTURAS 
EN LA CALIDAD DE VIDA

Las fracturas por fragilidad imponen un 
costo muy alto sobre la calidad de vida 
de las mujeres posmenopáusicas de 
todo el mundo. Es posible cuantificar 
la carga mundial que representa la 
osteoporosis a través de los años 
de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD)33, un índice muy utilizado para 
medir el impacto que una enfermedad 
tiene sobre la calidad de vida de 
quien la padece34. En el año 2000, el 
total de años de vida ajustados por 
discapacidad perdidos por fracturas 
por fragilidad alcanzó 5.800.000. Esto 
representa el 0,83% de la carga total 
de enfermedades no transmisibles18. Las 
fracturas por fragilidad representan una 
pérdida de 2.000.000 de años de vida 
ajustados por discapacidad por año en 
Europa. Para colocar esta información 
en contexto, la Figura 1 presenta el 
número de años de vida ajustados por 
discapacidad en Europa en el año 2000 
para la osteoporosis en comparación 
con otras enfermedades importantes. 
Excluyendo el cáncer de pulmón, las 
fracturas osteoporóticas representan 
más muertes y morbilidad juntas que 
cualquier otro tipo de cáncer.

En todo el mundo, las conclusiones de 
los estudios regionales desarrollados 
por la IOF sobre el impacto de las 
fracturas por fragilidad en la calidad 
de vida en mujeres mayores son 
realmente sorprendentes. Este es el 
caso, particularmente, con las fracturas 
de cadera y columna vertebral. En 

Rusia, el hecho de que el 87% de los 
pacientes con fractura de cadera no 
sea operado genera consecuencias 
terribles para los sobrevivientes20; el 
33% permanece postrado en la cama, 
el 42% puede realizar actividades muy 
limitadas, apenas el 15% puede salir a 
caminar y solo el 9% recupera el nivel 
de actividad anterior a la fractura.

De manera similar, en Kazajistán y 
Georgia, menos del 50% y 25%, 
respectivamente, de los pacientes 
que sufren una fractura de cadera 
son operados. De acuerdo con el 
Estudio realizado sobre Oriente Medio 
y África21, los índices de mortalidad 

después de una fractura de cadera son 
2 y 3 veces más altos en estas regiones 
que en las poblaciones de Occidente. 
Entre las mujeres con más de 80 años 
de América Latina25, el 38% ya sufrió 
una fractura vertebral. Considerando 
que 1 de cada 5 mujeres con fractura 
vertebral sufrirá otra en un lapso de 
doce meses35, la implementación de 
medidas preventivas debería ser un 
tema prioritario para las autoridades 
sanitarias de la región36.

En todo el mundo, la osteoporosis está 
poniendo en riesgo la calidad de vida 
de una cantidad incontable de mujeres 
posmenopáusicas.

SIN TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO, LOS PACIENTES 
CON FRACTURA DE CADERA 
QUEDAN INVARIABLEMENTE 
POSTRADOS EN CAMA Y SIN 
PODER CAMINAR. LA PACIENTE 
DE RUSIA EN LA FOTO SUFRIÓ 
UNA FRACTURA DE FÉMUR 
(CADERA) HACE VARIAS 
AÑOS. ELLA NO RECIBIÓ NI 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, 
NI TRATAMIENTO DE NINGÚN 
OTRO TIPO. AHORA, INCLUSO 
VARIOS AÑOS DESPUÉS, ES 
INCAPAZ DE CAMINAR POR SU 
CUENTA. DOS VECES AL DÍA, 
TODOS LOS DÍAS, SU MARIDO 
LA EMPUJA EN UNA CARRETILLA 
TODO EL CAMINO HASTA LA 
CIUDAD. DE ESTA FORMA, ELLA 
POR LO MENOS PUEDE DEJAR 
LA CASA Y MANTENER ALGÚN 
CONTACTO SOCIAL.

FIGURA 1 Carga de enfermedades calculada en años de vida 
ajustados por discapacidad (AVAD) en Europa en 200218.
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LAS MUJERES POSMENOPÁUSICAS 
PRESENTAN UN RIESGO MAYOR

La menopausia suele ocurrir entre los 
50 y 53 años de edad en las mujeres 
europeas y norteamericanas, y esa 
edad se adelanta hasta los 42 años en 
las poblaciones de América Latina y 
Asia37. Las mujeres posmenopáusicas 
presentan un riesgo mayor de 
desarrollar osteoporosis y sufrir 
fracturas debido a la rápida pérdida 
de masa ósea que se produce con el 
comienzo de la menopausia38-40. Tal 
como se ilustra en la Figura 2, en las 
mujeres, la masa ósea alcanza su valor 
más alto cerca de los veinticinco años 
y se mantiene relativamente estable 
hasta el inicio de la menopausia, 
momento en que se produce una 
pérdida rápida de masa ósea.

El estrógeno desempeña una función 
fundamental en la regulación del 
proceso de recambio óseo a lo largo 
de la vida. Nuestros esqueletos sufren 
un proceso de formación y reabsorción 
en forma diaria. Mientras un grupo 
de células, los osteoblastos, genera la 
formación de hueso nuevo, otro grupo 
denominado osteoclastos reabsorbe 
el hueso viejo. Este proceso constante 
garantiza que el esqueleto mantenga 
su integridad estructural. Durante los 
segundos 25 años de la vida de las 
mujeres, la formación y reabsorción 
ocurren de manera equilibrada de 
modo que la renovación ósea se 
produce sin afectar de manera negativa 

la masa ósea total. Sin embargo, una 
vez que acaban las menstruaciones 
y el nivel de estrógeno disminuye en 
las mujeres, el equilibrio se pierde y la 
reabsorción ósea supera a la formación 
de hueso. Este desequilibrio se torna 
evidente en especial en el tejido óseo 
trabecular. Además de la deficiencia de 
estrógeno, otros aspectos que tienen 
un efecto negativo sobre la salud 
ósea incluyen: una absorción de calcio 
reducida en el intestino, el aumento 
de las pérdidas de calcio a través de 
la orina y la pérdida de hormonas 
androgénicas que protegen a los huesos 
y son producidas por los ovarios41-43.  La 
pérdida de masa ósea inducida por la 
menopausia es más grave cuando existe 
una interrupción de la función ovárica, 
ya sea debido a una cirugía o por el 
uso del tratamiento con inhibidores de 
aromatasa en pacientes con cáncer44-47.

La incidencia por edad de las fracturas 
por fragilidad ilustrada en la Figura 
3 está vinculada con dos factores: la 
pérdida de masa ósea que se produce 
después de la menopausia y la mayor 
propensión a sufrir caídas a partir de 
los ochenta años de edad o más48. El 
patrón y la ubicación de las fracturas 
osteoporóticas clásicas reflejan la 
pérdida precoz y más pronunciada en 
zonas del esqueleto donde abunda 
el hueso trabecular; es decir, la zona 
distal del antebrazo, la columna 

vertebral y después, la cadera. Esto 
se debe a la mayor superficie ósea y 
a las mayores tasas de remodelación 
esquelética del hueso trabecular.

La Tabla 1 presenta el aumento del 
riesgo de fracturas a medida que la 
mujer envejece. Esto demuestra que 
la gran mayoría de las fracturas se 
producen entre las mujeres mayores 
de 65 años y refuerza la importancia 
de las fracturas por fragilidad como 
elemento para calcular el riesgo de 
fracturas futuras50; una fractura que 
lleva a otra fractura.

FIGURA 2 La masa ósea disminuye rápidamente durante el inicio 
de la menopausia38-40.
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FIGURA 3 Incidencia específica 
de fracturas por fragilidad en 
mujeres, según la edad49.

TABLA 1 Riesgo de cinco años 
entre la primera fractura y 
otras posteriores en cualquier 
ubicación del esqueleto en 
mujeres50.

Edad 
(años)

Primera 
(%)

Posteriores 
(%)

50-54 1.9 2.8

55-59 2.7 4.2

60-64 4.1 8.9

65-69 6.2 13.5

70-74 9.1 17.6

75-79 13 23.5

80-84 17.1 28.4

85-89 27.9 40.2

90 + 49.1 61.6
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Cada vez existen mayor cantidad de 
datos que orientan a las mujeres y 
a sus médicos a reducir los riesgos. 
Si bien el pico de masa ósea cuenta 
con un fuerte determinante genético, 
después de los 65 años, la genética 
adquiere un lugar secundario en lo que 
respecta a la pérdida de masa ósea51. 
Para la mitad de los mil millones de 
personas que cumplirán 65 años 
en las próximas dos décadas52, esta 
observación revela la importancia de 
tomar las siguientes medidas en lo 
que respecta al estilo de vida para 
mantener un esqueleto saludable. El 
riesgo de una persona de desarrollar 
osteoporosis y sufrir fracturas por 
fragilidad se determina mediante 
una serie de factores, algunos de 
los cuales pueden ser modificados 
(por ejemplo, ejercicio, nutrición y 
tabaquismo), mientras que otros no 
pueden ser alterados (por ejemplo, 
antecedentes familiares, edad en que 
comenzó la menopausia y la presencia 
de enfermedades tales como artritis 
reumatoide). Consideraremos primero 
los factores de riesgo que pueden ser 
modificados.

EJERCICIO FÍSICO

Los estudios prueban que los 
individuos con un estilo de vida 
sedentario son más propensos a sufrir 
una fractura de cadera que aquellos 
que son más activos. Por ejemplo, las 
mujeres que permanecen sentadas 
durante nueve horas diarias presentan 
un 43% más de probabilidades de 
sufrir una fractura de cadera que 
aquellas que permanecen sentadas seis 
horas por día53.

Ha sido demostrado en algunos 
ensayos controlados y randomizados 
que el ejercicio ayuda a aumentar, en 
valores pequeños pero significativos, 
desde el punto de vista estadístico, 
la densidad mineral ósea (DMO), que 
se encuentran dentro del orden de 
1 y 2%54,55. La reciente estrategia 
publicada por Osteoporosis Australia: 
“Building healthy bones throughout 
life” (Construyendo huesos 
saludables a lo largo de la vida) llegó 

a las siguientes conclusiones sobre 
la función del ejercicio en adultos 
mayores y personas con masa ósea 
reducida56: 

§§ El efecto positivo del ejercicio 
sobre el hueso en los adultos 
mayores depende del tipo de 
ejercicio y de la intensidad57-59.

§§ Por lo general, el entrenamiento 
con resistencia progresiva se torna 
más beneficioso a medida que 
uno envejece.

§§ Para los pacientes que sufren 
de fracturas por fragilidad, los 
programas de ejercicios han 
demostrado ser de utilidad 
en la recuperación de la 
funcionalidad60, prevención de 
caídas recurrentes perjudiciales61 y 
mejora de la calidad de vida62.

El principal beneficio de realizar 
ejercicio es que permite reducir el 
riesgo de caídas. Bischoff-Ferrari 
y colaboradores compararon la 
fisioterapia prolongada con la 

fisioterapia estándar en pacientes de 
edad avanzada que habían sufrido 
una fractura de cadera63. El grupo 
de fisioterapia prolongada realizó 60 
minutos de fisioterapia estándar por 
día durante su período de cuidados 
intensivos, mientras que el grupo de 
fisioterapia estándar realizó la mitad 
del trabajo, con el fin de alentar a 
los pacientes a realizar 30 minutos 
diarios de un programa de ejercicios 
en sus hogares después de salir del 
hospital. El índice de caídas dentro 
del grupo de fisioterapia prolongada 
fue 25% inferior que el del grupo 
estándar. Anteriormente, Campbell 
y colaboradores habían obtenido 
resultados similares en mujeres que 
vivían en comunidad, con 80 años o 
más en Nueva Zelanda64.Después de 
un año, la tasa de caídas en el grupo 
de ejercicio en el hogar era la mitad 
que la del grupo control.

Los programas de ejercicios deben 
estar correctamente adaptados a 
cada individuo, en función de, si tiene 
osteoporosis, es frágil o presenta cierta 
tendencia a caerse.

CÓMO REDUCIR LA OSTEOPOROSIS Y EL 
RIESGO DE FRACTURA

EN LOS ADULTOS MAYORES, LOS EJERCICIOS DE 
LEVANTAMIENTO DE PESO Y DE FORTALECIMIENTO 
MUSCULAR SON ESENCIALES PARA EL 
MANTENIMIENTO DEL HUESOS Y LA SALUD 
MUSCULAR.
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Ejercicios para fortalecer los huesos65, 66

PARA MUJERES POSMENOPÁUSICAS SALUDABLES QUE NO TIENEN OSTEOPOROSIS:

Además de mantener los huesos fuertes, el principal objetivo de los ejercicios en las mujeres posmenopáusicas es aumentar 
la masa muscular para mejorar parámetros de la función muscular tales como el equilibrio y la fuerza; ambos constituyen 
factores de riesgo importantes para las caídas e, independientemente de la densidad ósea, para los factores de riesgo de 
fracturas.

El ejercicio deber ser adecuado para las necesidades y capacidades de cada individuo. En general, todas las personas 
deberían tratar de ejercitarse de 30 a 40 minutos, tres o cuatro veces por semana, incluyendo ciertos ejercicios 
con carga de peso combinados con resistencia en su programa. Las recomendaciones sobre ejercicio físico elaboradas 
por la International Osteoporosis Foundation y U.S. National Osteoporosis Foundation,se encuentran disponibles en http://
www.iofbonehealth.org/exercise-recommendations y http://www.nof.org/articles/238.

Ejemplos de ejercicios con peso:

§§ Bailar
§§ Ejercicios aeróbicos de alto impacto
§§ Senderismo
§§ Trotar/Correr
§§ Saltar a la cuerda
§§ Subir escaleras
§§ Tenis

Ejemplos de ejercicios para fortalecimiento muscular:

§§ Levantar pesas
§§ Realizar ejercicios con bandas elásticas
§§ Realizar ejercicios con máquinas con peso
§§ Levantar el peso de su propio cuerpo
§§ Estando parado, ponerse en puntas de pie

El equilibrio, la postura y los ejercicios funcionales también desempeñan un papel importante:

§§ Equilibrio: Ejercicios que fortalezcan las piernas y desafíen el equilibrio (por ejemplo, Tai Chi) pueden ayudar a reducir 
el riesgo de caídas67.

§§ Postura: ejercicios para mejorar la postura y la posición de hombros caídos pueden ayudar a reducir el riesgo de 
fractura, sobre todo en la columna vertebral68.

§§ Ejercicios funcionales: Ejercicios que ayudan en sus actividades cotidianas.63

CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS PARA MUJERES CON OSTEOPOROSIS69:

Un programa de ejercicios para personas con osteoporosis deberá concentrarse en la postura, el equilibrio, la 
coordinación y la estabilización de la cadera y el tronco en lugar de trabajar la condición aeróbica en general. En 
Canadá, Carter y colaboradores desarrollaron un 
programa de este tipo y los participantes mostraron 
mejoras en el equilibrio dinámico y la resistencia70.

Muchos ejercicios no son adecuados para personas 
con osteoporosis:

§§ Abdominales y flexión excesiva del tronco pueden 
causar fracturas por aplastamiento vertebral.

§§ Movimientos de torsión del tronco tales como un 
swing de golf también pueden provocar fracturas71.

§§ Ejercicios con carga brusca o repentina, o con carga 
de alto impacto deben evitarse.

§§ Actividades diarias tales como agacharse para levantar 
un objeto pueden provocar una fractura vertebral72.
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‘

NUTRICIÓN: CALCIO,  
VITAMINA D Y OTROS 
NUTRIENTES

Calcio

Prácticamente todo nuestro calcio 
reside en los huesos -99% de un 1 kg  
de calcio detectado en el cuerpo 
adulto promedio - eso significa que el 
calcio es un componente fundamental 
del esqueleto. El calcio en los huesos 
también actúa como reserva para 
mantener los niveles de calcio en la 
sangre, lo que resulta esencial para 
las funciones nerviosa y muscular. 
En el transcurso de nuestras vidas, 
la cantidad necesaria de calcio es 
variable. Durante la adolescencia, 
cuando los huesos crecen de forma 
rápida, la necesidad de calcio es 
mayor. A medida que la capacidad 
del cuerpo de absorber el calcio se 
reduce con el avance de la edad73, 
las necesidades de las personas de 
edad avanzada aumentan. La Tabla 2 
presenta información sobre la ingesta 
de calcio recomendada en varios 
países por diversas organizaciones 
mundiales.

Durante los últimos años, la literatura 
científica se ha empeñado en debatir 
sobre cuál es la mejor manera de que 
las personas obtengan una ingesta 

adecuada de calcio que les permita 
tener un esqueleto saludable. Un 
mensaje claro de este debate es que 
la principal fuente de calcio debe ser 
la dieta. La Tabla 3 presenta una lista 
de 10 alimentos ricos en calcio en 
diferentes grupos de alimentos.

Estudios realizados en Australia80 y 
los Estados Unidos78 informan que 
existe una diferencia significativa 
entre la cantidad de calcio 
recomendada y la que efectivamente 
consume la población. En el caso de 
las mujeres mayores, en los Estados 
Unidos, esta falta ronda los 450 
mg por día78. Por este motivo, los 
suplementos de calcio adquieren 
importancia para garantizar que los 
adultos mayores obtengan el calcio 
necesario. Si bien la ingesta de calcio 
en los niveles recomendados es 
segura, los medios de comunicación 
han dado atención considerable 
a la seguridad de consumir dosis 
altas de suplementos de calcio a 
partir de análisis más recientes. Se 
ha observado un aumento en la 
incidencia de cálculos renales en 
mujeres (aunque no en hombres) que 
toman dosis altas de suplementos81,82. 
Sin embargo, no es el caso en 
mujeres81 (y hombres83) que obtienen 
una ingesta alta de calcio a partir de 
su dieta.

El debate actual sobre la seguridad de 
tomar suplementos con dosis altas de 
calcio se centra en la relación riesgo-
beneficio, con respecto al riesgo de 
sufrir enfermedades cardiovasculares. 
En 2008, Bolland y colaboradores 
informaron que el tratamiento de 
mujeres posmenopáusicas saludables 
con 1.000 mg de suplemento de 
calcio duplicó el riesgo de infarto 
de miocardio (paro cardíaco) al 
compararlo con mujeres tratadas 
con placebo84. Otros estudios han 
registrado resultados inconsistentes, 
sin embargo, ninguno ha probado 
que exista una relación entre el 
riesgo aumentado de enfermedades 
cardiovasculares y la ingesta de 
calcio a través de la dieta85-88. La 
estrategia desarrollada recientemente 
por Osteoporosis Australia evaluó 
en profundidad esta cuestión y 
concluyó56:

  Los suplementos de calcio o de calcio y 
vitamina D pueden ser benéficos para la 
salud en general y para reducir el riesgo 
de fracturas en personas que posiblemente 
no estén obteniendo suficiente calcio a 
través de sus dietas89. Sin embargo, 
siempre es preferible obtener el calcio a 
través de la dieta. La cantidad de calcio 
ingerida por medio de suplementos no 
debe superar 500–600 mg diarios.

TABLA 3 Alimentos ricos en calcio en diferentes grupos de alimentos
Alimento Tamaño de la porción (promedio) Calcio (mg)

Leche semidescremada Vaso, 200 ml 240

Yogur de bajo contenido 
graso, natural

Pote, 150 g 243

Queso Edam Portión, 40 g 318

Col rizada/Repollo Portión, 95 g 143

Semillas de sésamo 1 cuchara sopera 80

Arroz con leche, en lata Portión promedio, 200 g 176

Arenque, frito Portión, 80 g 688

Pasta, fresca, cocida Portión, 230 g 85

Higos, listos para comer 4 frutas, 220 g 506

Tofu, porotos de soja, al vapor 100 g 510



Vitamina D

La vitamina D se sintetiza 
fundamentalmente en la piel después 
de la exposición solar y desempeña 
una función crítica en el desarrollo, 
funcionamiento y preservación de los 
huesos y los músculos90. La vitamina D 
puede contribuir r a reducir el riesgo 
de fracturas mediante los siguientes 
mecanismos:

§§ Homeostasis de calcio y 
densidad mineral ósea 
La 1,25 dihidroxivitamina D 
(forma activa de la vitamina D) y 
la hormona paratiroidea (PTH) son 
las hormonas más importantes que 
regulan los niveles de calcio en el 
cuerpo (ver Figura 4). Los niveles 
séricos de 25-hidroxivitamina D 
presentan una relación inversa con 
los niveles séricos de la hormona 
paratiroidea y se relacionan de 
manera positiva con la densidad 
mineral ósea91-93.

§§ Rendimiento muscular 
La información incluida en la 
Tercera Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (NHANES III) 
en los Estados Unidos reveló 
la correlación entre un menor 
rendimiento muscular de los 
extremos inferiores y los niveles de 
25-hidroxivitamina D94.

§§ Equilibrio 
Dentro del entorno de un ensayo 
clínico, el equilibrio se mide en 
términos del grado de oscilación 
que presenta una persona de pie 
sobre una plataforma de fuerza. 
La oscilación corporal disminuyó 
en hasta un 28% en participantes 
de estudios anteriores que habían 
ingerido vitamina D además de 
calcio, al compararlos con aquellos 
que solo recibieron calcio95,96.

§§ Riesgo de caídas 
En metaanálisis, se vinculó 
la vitamina D prescripta en 

dosis entre 700 – 1.000 UI 
diarias con una reducción de 
aproximadamente un quinto en la 
incidencia de caídas97, 98.

§§ El efecto de los suplementos 
de vitamina D en los índices de 
fractura en hombres y mujeres 
mayores ha sido evaluado en un 
número considerable de ensayos 
controlados randomizados. 
En términos generales, todos 
concuerdan que la vitamina D 
reduce el riesgo de fracturas78,99, 
sin embargo, no existe consenso 
sobre cuál es el nivel de 
25-hidroxivitamina D necesario 
para obtener un beneficio ideal. 
Para la población en general, se 
considera ideal un nivel de 50 
nmol/L78, mientras que muchas 
pautas clínicas recomiendan un 
nivel de 75 nmol/L90, 99.

Los niveles bajos de vitamina D 
en la población son un tema de 

TABLA 2 Ingesta diaria de calcio recomendada en diferentes países
País Rango de edad Ingesta de calcio (mg) Organización

Australia 51-70 años 1300 (RDI) Consejo Nacional de Salud e 
Investigación Médica74

> 70 años 1300 (RDI)

Canadá ≥ 50 años 1200 Osteoporosis Canada75

Corea ≥ 50 años 700 Sociedad Coreana de Nutrición76

Reino Unido ≥ 50 años 700 Departamento de Salud77

EE.UU. 51-70 años 1200 (DRI) Instituto de Medicina78

≥ 71 años 1200 (DRI)

OMS/FAO Mujeres posmenopáusicas 1300 OMS/FAO 200279

RDI Ingesta dietética recomendada • DRI Ingesta dietética de referencia

Dual action of
VITAMIN D

bone

Vitamin D helps calcium 
absorption, important 
bone development and 
maintenance

muscle

Vitamin D has a direct 
effect on muscle and 
reduces the risk of falling

FIGURA 4 La función de la vitamina D en la salud ósea

Doble acción de la

VITAMINA D

Hueso

La vitamina D ayuda en 
la absorción del calcio, un 
componente fundamental en 
el desarrollo y mantenimiento 
de los huesos.

La vitamina D ejerce un 
efecto directo sobre los 
músculos y reduce el 
riesgo de sufrir caídas.

Músculo
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preocupación en todo el mundo. 
En 2009, un grupo de trabajo de la 
IOF publicó un análisis del nivel de la 
vitamina D en todo el mundo y los 
factores determinantes del estado de 
hipovitaminosis D100. Si nos basamos 
en la definición de que la insuficiencia 
de vitamina D corresponde a un 
nivel de 25-hidroxivitamina D de <75 
nmol/L (30 ng/ml), podemos afirmar 
que la insuficiencia prevaleció en las 
seis regiones analizadas (Asia, Europa, 
Oriente Medio y África, América 
Latina, América del Norte y Oceanía). 
Más aun, la deficiencia de vitamina D 
-definida como <25 nmol/L (10 ng/ml)- 
fue más común en Oriente Medio y la 
región sur de Asia.

En 2010, la IOF publicó una declaración 
con recomendaciones sobre la vitamina 
D para adultos mayores90. La necesidad 
promedio estimada de vitamina D para 
que adultos mayores puedan alcanzar 
un nivel sérico de 25-hidroxivitamina D  
de 75 nmol/L (30 ng/ml) es de 20 a 
25 µg por día (800 a 1.000 UI diarias). 
Sin embargo, serían necesarias dosis 
mucho más altas para garantizar que 
casi todos los adultos mayores alcancen 
el nivel deseado. En individuos con 
riesgo alto, se recomienda realizar el 
análisis de 25-hidroxivitamina D. La 
dosis de vitamina D necesaria podría 
ser determinada con base en la idea 
de que cada 2,5 µg (100 UI) diarios 
que se agreguen aumentarán el nivel 
sérico de 25-hidroxivitamina D en 
aproximadamente 2,5 nmol/L  
(1 ng/ml)101. Se recomienda realizar 
nuevos análisis después de 3 meses 
de haber iniciado la ingesta de 
suplementos en individuos de riesgo 
alto para confirmar si se han alcanzado 
los niveles deseados.

Proteínas

La composición del cuerpo se 
modifica cuando se alcanza la edad 
adulta, incluidos los aumentos en 
la masa grasa y la pérdida de masa 
magra (es decir, masa muscular). Un 
componente modificable de este 
proceso sarcopénico es la inclusión de 
proteínas en la dieta. El Estudio ABC de 
la Salud en los Estados Unidos evaluó la 
composición corporal, las condiciones 
de la salud relacionadas con el peso y 
las limitaciones funcionales incidentales 
en adultos mayores102. Los participantes 
en el mayor quintil de ingesta de 
proteína perdieron un 40% menos de 

masa magra y de masa apendicular 
no ósea que aquellos en el menor 
quintil de ingesta de proteína. Más 
aun, el Estudio de Framingham sobre 
Osteoporosis suministró pruebas 
sobre el efecto de la proteína ingerida 
mediante la dieta sobre la pérdida 
de masa ósea en personas de edad 
avanzada103. Tanto un menor consumo 
de proteínas como un menor consumo 
de proteína animal están vinculados con 
la pérdida de la densidad mineral ósea 
en la cadera y la columna vertebral. En 
particular, el efecto sobre la densidad 
mineral ósea es comparable con los 
documentados efectos negativos del 
tabaquismoo bajo peso (4,5 kg-10 lb). 
Otro estudio destacó que es necesario 
que las personas ingieran una cantidad 
adecuada de calcio para que la proteína 

pueda producir su efecto benéfico en la 
densidad mineral ósea104.

Equilibrio acidobásico de la dieta

El impacto del equilibrio acidobásico 
sobre los huesos es un concepto 
relativamente nuevo en el área de 
investigación. Estudios sobre el 
efecto de la vejez en la composición 
acidobásica de la sangre sugieren 
que, como consecuencia de una 
función renal reducida, la capacidad 
de los riñones de excretar iones de 
hidrógeno ante las alteraciones del 
pH sanguíneo se ve limitada105. Del 
mismo modo, adultos saludables 
presentan una acidosis metabólica 
de bajo grado que depende de la 
dieta a medida que aumenta con 

UNA DIETA SALUDABLE PARA LOS HUESOS DEBE INCLUIR FRUTAS Y VERDURAS, ADEMÁS DE LAS 
CANTIDADES ADECUADAS DE CALCIO, VITAMINA D Y PROTEÍNAS.
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la edad. La dieta puede provocar 
acidosis en aquellos casos en que no 
se consumen suficientes cantidades 
de frutas y verduras que produzcan 
álcalis para contrarrestar la ingesta de 
alimentos que producen ácidos, tales 
como cereales y proteínas. Los ácidos 
orgánicos en las frutas y verduras 
se metabolizan a bicarbonato 
alcalino, mientras que los cereales 
aportan ácido fítico y otros tipos 
de ácidos, y las proteínas aportan 
ácido en cantidad proporcional al 
contenido de aminoácidos con azufre 
(metabolizados en ácido sulfúrico).

Un entorno ácido genera efectos 
negativos en la preservación del hueso 
ya que afecta a las células formadoras 
de hueso106-108, activa la reabsorción 
ósea109,110, y ejerce un efecto químico 
directo sobre el hueso111.

Para compensar la necesidad que las 
mujeres mayores tienen de ingerir 
proteínas, es posible disminuir la carga 
ácida de la dieta reduciendo la ingesta 
de cereales. Aumentar el consumo de 
frutas y verduras es otra buena opción. 
Las dietas ricas en frutas y verduras  
han demostrado estar relacionadas con 
una mayor densidad mineral ósea y/o 
una menor tendencia a la pérdida de 
masa ósea112-116.

FACTORES RELACIONADOS 
CON EL ESTILO DE VIDA QUE 
AFECTAN A LOS HUESOS EN 
FORMA NEGATIVA

Tabaquismo

Quienes consumen cigarrillos en 
la actualidad, o lo hicieron en el 
pasado, presentan un riesgo mayor 
de sufrir fracturas de cualquier tipo 
en comparación con personas no 
fumadoras117. El tabaquismo está 
vinculado con diversos factores 
de riesgo para la osteoporosis, 
incluyendo una menopausia precoz118 
y delgadez119. Otro mecanismo 
mediante el cual el tabaquismo puede 
afectar la salud ósea es acelerando el 
metabolismo del estrógeno120. 

Alcohol

Tomar alcohol con moderación (hasta 2 
vasos de 120 ml) de vino no suele tener 
un impacto negativo en la salud ósea. 
Un estudio finlandés informó que el 
consumo leve a moderado de alcohol 

estaba asociado a una mayor masa ósea 
entre las mujeres posmenopáusicas121. 
Otro estudio más reciente sugiere que 
el efecto inhibidor del alcohol sobre 
el recambio óseo atenúa el recambio 
óseo típico de la menopausia122. Sin 
embargo, existe información que 
confirma que el uso excesivo de alcohol 
durante períodos prolongados aumenta 

el riesgo de fracturas, tanto en mujeres 
como en hombres123. Los mecanismos 
mediante los cuales el alcohol puede 
afectar de manera negativa su riesgo de 
fracturas incluyen:

§§ El alcohol tiene efecto directo 
sobre los osteoblastos (células 
formadoras de hueso)124.

§§ El alcohol aumenta la secreción 
endógena de calcitonina, una 
hormona que interfiere en la 
reabsorción del hueso al inhibir la 
actividad de los osteoclastos125. 
La calcitonina también inhibe la 
reabsorción de calcio y fósforo 
en los riñones, provocando un 
aumento en las tasas de pérdida 
de los mismos a través de la orina.

§§ Grandes consumidores de alcohol 
pueden presentar una nutrición 
deficiente en lo que respecta a 
calcio, vitamina D o proteína126.

§§ El alcohol aumenta el riesgo de 
caídas127 o bien, interfiere con 
el reflejo protector ante una 
lesión128-130.

Mantener un peso saludable

Delgadez: definida como un índice de 
masa corporal (IMC) <20 kg/m2, sin 
importar la edad, sexo, o pérdida de 
peso, está vinculada con una mayor 
pérdida de masa ósea y un riesgo de 
fractura aumentado. Las personas 
con un IMC de 20 kg/m2 presentan 
un riesgo de fractura doblemente 
aumentado en comparación con una 
persona con un IMC de 25 kg/m2 131.  
Si bien la anorexia es un motivo de 
preocupación en las mujeres más 
jóvenes, la mala nutrición asociada, la 
delgadez y la consiguiente pérdida de 
estrógeno es devastadora para la salud 
ósea y dental132.

Los adultos mayores son más 
susceptibles a una mala nutrición, 
de modo que es importante que las 
personas de edad, o sus cuidadores, 
aseguren una ingesta adecuada de 
calorías. A medida que envejecen, las 
personas pueden ser menos capaces 
de hacer el esfuerzo para preparar 
comidas balanceadas, sienten menos 
apetito, o sufren de enfermedades 
crónicas y utilizan medicamentos que 
afectan su apetito. Un grupo especial 
de trabajo en el Reino Unido descubrió 
que 14% de los adultos mayores 
presenta riesgo de desnutrición133.  
Una evaluación basada en el IMC 
probó que en el Reino Unido, 5% 
de los adultos mayores viviendo en 
sus casas se encontraban debajo de 
su peso (IMC <20 kg/m2), cifra que 
se eleva a 9% para aquellos con 
enfermedades crónicas.

Un menor consumo 

de proteínas está 

relacionado con 

la pérdida de la 

densidad mineral 

ósea en la cadera y 

la columna vertebral. 

Las dietas ricas en 

frutas y verduras han 

demostrado estar 

relacionadas con 

una mayor densidad 

mineral ósea.



16

Para que las mujeres y sus médicos 
puedan identificar quiénes son los 
individuos que presentan un riesgo 
alto de sufrir fracturas osteoporóticas, 
es fundamental trabajar sobre la 
concientización de los siguientes 
factores de riesgo no modificables.

FRACTURAS PREVIAS POR 
FRAGILIDAD

La osteoporosis es una enfermedad 
crónica que se manifiesta a través 
de fracturas por fragilidad -definidas 
como fracturas que se producen como 
consecuencia de un traumatismo leve 
cuando la persona estando de pie, se 
cae. Las fracturas por fragilidad son 
muy comunes: 1 en cada 3 mujeres 
posmenopáusicas sufrirá por lo menos 
una fractura por fragilidad durante el 
resto de su vida15,16. Diversos estudios 
han evaluado el riesgo de fracturas 
futuras en relación con fracturas en 
diversas partes del esqueleto. Dos 
metaanálisis informaron que una 
fractura previa en cualquier parte del 
esqueleto puede duplicar el riesgo 
de sufrir fracturas futuras134,135. En 
contrapartida, casi la mitad de los 
pacientes con fractura de cadera han 
sufrido otra fractura anterior136-139.

El 16% de las mujeres 
posmenopáusicas que ya ha sufrido de 
una fractura por fragilidad representa 
el grupo más fácil de identificar 
como el que presenta riesgo alto de 
sufrir una segunda fractura y otras 
posteriores140,141. Aun cuando muchos 
países disponen de una amplia 
variedad de medicamentos eficaces 
para el tratamiento de osteoporosis, 
es evidente la existencia de una falta 
persistente en el cuidado de quienes 
han sufrido fracturas por fragilidad142. 
Como respuesta a esta situación, en 
2012, la IOF dedicó el Informe del 
Día Mundial de la Osteoporosis143 a 
la campaña Capture de Fracture144, 
con el objetivo de disminuir la falta de 
cuidado después de una fractura, en 
todo el mundo:

§§ Si usted es una mujer 
posmenopáusica que ha sufrido 

una fractura por fragilidad, 
consulte a su médico sobre cómo 
de reducir el riesgo de fracturas en 
el futuro.

§§ Si usted es un profesional de la 
salud, debe asegurarse que todo 
paciente con 50 años o más 
que haya sufrido una fractura 
sea evaluado y que se considere 
cómo tratarlo. Visite www.
capturethefracture.org para 
informarse sobre los sistemas más 
eficaces para prevenir una fractura 
posterior y considerar un Servicio 
de Acompañamiento de Fracturas 
en su localidad.

§§ Si usted es un legislador vinculado 
con el cuidado de la salud, visite  
www.capturethefracture.org para 
conocer las medidas tomadas 
en otros países que desean dar 
prioridad a diferentes iniciativas 
para prevención de una segunda 
fractura como parte de las políticas 
para el cuidado de la salud.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE 
OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS

La genética ejerce una influencia 
considerable en el pico de 
masa ósea que cada individuo 
alcanzará145-147 y, en el caso de las 
mujeres posmenopáusicas, también 
sobre la tasa de pérdida de masa 
ósea en los primeros años después 
de la menopausia51. El potencial 
hereditario se revela en cuanto el 
metabolismo óseo es determinado 
fundamentalmente por factores 
fisiológicos tales como los niveles 
hormonales y la actividad de los 
osteoblastos, células que forman 
los huesos. A medida que la edad 
avanza, predominan el impacto 
de condiciones comórbidas, la 
inmovilidad, los problemas de 
nutrición y absorción, como 
así también, las enfermedades 
neurodegenerativas.

Antecedentes familiares de fractura 
aumentan el riesgo de fractura, 
independiente de la densidad mineral 
ósea148. En el caso de las mujeres, la 
proporción de riesgo es 1,17, 1,18 y 
1,38 para cualquier fractura, fracturas 
osteoporóticas y fracturas de cadera, 
respectivamente.

MEDICAMENTOS

El tratamiento con glucocorticoides 
(GC) es la causa más común 
de osteoporosis inducida por 
medicamentos. La osteoporosis 
inducida por glucocorticoides (GIO) 
es una enfermedad en la cual la 
formación reducida de hueso afecta el 
funcionamiento de los osteoblastos. 
Sin embargo, los glucocorticoides 
también extienden el tiempo de vida 
de los osteoblastos al reabsorber los 
osteoclastos e impedir la actividad 
de los osteocitos dentro del hueso, 
descriptos como “los orquestadores 
de la remodelación ósea” gracias 
a la regulación del osteocito, sobre 
el osteoclasto y su actividad celular, 
además de su función adicional como 
célula endócrina149.

Las mujeres 

posmenopáusicas 

que han sufrido una 

fractura por fragilidad 

deben consultar a sus 

médicos sobre cómo 

reducir los riesgos de 

fracturas en el futuro.

FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES
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El efecto de los glucocorticoides 
sobre el hueso es rápido, con una 
significativa pérdida de masa ósea 
durante los primeros 6 meses de 
tratamiento. Los efectos de los 
glucocorticoides dependen de la 
dosis aplicada, de manera que es 
importante que los pacientes tomen 
la menor dosis posible durante el 
menor tiempo posible. La prevalencia 
de fracturas vertebrales asintomáticas 
entre mujeres posmenopáusicas 
en tratamiento crónico con 
glucocorticoides en un estudio italiano 
fue de 30% en pacientes con menos 
de 60 años y alcanzó 50% en mujeres 
de 70 años o más150. Estas tasas de 
prevalencia son considerablemente 
superiores a las registradas entre la 
población posmenopáusica general, 
que osciló entre 12% y 20%, de 
acuerdo con el Estudio Europeo sobre 
Osteoporosis Vertebral151.

Las farmacoterapias, tanto 
anabólica (formación ósea)152 como 
antireabsorbente153,154 han conseguido 
prevenir la pérdida de masa ósea 
provocada por la osteoporosis 
inducida por glucocorticoides 
y fracturas por fragilidad. Una 
cantidad adecuada de calcio y de 
vitamina D también son medidas 
complementarias fundamentales 
para el tratamiento de osteoporosis 
inducida por glucocorticoides. Sin 
embargo, a pesar de la publicación 
de pautas de orientación profesional 
sobre la necesidad de profilaxis 
ósea en pacientes tratados con 
glucocorticoides155,156, se informó una 
significativa falta de cuidado médico 
en este sentido157,158. Debe trabajarse 
sobre la concientización del riesgo que 
el tratamiento con glucocorticoides 
representa para la salud ósea, 
tanto entre pacientes como entre 
profesionales de la salud.

SÍNDROMES DE 
MALABSORCIÓN

Entre los pacientes con enfermedad 
de Crohn159,160 y enfermedad celíaca161 
prevalece significativamente una 
masa ósea baja. Muchos factores 
contribuyen con esta asociación: en 
el caso de la enfermedad de Crohn, 
estos incluyen resección intestinal con 
la consecuente absorción irregular de 
vitamina D y otros nutrientes, pérdida 
de peso, inflamación crónica con un 
nivel más alto de citocinas circulando 

en el organismo y el uso frecuente 
de glucocorticoides. Las principales 
causas de osteoporosis entre los 
pacientes de malabsorción son la falta 
de calcio, vitamina D, proteínas y 
otros nutrientes junto con la pérdida 
de peso en forma simultánea.

Se publicaron algunas pautas 
profesionales sobre la prevención y 
el tratamiento de la osteoporosis en 
pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal y enfermedad celíaca162.

ARTRITIS REUMATOIDE

Los pacientes con artritis reumatoide 
(AR) presentan una densidad mineral 
ósea inferior con mayor riesgo de 
fractura163,164. La artritis reumatoide 
es la única causa secundaria de 
osteoporosis en el algoritmo FRAX® 
que es considerada como indicador 
de fractura futura, independiente 
de la densidad ósea165. El grado de 
pérdida de masa ósea observado en 
la artritis reumatoide depende de la 
gravedad de la enfermedad166. Se 
cree que las citocinas inflamatorias 
liberadas en la corriente sanguínea 
a través de la membrana sinovial 
inflamada pueden provocar pérdida 
de masa ósea.

MENOPAUSIA PRECOZ

La menopausia prematura (antes de 
los 40 años de edad) y la menopausia 
precoz (entre 40 y 45 años) están 
asociadas con la osteoporosis y una 
amplia variedad de problemas de 
salud167. Cuanto antes se produzca la 
menopausia, menor será la densidad 
ósea en la etapa posterior de la 
vida168. Las mujeres que han sufrido 
ovariotomía (extirpación quirúrgica de 
los ovarios) antes de los 45 años de 
edad presentan un riesgo mayor de 
desarrollar osteoporosis. La pérdida 
de estrógenos dispara un aumento 
en la reabsorción ósea y una rápida 
pérdida de masa ósea (cerca de 
2-3% por año) que persiste durante 
5 a 8 años después de haber dejado 
de menstruar. En consecuencia, la 
pérdida de masa ósea desacelerará 
a aproximadamente 1% por año. 
Las mujeres que presentan una 
menopausia prematura o precoz 
deben considerar realizarse una 
densitometría ósea dentro de un 
período de 10 años después del 
comienzo de la menopausia168.

Tratamientos 
médicos que afectan 
la salud ósea
Algunos medicamentos pueden 
tener efectos secundarios que 
debilitan en forma directa al hueso 
o aumentan el riesgo de fracturas a 
partir de una caída o traumatismo. 
Los pacientes que tomen cualquiera 
de los siguientes medicamentos 
deben consultar con su médico 
sobre el aumento en el riesgo de 
afectar la salud ósea:

§§ Glucocorticoides

§§ Ciertos inmunosupresores 
(calmodulina/inhibidores de la 
calcineurina y la fosfatasa)

§§ Tratamiento excesivo con 
hormonas tiroideas (L-Tirosina)

§§ Ciertas hormonas 
esteroide (acetato de 
medroxiprogesterona, agonistas 
de la hormona liberadora de la 
hormona luteinizante)

§§ Inhibidores de aromatasa

§§ Ciertos antipsicóticos

§§ Ciertos anticonvulsivos

§§ Ciertos medicamentos 
antiepilépticos

§§ Litio

§§ Antiácidos

§§ Inhibidores de la bomba de 
protones
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La menopausia es un momento 
fundamental en la vida de una 
mujer para conversar sobre la salud 
ósea con su médico de cabecera. 

Si bien la mayoría de las fracturas 
osteoporóticas se producen en 
mujeres posmenopáusicas170-172, 
existe en este grupo una falta 
importante de concientización.  Una 
encuesta realizada por la IOF en 11 
países, demostró que las mujeres 
posmenopáusicas se negaban a 
asumir su riesgo, además de revelar 
la falta de diálogo sobre el tema con 
sus médicos y un acceso limitado al 

diagnóstico y tratamiento antes de la 
primera fractura, lo que resulta en la 
falta de un diagnóstico y tratamiento 
adecuados para la enfermedad173.

Frente a estos desafíos, los cambios 
metabólicos profundos que han sido 
descriptos anteriormente y la pérdida 
de masa ósea acelerada prevista 
de acuerdo con la edad, sumada a 
la transición de la menopausia, es 
fundamental que se implementen 
medidas preventivas durante la 
menopausia para mejorar la salud 
ósea. Esto incluye recomendaciones 
específicas sobre la inclusión de 

suplementos de calcio y vitamina D 
y otras, la práctica de ejercicio, la 
necesidad de realizar mediciones de la 
densidad ósea, evaluaciones del riesgo 

de fracturas y la potencial necesidad 
de tratamiento farmacológico con su 
consecuente seguimiento.

Una buena nutrición y un estilo 
de vida activo son fundamentales 
para mejorar el estado de salud en 
general y la salud musculoesquelética, 
en particular. Son los pilares 
fundamentales de las estrategias para 
prevenir la osteoporosis en ambos 

ACTÚE HOY POR UN FUTURO SIN 
FRACTURAS

En todo el mundo, al llegar a los 50 años, 1 de cada 3 mujeres 

sufrirá una fractura en lo que le resta de vida, y en el caso de 

las mujeres mayores de 45 años la osteoporosis representa 

períodos de hospitalización más prolongados que muchas otras 

enfermedades, entre ellas, la diabetes, el infarto de miocardio 

(paro cardíaco) y cáncer de mama169.

Preguntas que los pacientes 
deberían hacer a su médico 
durante la consulta de control

§§ ¿Qué cambios puedo implementar en mi estilo de vida 
al llegar a la menopausia para mejorar mi salud ósea?

§§ ¿Cuáles son las recomendaciones con respecto al calcio, 
la vitamina D y el ejercicio?

§§ Mi madre sufrió una fractura de cadera/o tenía una 
joroba. ¿Cuál es mi riesgo de sufrir fracturas?

§§ ¿Debo hacerme una prueba de densidad ósea? ¿Con 
qué frecuencia debo repetirla? 
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sexos, durante toda la vida, pero se 
tornan especialmente relevantes con 
la necesidad aumentada de ciertos 
nutrientes, después de la menopausia. 
El mensaje de la campaña del Día 
Mundial de la Osteoporosis en 2011 
“Embrace a bone healthy lifestyle” 
(Adopta un estilo de vida saludable 
para tus huesos) enfatizó los 
beneficios de contar con una nutrición 
saludable, suplementos de vitamina D 
adecuados y la práctica de actividad 
física para garantizar músculos y 
huesos más fuertes174.

HERRAMIENTAS PARA EVALUAR 
EL RIESGO DE FRACTURAS

FRAX® – Calculador del riesgo 
de fracturas de la OMS

El riesgo de que una persona padezca 
enfermedades crónicas, ya sea de 
tipo cardiovascular o cerebrovascular, 
o bien, cáncer, depende de factores 
de riesgo específicos de cada 
enfermedad, incluido el estilo de 
vida e indicadores clínicos, además 
de los antecedentes familiares.  La 
osteoporosis y las fracturas por 
fragilidad no son la excepción. La 
evaluación del riesgo de osteoporosis 
se basa en variables relacionadas 
con la nutrición, el estilo de vida, las 
enfermedades y los medicamentos, 
además de los antecedentes 
familiares, indicadores que han sido 
descriptos en profundidad en la 
literatura y que hemos analizado en 
las secciones 3 y 4 de este informe. 

Durante la última década, surgieron 
herramientas para determinar el 
riesgo de fracturas.

FRAX® – Cómo ayuda a evaluar 
su riesgo a 10 años y cómo 
interpretar los resultados175

Creado en 2008, FRAX®, es un 
algoritmo basado en computadoras 
(www.shef.ac.uk/FRAX) que permite 
calcular la probabilidad de sufrir una 
fractura significativa en 10 años (de 
cadera, columna vertebral, húmero 
o muñeca) y específicamente, la 
probabilidad de sufrir una fractura 
de cadera en ese mismo período 
de tiempo176. Esta herramienta de 
uso simple fue creada para que los 
profesionales de la salud puedan 
determinar el riesgo de fracturas en 
forma individual y seleccionar un 
tratamiento farmacológico para los 
individuos con mayor riesgo y así 
prevenir fracturas futuras.

La probabilidad de sufrir fracturas 
se calcula considerando tanto el 
riesgo de fractura como el riesgo de 
muerte. El algoritmo fue desarrollado 
utilizando información obtenida de 
los datos primarios de 9 estudios de 
cohorte con poblaciones de todo el 
mundo, incluido centros de América 
del Norte, Europa, Asia y Australia. El 
algoritmo fue validado posteriormente 
en 11 estudios de cohorte 
independientes con una distribución 
geográfica similar, con más de un 
millón de personas177. 

El riesgo de fracturas se calcula a partir 
de la edad, índice de masa corporal 
y factores de riesgo dicotomizados 
que incluyen fracturas previas por 
fragilidad, histórico familiar de 
fractura de cadera, si la persona 
fuma, consume alcohol, si alguna vez 
realizó un tratamiento prolongado 
con glucocorticoides por vía oral, 
padece artritis reumatoide y otras 
causas secundarias de osteoporosis. 
Las causas secundarias de osteoporosis 
incluyen diabetes tipo I (insulino 
dependiente), osteogénesis en 
adultos, hipertiroidismo prolongado 
sin tratamiento, hipogonadismo o 
menopausia prematura (< 45 años), 
desnutrición crónica, o síndrome de 
malabsorción y hepatopatía crónica177. 
Para limitar el número y complejidad 
de los factores de riesgo incluidos en 
FRAX®, apenas fueron seleccionados 
aquellos que son bien reconocidos, 
han sido validados y actúan en forma 
independiente178. Opcionalmente, se 
puede considerar la densidad mineral 
ósea del cuello femoral para mejorar 
la predicción del riesgo de fracturas. 
El uso de factores de riesgo clínico 
combinados con la densidad mineral 
ósea y la edad mejora la sensibilidad 
en la predicción de fracturas sin por 
eso afectar la especificidad.

Desde su lanzamiento en 2008, 
FRAX® ha creado un cambio de 
paradigma en los modelos de 
secuencia clínica, y se ha tornado 
la piedra angular en el desarrollo 
de pautas tanto nacionales como 
basadas en organizaciones, sobre la 
osteoporosis177,179-181. Además de ser 
fácil de utilizar y estar ampliamente 
disponible a través de Internet, incluso 
desde teléfonos inteligentes, FRAX® 
presenta características únicas en 
comparación con otras calculadoras de 
riesgo, incluido el hecho que considera 
la tasa de longevidad específica de la 
población de cada país, así como los 
índices de incidencia de fracturas de 
cadera, de modo que brinda cálculos 
de riesgo pertinentes en forma directa 
a individuos y permite desarrollar 
orientaciones específicas para cada 
país con base en umbrales específicos 
de intervención180,182-186.

En la actualidad, las herramientas 
de cálculo FRAX® están disponibles 
en 51 países. Para acceder a la 
misma, visit www.shef.ac.uk/FRAX. 
Se desarrollarán otros modelos para 

FIGURA 5 Calculador FRAX® en línea y el resultado obtenido177.
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países que no cuenten con FRAX® 
cuando haya más información 
disponible. En el caso de no haber un 
modelo FRAX® para determinado país, 
debe seleccionarse otro país que lo 
sustituya, de preferencia uno que sea 
representativo del país original y que 
presente un riesgo de fractura similar 
al del país original.

Al igual que otras herramientas 
de evaluación de riesgo, FRAX® 
complementa la evaluación clínica 
cuando un médico debe decidir con 
respecto al tratamiento. Los médicos 
clínicos deberían tener conciencia de 
diversas limitaciones. La evaluación 
con FRAX® no considera la relación 
dosis-respuesta de diversos factores 
de riesgo tales como fumar, dosis de 
esteroides o presencia de fracturas 
múltiples, tampoco considera otros 
factores de riesgo importantes 
tales como el riesgo de caídas, los 
marcadores de remodelación ósea y 
las mediciones minerales del hueso en 
otras partes del cuerpo. Exceptuando 
estas limitaciones, FRAX® brinda a 
los médicos y pacientes una base 
excelente sobre la cual evaluar y 
conversar sobre los riesgos de fractura 
futura de cada individuo.

OTRAS CALCULADORAS DE 
RIESGO DE FRACTURA

Existen otras calculadoras de riesgo de 
fracturas tales como QFracture®187, la 
calculadora de riesgo de fractura de 
Garvan188, que se diferencian de FRAX® 
por calcular los índices de incidencia en 
lugar de las probabilidades absolutas. 
FRAX® calcula la probabilidad de 
sufrir fracturas considerando tanto el 
riesgo de fractura como el riesgo de 
muerte. Esto es importante porque 
algunos de los factores de riesgo 
afectan el riesgo de muerte tanto 
como el riesgo de fractura. Entre los 
ejemplos se incluyen un aumento de 
la edad, sexo, bajo índice de masa 
corporal (IMC), baja densidad mineral 
ósea, uso de glucocorticoides y 
consumo de cigarrillos. Por lo tanto, 
FRAX® combina los factores de riesgo 
clínico, la densidad mineral ósea y la 
mortalidad específica de cada país, 
junto con datos sobre fracturas para 
calcular las probabilidades de que 
ocurran fracturas durante un período 
de 10 años en pacientes individuales; 
además, ofrece una plataforma que 
ayuda a los médicos y agencias de 

salud pública a tomar decisiones 
racionales sobre tratamiento con 
base en umbrales de tratamiento. 
Sin embargo, FRAX® no determina 
umbrales de intervención, ya que los 
mismos dependen de consideraciones 
específicas de cada país y varían en 
cada caso.

UMBRALES DE INTERVENCIÓN 
POR PARTE DE LAS 
ORGANIZACIONES NACIONALES

Existe consenso universal sobre el 
hecho de que los pacientes que 
sufren fracturas por fragilidad deben 
evaluar sus riesgos de sufrir fracturas 
futuras26,140,143,144,180,182,189-207. La 
mayor parte de las pautas clínicas 
y los criterios de reintegro de 
medicamentos específicos para la 
osteoporosis justifican el tratamiento 
de la mayoría de pacientes con 
fractura. Sin embargo, la selección 
del tratamiento con FRAX® es 
especialmente importante para 
otros pacientes, incluidas mujeres 
posmenopáusicas jóvenes.

Por lo general, los umbrales de 
intervención específicos para cada país 
basados en FRAX® fueron desarrollados 
pensando en pacientes que no sufren 
osteoporosis grave o fracturas por 
fragilidad y están fundamentados sobre 
uno de los tres paradigmas a seguir:

§§ Un umbral fijo que no depende 
de la edad, tal como el definido 
por la National Osteoporosis 
Foundation en los Estados Unidos182 
y Osteoporosis Canada180.

§§ Un umbral creciente, que depende 
de la edad, tal como el definido 
por el Grupo Nacional de Pautas 
sobre la Osteoporosis (NOGG) del 
Reino Unido184 y por la Asociación 
de Lucha contra la Osteoporosis 
de Suiza208. Para FRAX®, los 
franceses también utilizan un 
umbral basado en la edad para, 
pero apenas para las personas que 
presentan un T-score > -3,0 en la 
columna vertebral, la cadera o el 
antebrazo209.

§§ Un modelo híbrido, tal como el 
desarrollado por el Líbano, que 
recurre a un umbral fijo hasta 
los 70 años de edad y un umbral 
dependiente de la edad, siguiendo 
el modelo del Grupo Nacional 

de Pautas sobre la Osteoporosis, 
después de los 70 años186.

A continuación, se incluyen 
ilustraciones sobre la manera en que 
se efectúa la evaluación del riesgo de 
fractura de acuerdo con diferentes 
pautas nacionales.

Estados Unidos: Guía para Médicos 
Clínicos 2013 de la National 
Osteoporosis Foundation

A continuación se incluyen las 
recomendaciones del tratamiento 
sugerido por la National Osteoporosis 
Foundation182:

§§ Considere comenzar un 
tratamiento farmacológico en 
pacientes con fractura de cadera o 
vertebral (clínica o asintomática).

§§ Considere comenzar un 
tratamiento en pacientes con 
T-score < -2,5 en el cuello 
femoral, toda la cadera o columna 
vertebral mediante absorciometría 
dual de rayos x (DXA), después de 
una evaluación apropiada.

§§ Considere comenzar un 
tratamiento en mujeres 
posmenopáusicas y hombres con 
50 años o más con masa ósea 
baja (T-score entre 1,0 y -2,5, 
osteopenia) en el cuello femoral, 
toda la cadera o columna vertebral 
mediante absorciometría dual 
de rayos x (DXA) y probabilidad 
de fractura de cadera > 3% 
o probabilidad de fractura 
significativa por osteoporosis para 
10 años > 20%, de acuerdo con 
el modelo de la Organización 
Mundial de la Salud adaptado 
para los EE. UU. de evaluación 
del riesgo de fractura absoluto 
(FRAX®; www.NOF.org and  
www.shef.ac.uk/FRAX).

Canadá: Guía de práctica clínica 
2010 para el diagnóstico y el 
tratamiento de la osteoporosis

Las pautas del año 2010 del Consejo 
Asesor Científico de Osteoporosis 
Canada destacan que el tratamiento 
de la osteoporosis debe estar orientado 
por la evaluación del riesgo de fractura 
absoluto del paciente obtenido 
mediante una herramienta de 
predicción de fracturas debidamente 
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validada180. Las recomendaciones 
específicas incluyen:

§§ Ofrecimiento de terapia 
farmacológica a pacientes con 
riesgo absoluto alto (> 20% de 
probabilidad de sufrir una fractura 
osteoporótica significativa en los 
próximos 10 años).

§§ Las personas mayores de 50 años 
que hayan sufrido una fractura por 
fragilidad en la cadera o vértebras 
y aquellos que hayan sufrido más 
de una fractura por fragilidad 
presentan mayor riesgo de sufrir 
fracturas futuras y por lo tanto, 
deberían someterse a una terapia 
farmacológica.

§§ Para aquellos con un riesgo de 
fractura moderado, la terapia 
farmacológica se regirá de acuerdo 
con las preferencias del paciente 
y otros factores de riesgo que 
pudieran existir.

Reino Unido: Grupo Nacional de 
Pautas sobre la Osteoporosis (NOGG)

El tratamiento recomendado en las 
pautas del Grupo Nacional de Pautas 
sobre la Osteoporosis se resume a 
continuación184:

§§ Las mujeres posmenopáusicas 
con fractura por fragilidad previa 
deberían ser consideradas para 
tratamiento sin necesidad de 
realizar otras evaluaciones de 
riesgo, aunque una medición de 
la densidad mineral ósea podría 
ser apropiada, especialmente en el 
caso de mujeres posmenopáusicas 
más jóvenes.

§§ Debería realizar una evaluación 
con el calculador FRAX® − todas las 
mujeres posmenopáusicas que no 
hayan sufrido una fractura, pero que 
presenten un factor de riesgo según 
la OMS o un IMC < 19 kg/m².

Una vez evaluados los riesgos de 
fractura a partir de los factores 
de riesgos ingresados en FRAX® 
únicamente, se clasificará el riesgo del 
paciente como bajo, intermedio o alto.

§§ RIESGO BAJO Confirmar y evaluar 
nuevamente en 5 años o menos, 
dependiendo del contexto clínico.

§§ RIESGO INTERMEDIO Medir la 
densidad mineral ósea y calcular 
nuevamente el riesgo de fractura 
para determinar si el riesgo del 
paciente es superior o inferior al 
umbral de intervención.

§§ RIESGO ALTO Pueden ser 
consideradas para tratamiento 
sin necesidad de medición de la 
densidad mineral ósea, aunque 
este valor podría ser apropiado, 
especialmente en el caso de 
mujeres posmenopáusicas más 
jóvenes.

El umbral de intervención es específico 
para cada edad y está determinado en 
un riesgo equivalente al de una mujer 
con edad equivalente y antecedentes 
de fracturas previas, según fuera 
calculado por FRAX®, por lo tanto 
aumenta con la edad. A medida 
que el riesgo de fracturas aumenta 
significativamente con la edad, la 
proporción de mujeres en el Reino 
Unido que podrían ser aptas para el 
tratamiento aumenta entre 20-40% 
con la edad.

INDICACIONES PARA UNA 
DENSITOMETRÍA ÓSEA

Las diversas pautas nacionales180,182,184, 
regionales y locales disponibles 

describen las indicaciones para 
realizar una evaluación de la densidad 
mineral ósea y muchas de ellas 
coinciden en algunas, pero no todas 
las indicaciones, que son incluidas en 
las recomendaciones de la Sociedad 
Internacional de Densitometría Clínica 
(ver www.iscd.org/). Las principales 
indicaciones para realizar una 
evaluación de la densidad mineral ósea 
en mujeres posmenopáusicas son:

§§ Fractura por fragilidad previa.

§§ Antecedentes familiares de 
osteoporosis y/o fractura por 
fragilidad.

§§ Uso de ciertos medicamentos, en 
especial:
−	 Glucocorticoides
−	 Inhibidores de aromatasa

§§ Síndromes de malabsorción, 
principalmente:
−	 Enfermedad de Crohn.
−	 Enfermedad celíaca

§§ Artritis reumatoide.

§§ Menopausia temprana, ya sea:
−	 Prematura (antes de los 40 

años).
−	 Precoz (40 a 45 años)

FIGURA 6 El algoritmo desarrollado por el Grupo Nacional de 
Pautas sobre la Osteoporosis (NOGG) del Reino Unido210.
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TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO DE LA 
OSTEOPOROSIS

Los aspectos fundamentales de las 
estrategias de prevención para todos 
los pacientes, independiente del riesgo, 
incluyen modificaciones en el estilo 
de vida: ejercicios con peso, equilibrio 
y fortalecimiento, dejar de fumar y 
mejorar la ingesta total de calcio y 
vitamina D. Aquellos pacientes con 
riesgos de caídas deben ser aconsejados 
sobre cómo prevenirlas.  Las terapias 
con medicamentos son también 
necesarias en pacientes con riesgo alto 
de fracturas, de acuerdo con las pautas 
definidas por la National Osteoporosis 
Foundation (NOF)182, el Grupo Nacional 
de Pautas sobre la Osteoporosis184 
y Osteoporosis Canada180, además 
de otras organizaciones nacionales 
pertinentes. A pesar de que los 
principales ensayos clínicos más 
cruciales para terapias tradicionales 
con medicamentos distribuyeron 
aleatoriamente a los pacientes con 
densidad ósea baja y/o fracturas por 
fragilidad, ninguno de ellos aleatorizó 
a los participantes de acuerdo con los 
resultados de una evaluación del riesgo 
de fractura real. Sin embargo, análisis 
posteriores revelaron que un resultado 
alto en FRAX® permitió identificar a 
individuos que se beneficiarían más con 
un tratamiento farmacológico211-214.

Diversos análisis más recientes 
describieron en detalle la eficacia 
de tratamientos aprobados para 

prevención de fracturas en mujeres 
posmenopáusicas con osteoporosis 
sumando ingesta de calcio y vitamina D 
(ver Tabla 4)215-220.

A continuación se incluye información 
sobre las terapias autorizadas para 
el tratamiento de la osteoporosis en 
todo el mundo (en orden alfabético):

Bifosfonatos Representan la 
modalidad terapéutica por excelencia 
para la osteoporosis. Estos análogos 
de pirofosfatos naturales pueden ser 
administrados por vía oral en régimen 
semanal o mensual (alendronato, 
risedronato e ibandronato) o por 
vía intravenosa cada tres meses 
(ibandronato) o bien, anualmente 
(zoledronato)179,218,221,222. La acción 
antireabsorbente de los bifosfonatos 
persiste aun después de interrumpir 
el tratamiento. Han surgido 
preocupaciones potenciales sobre 
el uso de bifosfonatos en el largo 
plazo a partir de asociaciones con 
efectos adversos raros pero graves, 
incluyendo fracturas subtrocantéreas 
y osteonecrosis de la mandíbula. Esto 
ha llevado a reconsiderar la duración 
del tratamiento ideal y la importancia 
de realizar un descanso de los 
medicamentos218,221. Estos agentes son 
fáciles de obtener, económicos y desde 
el punto de vista de su reconocida 
eficacia y limitado perfil de toxicidad, 
son consideramos como la principal 
opción terapéutica para muchos 
pacientes179, 215, 216, 219, 222.

Denosumab Complejo 
antireabsorbente muy potente; 
anticuerpo humanizado monoclonal 
contra RANKL, miembro de la 
superfamilia de complejos de factores de 
necrosis tumoral, agentes fundamentales 
para la reabsorción ósea. El denosumab 
se aplica en forma subcutánea dos veces 
al año, y al contrario de los bifosfonatos, 
su efecto antireabsorbente disminuye 
cuando se discontinua el tratamiento, 
aspecto que puede resultar ventajoso o 
desventajoso, dependiendo si el objetivo 
es reducir los efectos secundarios o dar 
continuidad a la eficacia del tratamiento. 
Tanto la osteonecrosis de la mandíbula 
como la fractura subtrocantérica atípica 
han sido referidas en pacientes tratados 
con denosumab, pero al igual que con 
los bifosfonatos, la ocurrencia de las 
primeras situaciones es más común 
en el caso de pacientes que sufren de 
cáncer y no de osteoporosis. La eficacia 
del denosubmab es significativa en lo 
que respecta a la protección contra 
fracturas vertebrales, no vertebrales y 
de cadera, y resulta muy atractiva en 
comparación con otros medicamentos 
antireabsorbentes. Como su lanzamiento 
ha sido bastante reciente, aún no se ha 
determinado la seguridad de denosumab 
en el largo plazo con base en la 
experiencia posterior al lanzamiento.

Terapia de reemplazo hormonal 
En los ensayos clínicos realizados por 
Women’s Health Initiative con terapia 
de reemplazo hormonal (TRH) quedó 
comprobado que dicha terapia reduce 
las fracturas de cadera y no vertebrales 

TABLA 4 Eficacia de tratamientos para prevención de fracturas utilizados con mayor frecuencia 
para el tratamiento de la osteoporosis en mujeres posmenopáusicas sumando ingesta de calcio y 
vitamina D obtenidos de los ensayos controlados215.

Efecto sobre el riesgo de fractura vertebral Efecto sobre el riesgo de fractura no vertebral

Osteoporosis Osteoporosis establecidaa Osteoporosis Osteoporosis establecidaa

Alendronato + + SE + (incluyendo cadera)

Risedronato + + SE + (incluyendo cadera)

Ibandronato SE + SE +b

Ácido zoledrónico + + SE +c

Raloxifeno + + + + (incluyendo cadera)

Raloxifene + + SE n/a

Teriparatida y PTH SE + SE +d

Ranelato de estroncio + + + (incluyendo caderab) + (incluyendo caderab)

Denosumab + +c + (incluyendo cadera) +C

SE sin evidencia disponible   + medicamento eficaz   a Mujeres con fractura vertebral anterior   b Solo en subconjuntos de pacientes 
(análisis posteriores)   c Grupo combinado de pacientes con o sin fracturas vertebrales prevalentes   d Presentado solo para teriparatida



23

en mujeres posmenopáusicas con 
una edad promedio de 65 años223,224. 
Sin embargo, fue a costa de un 
riesgo aumentado con diversos 
efectos secundarios adversos.  Estos 
incluyen enfermedad cardiovascular, 
desórdenes cerebrovasculares y 
cáncer de mama, en el ensayo 
que utilizó estrógeno (Premarin®) 
combinado con progesterona 
(acetato de medroxiprogesterona), 
y principalmente, enfermedades 
cerebrovasculares en el ensayo 
utilizando únicamente estrógeno 
(Premarin®), en mujeres que ya 
habían sido sometidas a una 
histerectomía223,224. Por lo tanto, 
esta no suele ser la mejor opción 
de tratamiento en mujeres 
posmenopáusicas mayores. Sin 
embargo, el uso de terapia de 
reemplazo hormonal (TRH) por 
poco tiempo continúa siendo una 
opción para mujeres más jóvenes 
con síntomas menopáusicos y no 
presenta contraindicaciones. Los 
ensayos ELITE (Link) y KRONOS225,226 
permitirán conocer más en detalle 
la seguridad y eficacia de la terapia 
de reemplazo hormonal en mujeres 
posmenopáusicas más jóvenes.

Raloxifeno Un modulador selectivo 
de los receptores estrogénicos (MSRE) 
utilizado para prevenir y tratar la 
osteoporosis. El raloxifeno reduce 
el riesgo de fracturas vertebrales, 
pero no de fractura de cadera y 
ofrece la ventaja adicional de reducir 
el cáncer de mama, sin efectos 
adversos sobre el endometrio. 
Aparentemente, no afecta el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, pero, 
al igual que la terapia de reemplazo 
hormonal, aumenta el riesgo de 
tromboembolismo. Se presenta como 
una alternativa terapéutica atractiva 
en mujeres posmenopáusicas tardías 
con alto riesgo de fracturas vertebrales, 
pero no de cadera y con ciertas 
consideraciones sobre el riesgo de 
cáncer de mama.

Ranelato de estroncio 
Medicamento activo administrado por 
vía oral, el ranelato de estroncio es 
más eficaz en la reducción del riesgo 
de fracturas vertebrales y menos 
efectivo en fracturas no vertebrales. 
Ha sido aprobado en Europa por la 
Agencia Europea de Medicamentos 
(EMA) para el tratamiento de 
osteoporosis, sin embargo, no está 

disponible en los Estados Unidos. Los 
estudios de seguimiento después de 
su lanzamiento revelaron la posibilidad 
de sufrir reacciones severas en la 
piel, de modo que su uso debe ser 
interrumpido permanentemente 
en caso de reacciones cutáneas. 
Recientes orientaciones de la Agencia 
Europea de Medicamentos, a partir 
de los resultados de los ensayos y del 
acompañamiento realizado, advierten 
que no debería utilizarse el ranelato 
de estroncio en pacientes con riesgo 
cardiovascular alto o donde existe un 
riesgo alto de tromboembolia. Existen 
otros complejos de estroncio que 
suelen ser comercializados en Internet, 
pero cuyos resultados no son eficaces y 
por lo tanto, no deberían ser utilizados 
en el tratamiento de la osteoporosis.

Teriparatida La administración 
subcutánea de la hormona 
paratiroidea provoca una acción 
anabólica (formación de hueso) 
en múltiples sitios del esqueleto. 
Si bien el uso secuencial con un 
agente antireabsorbente posterior es 
fundamental para prevenir la pérdida 
de masa ósea significativa observada 
después de discontinuar el tratamiento 
y su administración concomitante 
con bifosfonatos no genera ningún 
beneficio adicional. La ocurrencia de 
osteosarcoma en ratas, utilizando la 
hormona en dosis muy superiores a 
las aplicadas en humanos, ha llevado 
a las agencias reguladoras a limitar su 

uso a dos años, pero los estudios de 
seguimiento posterior al lanzamiento 
no revelaron ninguna preocupación 
en humanos. La teriparatida demostró 
reducir el riesgo de fracturas 
vertebrales y no vertebrales, pero 
no las fracturas de cadera; su uso 
es recomendado en pacientes con 
osteoporosis grave, y/o con múltiples 
fracturas vertebrales215,217.

El perfil de seguridad general para 
los tratamientos mencionados 
anteriormente es favorable.  Las 
consecuencias del costo varían; por 
ejemplo, los bifosfonatos genéricos 
son más económicos, seguidos por 
los moduladores selectivos de los 
receptores estrogénicos (MSRE), los 
bifosfonatos de marca registrada, 
seguidos por denosumab y 
teriparatida, con algunas variaciones 
que dependen de cada país 
específico. La selección definitiva 
de un tratamiento farmacológico 
debería considerar el perfil de riesgo 
de cada paciente, inclusive el riesgo 
de un determinado tipo de fracturas 
(columna vertebral versus cadera), 
además de las condiciones comórbidas, 
polifarmacéuticas y las preferencias 
del paciente. Por último, habrá que 
considerar otros aspectos tales como 
costos y eficacia en cuanto a los 
mismos, planes de seguro y políticas 
nacionales de salud, que también 
tendrán peso en la selección de las 
alternativas terapéuticas.

LOS PACIENTES CON ALTO RIESGO DE FRACTURA DEBEN DISCUTIR LAS OPCIONES PARA MEJORAR SU ESTILO 
DE VIDA Y LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO CON SUS MÉDICOS.
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Al igual que todos los medicamentos, los tratamientos de la osteoporosis solo tienen resultados si se siguen de manera 
correcta. Tal como fuera informado para otras enfermedades crónicas227-231, hasta casi la mitad de los pacientes que sufren 
de osteoporosis interrumpen su tratamiento apenas un año más tarde232. Las razones principales por las cuales las personas 
deben cumplir el tratamiento son:

§§ Se obtendrán mayores aumentos de la densidad mineral ósea233.

§§ Se reducirá la cantidad de hueso perdido durante el proceso de reabsorción234.

§§ La reducción del riesgo de fracturas es mayor235.

LA IMPORTANCIA DE LA ADHERENCIA EL 
TRATAMIENTO

Ocho consejos para ayudar a que 
los pacientes no abandonen el 
tratamiento

1.	 Piense en otras formas de tomar sus medicamentos (por 
ejemplo, primera acción del día, antes del desayuno) para 
reducir el impacto en su vida diaria.

2.	 Si toma medicamentos para el tratamiento de la osteoporosis 
en forma regular, trate de hacerlo siempre en el mismo horario 
cada día, semana o mes.

3.	 Lleve un diario que le recuerde cuándo tomar sus 
medicamentos y cuándo ir a buscar su receta, o coloque un 
recordatorio en un lugar que vea con frecuencia.

4.	 Tome nota de las acciones específicas que debe recordar 
mientras esté siguiendo el tratamiento y mantenga sus apuntes 
en un lugar fácil de recordar.

5.	 Esté preparado y planifique cambios en su rutina cuando sea 
más difícil tomar sus medicamentos, como por ejemplo, en 
vacaciones o eventos especiales.

6.	 Pida a su familia y amigos que lo ayuden a continuar con el 
tratamiento. Cuénteles sobre sus medicamentos y explíqueles 
por qué es importante que usted continúe tomándolos.

7.	 Converse con su médico sobre las dificultades que está 
sintiendo. Él podrá dar orientación sobre cómo tomar sus 
medicamentos para la osteoporosis y quizás pueda sugerirle 
otras opciones de tratamiento.

8.	 Contáctese con la asociación local de pacientes. Allí podrán 
darle apoyo y ponerlo en contacto con otras personas que se 
encuentran en una situación similar. También es posible entrar 
en contacto con otras personas que tengan osteoporosis a 
través del sitio de la red social OsteoLink www.osteolink.org.
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