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Mujer de 56 años, que comenzó siendo vista como participante en un 
estudio epidemiológico de osteoporosis

Antecedentes personales generales: Fractura de Colles a los 51 años. 
No toma medicación.

Antedentes Familiares: fractura de cadera: madre. Encorvamiento: 
madre.

Hábitos. Factores relacionados con osteoporosis/fracturas
•Menarquia: 15 años. Hijos 4. Lactación: 4 (47 meses). Menopausia: 51 
años.
•Tabaquismo: 1.5 Paquetes/día. No alcohol.
•Lácteos: leche ¾ -1litro al día. Yogur: 3-4/semana. Queso: 2-3/semana. 
•Riesgo de caídas: algo, porque tropieza. Caídas recientes: no 
•Fracturas previas: muñeca derecha a los 51 años.

Hª Clínica: Lumbalgia mecánica. Algunos sofocos. 

Exploración Física: Talla 1.590 m,  Peso 62.2 K. IMC = 24.6 Cifosis leve. 
Dudosa disminución de la distancia costillas-cresta ilíaca.  Resto sin 
hallazgos. 
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1.-¿Qué datos clínicos 
relevantes presenta. Qué

factores de riesgo de fractura 
?



Datos clínicos Relevantes
• Menopausia reciente
• Fx Colles
• Madre: Fx cadera y probable de 

cuerpos vertebrales dorsales
• Ausencia de THS y anticonceptivos?
• Tabaquismo
• Cifosis leve? Disminución de la distancia 

costilla-pelvis?
• Actividad física?



2.-¿Qué estudio de laboratorio 
sería conveniente y de qué nos 

informa ?



LABORATORIOLABORATORIO

ANALÍTICA GENERAL

• Hemograma: Hb 15.3, 
VSG 7. 

• Bioquímica: normal.
• Orina. Ca/Cr 0.34  mg/mg

en la segunda orina de la 
mañana.

• Marcadores bioquímicos 
del remodelado óseo:

• NTx/Cr: 85 nM BCE/ mM

• TSH (uu/ml) 0 1.2 (n=0.4-4)

• VIT D 25 OH2D3 (ng/ml)= 36 

(N = 20- 70)

• PTH pg/ml= 53 (n = 15-100)

• PROTEINOGRAMA = normal

ANALÍTICA SPECÍFICA



3.-¿Qué estudio 
radiológico sería 

conveniente?



Rx de muñeca
51 años





DEFORMIDADES DEFORMIDADES 
VERTEBRALESVERTEBRALES

0- Normal

1-Media
(20-25%)

2-Moderada
(25-40%)

3-Grave
(>40%)



4.-¿Se debería realizar una 
valoración por DXA y en su 

caso, de qué localizaciones?



5.5.--¿¿ A QUIEN HACER DXA?A QUIEN HACER DXA?
•Mujeres >65 años y hombres > 70 años
•Postmenopáusicas < 65 años con riesgo de fx
•Perimenopausicas con factores de riesgo clínicos para fx: bajo 
peso, fx previa, uso de medicación con riesgo alto de OP
•Hombres < 70 años con factores de riesgo clínicos para fx
•Adultos con fx por fragilidad
•Adultos con enfermedad o condición asociada a baja DMO o 
pérdida de hueso
•Adultos con medicación asociada a baja DMO o pérdida de hueso.
•Cualquier persona que vaya a ser considerada para terapia 
farmacológica
•Cualquier persona tratada para monitorizar el efecto del 
tratamiento
•Cualquier persona que no reciba tratamiento en quien la evidencia 
de pérdida ósea nos indique debe ser tratada

Officil positions of the ISCD. Bone 43 (2008)1115-1121



6.6.--Hacer DXA: Hacer DXA: PostmenopPostmenopááusicasusicas < 65 a< 65 añños os 
con riesgo de con riesgo de FxFx

• Hª de Fx por fragilidad en familiar de 1º grado
• IMC< de 20
• Fumadora actual (> 1 p/día)
• Alcoholismo (> de 3 medidas/día)
• Menopausia < 40 años
• Tto. previo o en la actualidad con prednisona

> 5mg/día, o equivalente, en más de 3 meses

Officil positions of the ISCD. Bone 43 (2008)1115-1121



DXA: SDXA: Síí , Porque, Porque…….:.:

• Postmenopaúsica < 65 años con factores 
de riesgo de Fx:
– Madre  con Fx por fragilidad (cadera)
– Fumadora > 1 paquete/día

• Adulto con Fx por fragilidad (de Colles)



DEMOGRÁFICOS

RESULTADOS 
T Y Z

IMAGEN

GRAFICO



¿¿CCóómo se interpretan resultados de mo se interpretan resultados de 
DXADXA

Z-score
T-score

Mujer de 62  años



8.8.--Mediciones en COLUMNAMediciones en COLUMNA

• Columna lumbar AP L1-L4. Lateral sólo 
útil para monitorización

• Use todas para el cálculo, salvo 
alteraciones estructurales (deformidades, 
aplastamientos… o artefactos)

• Excluir vértebra si diferencia > 1 T-score
respecto a las adyacentes

• No basar el diagnóstico por el resultado 
en una sola vértebra





9.9.--Mediciones en CADERAMediciones en CADERA
• Son útiles las mediciones de cuello de fémur o fémur proximal 

total, cualquiera que sea más baja. El resto de medidas no son 
útiles

• BMD puede ser válida de cualquier cadera
• No hay datos suficientes de que la media de T-score de cadera 

bilateral pueda ser utilizado para el diagnóstico
• El valor medio de ambos BMD de cadera puede ser útil para 

monitorización (preferible BMD cadera total)

• Medir 1/3 distal (= 33% radio) del antebrazo no dominante. El 
resto de medidas no son útiles

10.10.--Mediciones en RADIOMediciones en RADIO





11.11.--¿¿ QUIEN SE CONSIDERA  QUIEN SE CONSIDERA  
OSTEOPOROSTEOPORÓÓTICO POR DXA?TICO POR DXA?

En ciertas circunstancias 33% de radio (1/3 distal de radio)
puede ser útil:

- CL o fémur no pueden ser  medidas o interpretadas
- Hiperparatiroidismo
- Limitaciones de la técnica (obesidad)
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T-score lumbar L1-L4
T-score cadera total
T-score cuello de fémur 

< 2.5

♀ Postmenopáusica o perimenopáusicas y ♂ > 50 años

No se puede hacer Diagnóstico de OP por DXA en hombres < de 50 años
Evaluar masa ósea en mujeres premenopáusicas, niños y hombres de 
< 50 años: con Z-score:

Z-score < -2: inferior para el rango esperado por la edad
Z-score > -2: dentro del rango esperado para la edad

Officil positions of the ISCD. Bone 43 (2008)1115-1121



12.-¿Aporta INFORMACIÓN la 
DXA para calcular

el riesgo de fractura?

A diferencia de para el diagnóstico de OP, 
cualquier técnica es valida, incluso 
medición de varias localizaciones 
porque mejora la predicción de riesgo



Determinantes de fracturasDeterminantes de fracturas

Fracturas

DMO

ALTERACIONES
CALIDAD ÓSEA

FRECUENCIA 
DE CAÍDAS

DENSITOMETÍA

MARCADORES DE 
REMODELADO 

ÓSEO

FACTORES DE 
RIESGO CLÍNICOS



Riesgo Anual de Fx de Cadera
Factores de riesgo
•Edad avanzada
•Madre Fx cadera
•A.P. de FXs
•Pobre salud
•A.P. hipertiroidismo
•Uso de anticonvulsivantes
•Uso de benzodiacepinas
•Pérdida de peso desde los 
25 años
•< 4h/día en bipedestación
•No hacer ejercicio, caminar
•Ingesta de cafeína
•Pobre percepción de la 
profundidad.

Cummings, S.R., et al. N Engl J Med 1995 332:767-73, Copyright © 1995 
Massachusetts Medical Society.
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13.-¿Qué riesgo de fractura 
osteoporótica presenta?



ÍÍndice FRACTUREndice FRACTURE
• Edad: Puntuación

– < 65 0  0
– 65-69 1 
– 70-74 2
– 75-79 3
– 80-84 4
– > 84 5

• AP FX > 50 años: 1  1
• AF FX  CADERA  la madre: 1 1
• Peso < 57 kg: 1 
• Ser fumadora: 1 1

• Imposibilidad para levantarse 
de una silla sin usar los brazos: 2

• DMO en cadera total: 
– T > -1 0
– Tentre -1 y -2: 2 
– T entre -2 y-2,5: 3  3
– T  < -2,5: 4

PUNTUACI
ÓN

RF SIN 
TTO 

(5 AÑOS)%

RF con 
TTO 

(5 AÑOS) %

NNT

<6 <1 <1 >100
6-7 3 1.5 66
8-9 5 2.5 40
10 8 4 25
11-14 14 7 7

RF= RIESGO DE FRACTURA VERTEBRAL (Black, 2001)



Riesgo de FX OSTEOPORRiesgo de FX OSTEOPORÓÓTICA con DXA de c. de fTICA con DXA de c. de féémurmur



Riesgo de FX OSTEOPORRiesgo de FX OSTEOPORÓÓTICA con DXA de columna lumbarTICA con DXA de columna lumbar



¿Qué diagnóstico podemos 
emitir de la paciente?



DIAGNDIAGNÓÓSTICOSTICO
OSTEOPOROSIS   POSTMENOPÁUSICA en 
mujer con menopausia reciente y:
– Fractura de Colles
– Historia de Fx de cadera en familiar de primer 

grado.
– Turnover óseo alto.
– Cifosis con algunos acuñamientos leves (no 

significativos),  lumbalgia. 



14.-¿Se debe de tratar a la 
paciente?
Si fuera el caso, ¿ con qué
terapia farmacológica?



15.15.--Efectos de las diferentes terapias Efectos de las diferentes terapias 
sobre la DMOsobre la DMO

y el riesgo de FX VERTEBRALy el riesgo de FX VERTEBRAL



Efectos de las diferentes terapias sobre Efectos de las diferentes terapias sobre 
la DMOla DMO

y el riesgo de FX no VERTEBRALy el riesgo de FX no VERTEBRAL



16.-¿Cuándo revisamos a la 
paciente?

17.- Qué aspectos valoramos en 
la revisión?

18.- ¿Qué P. Complementarias 
solicitamos?



19.19.--INTERVALO DE SEGUIMIENTO  INTERVALO DE SEGUIMIENTO  
con DXAcon DXA

Depende del error de precisión de la técnica y de la tasa 
de pérdida ósea

Error de 
precisión de 
la técnica

Diferencia 
mínima 
estadística

Tasa de 
pérdida de 
DMO/año

Intervalo de 
seguimiento 
(en años)

1% +/- 2.77% 1% 3 años
1% +/- 2.77% 3% 1 año
2% +/- 5.54% 1% 5 a 6 años
2% +/- 5.54% 3% 2 años

% de CAMBIO = [DMO actual - DMO inicial / DMO inicial] x 100



Cambios en DXA por utilizar 
diferentes equipos

• El valor absoluto de DMO por usar un 
equipo Lunar® u Hologic® puede variar 
entre 5-15%.

• Es preferible usar en estos casos T-score o 
Z-score

Adapted from: Levis S, Altman R. Bone densitometry: 
Clinical considerations. Arthritis and Rheumatism. 1998; 
41:577-587.



20.-¿Qué esperamos del 
tratamiento administrado?

• Modificación de los marcadores de 
reabsorción y formación

• Aumento de la DMO
• Que no se hayan producido nuevas 

fracturas



7.5% Cuello de Fémur

5.2% Columna
?



Cambios en DMO tras 2 aCambios en DMO tras 2 añños de tratamiento os de tratamiento 
““principio de regresiprincipio de regresióón a la median a la media””

Cummings,  S R.JAMA. 2000;283:1318-1321. 



EVALUACIEVALUACIÓÓN DE RIESGO DE N DE RIESGO DE 
FRACTURA OSTEOPORFRACTURA OSTEOPORÓÓTICATICA

http://www.iofbonehealth.org/patients-public/risk-test.html

http://www.shef.ac.uk/FRAX/index_SP.htm


