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CONTROVERSIAS / Controversies

La Fundación Internacional de Osteoporo-
sis (FIO) ha respondido con un documento1 al 
reciente artículo de Järvinen y cols.2 titulado 
“Sobrediagnóstico de fragilidad ósea en bús-
queda de la prevención de las fracturas de 
cadera”. En este, los autores concluyen que 
“el enfoque predominante para la prevención 
de la fractura de cadera no es viable como 
estrategia de salud pública y tampoco resulta 
eficaz en términos de costo”. La Dirección de 
esta revista me ha pedido una opinión para 
respaldar la posición de la FIO.

Tendencias seculares en fracturas de ca-
dera

Algunos trabajos recientes encuentran 
una tendencia decreciente en la incidencia de 
fracturas de cadera, como los publicados en 
Canadá, Francia y Suiza.3-5 En el condado de 
Olmsted (Minnesota, Estados Unidos) Melton 
y cols. documentaron disminución en la tasa 
de incidencia de fracturas de cadera; además, 
bajó la tasa de refractura entre 1980 y 2006.6 
Ese mismo grupo ha confirmado más recien-
temente la tendencia decreciente en fracturas 
de cadera en mujeres: -25% a lo largo de 20 
años.7 Estos autores señalan que las fracturas 
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en general han aumentado (+47% en ambos 
sexos combinados, sobre todo en población 
mayor de 75 años), atribuyendo el fenómeno a 
la mejor detección de deformidades vertebra-
les por métodos radiológicos y densitométri-
cos (VFA, Vertebral Fracture Assessment). El 
único estudio argentino que permite evaluar 
una posible tendencia secular en la incidencia 
de las fracturas de cadera es el de Ercolano y 
cols. (basado en códigos nosográficos hospi-
talarios), que en un período de 8 años (2000-
2008) estimó una tasa de crecimiento inter-
anual de 1,8%.8 Cooper y cols. han revisado 
esta cuestión y concluyen que en la 2ª mitad 
del siglo XX hubo un aumento en el número 
de fracturas de cadera en Norteamérica, Eu-
ropa y Oceanía, aunque las tasas ajustadas 
por edad se estabilizaron en las dos últimas 
décadas de esa centuria; en cambio, las ta-
sas en Asia siguen en aumento.9 

Resulta importante especular sobre la 
causa de esta progresiva disminución en la 
incidencia de fracturas de cadera en algunos 
países. Es posible que se deba al impacto del 
tratamiento de la osteoporosis. En Australia, 
la tasa de esas fracturas en mujeres mayores 
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de 60 años bajó 28% entre 2001 y 2006; du-
rante ese período, la prescripción de terapia 
de reemplazo hormonal cayó 54%, mientras 
que la de bifosfonatos aumentó un 245%.10 
En Finlandia, la tasa de fracturas de cadera 
ajustada por edad fue de 516 por 100.000 
mujeres y 245 por 100.000 varones en 1997; 
las cifras respectivas fueron 383 y 211 en 
2010; los autores especulan que la mejoría 
en la salud general de la población (mejor nu-
trición, más actividad física, disminución del 
tabaquismo, etc.) podría explicar estas tasas 
decrecientes, pero reconocen también que la 
más amplia disponibilidad de la densitometría 
ósea y el uso más extendido de los tratamien-
tos “antiosteoporóticos” podrían desempeñar 
un papel en este fenómeno.11 En los Estados 
Unidos, los bifosfonatos orales fueron cada 
vez más indicados entre 1996 y 2006, pero 
su uso cayó a la mitad entre 2008 y 2012, 
coincidiendo con el mejor conocimiento de 
sus efectos colaterales debidos al consumo 
a largo plazo: la tasa de fracturas atípicas au-
mentó significativamente entre 2002 y 2011, 
aunque la tendencia se “amesetó” después, 
coincidentemente con la menor indicación de 
bifosfonatos. Es interesante subrayar que la 
tasa de fracturas típicas de cadera cayó sig-
nificativamente entre 1996 y 2006, y continuó 
descendiendo entre 2008 y 2012; esto debe 
considerarse como un beneficio de la mejor 
detección de la osteoporosis y de su correcto 
tratamiento por parte de los médicos.12

Utilización de la densitometría ósea
En la región de Sacramento (California) 

se analizaron las prácticas de densitometría 
(DXA) en 15 centros de atención primaria.13 En 
los Estados Unidos, la U.S. Preventive Servi-
ces Task Force recomienda realizar una DXA 
a mujeres mayores de 65 años, y a mujeres 
de menor edad si su riesgo de fractura es se-
mejante al de una mujer blanca de 65 años; 
usando estos criterios, el estudio de Amar-
nath y cols. concluye que el catastro densi-
tométrico es subutilizado en grupos de alto 

riesgo; así, en mujeres de 60-64 años con 1 
o más factores de riesgo, el uso de DXA a lo 
largo de 7 años fue del 59%. En mujeres de 
65-74 años, el uso acumulado de DXA fue del 
58% y en las mayores de 75 años, del 43%. 
También puede argüirse, como lo señalan 
Järvinen y cols.,2 que el recurso diagnóstico 
se sobreutiliza a menudo: el estudio califor-
niano halló que en las mujeres de 50-59 años 
que no tenían indicación de DXA, el 45% re-
cibió el estudio, y en las de 60-64 años lo re-
cibió el 59%. La edad parece haber sido el 
principal factor en la decisión de hacer DXA 
y también el documentar un IMC <20 kg/m2. 
Quizá sean los ginecólogos los responsables 
del sobrepedido de DXA: en mujeres que eran 
estudiadas con mamografías, había 3 veces 
más uso de densitometría. 

Guías iberoamericanas para menopausia
La Guía española enumera factores de 

riesgo de osteoporosis, de caídas y de frac-
turas. Recomienda el uso de radiografía de 
columna para detectar deformidades verte-
brales. Sugiere la utilización de sistemas de 
cálculo de riesgo de fracturas para seleccio-
nar a las pacientes que deberían hacerse una 
densitometría y establece claramente que “no 
es adecuado realizar una densitometría por el 
mero hecho de que la paciente la solicite; una 
información adecuada puede evitar la realiza-
ción de una prueba innecesaria”.14

La Guía mexicana solo menciona que se 
debe solicitar una densitometría ósea a partir 
de los 60 años y, si no se cuenta con el recur-
so, se debe evaluar el riesgo óseo mediante el 
FRAX sin el dato de la DMO.15

La Guía chilena recomienda los sistemas 
ORAI o FRAX para cribaje de pacientes en 
quienes debe hacerse una densitometría y 
solo aconseja iniciar tratamiento a las muje-
res con osteoporosis densitométrica, a las 
que ya han sufrido fracturas, o a las que pre-
sentan osteopenia (T-score < -1,5) y factores 
de riesgo, como corticoideoterapia o edad 
>62 años.16
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Guía argentina para osteoporosis
Se enumeran exhaustivamente los facto-

res de riesgo de osteopenia/osteoporosis, 
las enfermedades capaces de causar osteo-
porosis secundaria y los medicamentos que 
pueden disminuir la masa ósea. Se adoptan 
y recomiendan los criterios de la Sociedad 
Internacional de Densitometría Clínica para 
solicitar estudios densitométricos. En el do-
cumento hay tablas que permiten una rápida 
estimación del riesgo en pacientes individua-
les, según su edad, su T-score en cadera y 
los factores de riesgo acompañantes, para 
decidir sobre la indicación de tratamiento.17

Guías iberoamericanas para osteoporosis 
El Consenso Iberoamericano sobre Os-

teoporosis llevado a cabo por la Sociedad 
Iberoamericana de Osteología y Metabolismo 
Mineral18 explicita posiciones semejantes a 
las de la Guía argentina citada en el párrafo 
anterior.

Un panel de expertos portugueses re-
comienda evaluar el riesgo de fractura por 
FRAX-Portugal en todos los sujetos mayo-
res de 50 años sin incluir el dato de la DMO. 
Con riesgos a 10 años del 7-11% de fractura 
osteoporótica mayor y 2-3% de fractura de 
cadera, debería efectuarse una DXA central, 
preferiblemente de cadera, y un recálculo del 
FRAX con el dato de la DMO. Se recomienda 
iniciar un tratamiento farmacológico en pa-
cientes con riesgo elevado y en los sujetos 
mayores de 50 años que hayan tenido frac-
turas por fragilidad (≥1 fractura de fémur, ≥1 
fractura vertebral sintomática o ≥2 fracturas 
por fragilidad en cualquier sitio).19

Efecto antifractura de los tratamientos 
“antiosteoporóticos”

Si bien el riesgo de fractura de cadera au-
menta exponencialmente con la edad en am-
bos sexos y las caídas desempeñan un papel 
importante en la génesis de fracturas en an-
cianos, el riesgo relativo es mayor en sujetos 
con baja masa ósea, y en ellos la protección 

antifractura aportada por varios fármacos de-
riva en una mayor reducción del riesgo abso-
luto.20

El metanálisis de Järvinen y cols. –que les 
permite concluir que la eficacia antifractura 
de los medicamentos en uso es en todo caso 
marginal– es criticable por varios motivos: 
incluyeron estudios en los que no se regis-
traron fracturas de cadera y otros en los que 
se estudiaron sujetos sin osteoporosis. En 
los estudios HIP, FREEDOM y HORIZON, la 
tasa de fracturas de cadera en mujeres con 
osteoporosis se redujo en un 40%.21-23 Estos 
resultados permiten confiar en los fármacos 
de primera línea usados para el tratamiento 
de la osteoporosis.

Un reciente estudio estadounidense so-
bre 16 millones de individuos (evaluados en la 
encuesta NHANES 2005-2010) que deberían 
haber recibido tratamiento para la osteoporo-
sis según las recomendaciones de la National 
Osteoporosis Foundation revela que solo lo 
recibió un 24%, en su gran mayoría mujeres. 
Ser de sexo masculino y carecer de cobertura 
social aumentaba la probabilidad de no ser 
tratado.24

Conclusiones
El concepto de osteoporosis como enfer-

medad que predispone a fracturas y la difu-
sión en el cuerpo médico de conocimientos 
sobre su diagnóstico y tratamiento ha permiti-
do disminuir considerablemente la incidencia 
de fracturas en un segmento de la población. 
Las proyecciones sobre el aumento de la po-
blación añosa de ambos sexos en el mundo 
entero, en Latinoamérica25 y en la Argentina26 
hacen que debamos redoblar los esfuerzos 
para una correcta identificación de los enfer-
mos en riesgo y su adecuado tratamiento.

Como se ha visto, en nuestra región –y 
en nuestro país en particular– las Guías so-
bre menopausia y osteoporosis están lejos 
de pregonar el uso indiscriminado de la den-
sitometría ósea, y menos el tratamiento far-
macológico masivo de adultos osteopénicos. 
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La clave para evitar excesos en diagnóstico 
y tratamiento es aplicar los recursos dispo-
nibles con buenos criterios clínicos y epide-
miológicos. 

En palabras atinadas de Seeman y Eis-
man, el propósito del tratamiento de la osteo-
porosis debe ser alargar el período libre de 
enfermedad y no solamente reducir el ries-
go de fracturas.27 Las fracturas aumentan la 
mortalidad y el tratamiento de la osteoporo-
sis la disminuye, según algunas evidencias 
recientes.28

La FIO está en lo cierto cuando dice que 
en osteoporosis, hoy en día, el riesgo es el 
subdiagnóstico y el subtratamiento. 
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