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La osteoporosis es una enfermedad
esquelética difusa caracterizada por
una disminución de la resistencia
ósea que predispone a un mayor 
riesgo de fracturas por fragilidad. 



Contexto epidemiológico España

- Prevalencia de osteoporosis: 

Afecta a ~2,2 millones de mujeres y ~700.000 hombres 

en España (datos de la Sociedad Española de 

Reumatología, SER).

- Fracturas anuales: 

Se estiman ~285.000 fracturas osteoporóticas al año, 

siendo las más costosas las de cadera (≈80.000 

casos/año), seguidas de vertebrales y de muñeca.

Costes directos (hospitalizaciones, 

cirugías, rehabilitación)

- Coste por fractura de cadera: 

≈€10.000–15.000 por paciente (incluye cirugía, 

estancia hospitalaria y cuidados 

postoperatorios).

- Coste anual total: 

Las fracturas osteoporóticas suponen un gasto 

sanitario de ≈€4.200 millones al año en España 

(informes de IOF, y OSTEOMED).

El envejecimiento poblacional incrementará estos costes un 30% para 2030.

 Solo el 20% de los pacientes recibe tratamiento preventivo tras una fractura.

International Osteoporosis Foundation (IOF) Informe Europa 2022.

Sociedad Española de Investigación Ósea (SEIOMM) Actualización 2023.

Estudio OSTEOMED (Impacto económico de la osteoporosis en España).



Morbilidad y dependencia añadida debida a fractura

Adaptado de Kanis y Johnell (1999)

Mortalidad 1er año tras 
Fx cadera           25%



OMS (1994) definió la osteoporosis en 
términos de densidad mineral ósea. 

El T-score de desvío estándar (DE) ≤2,5 
definido por la OMS, a menudo se usa 
como un umbral de diagnóstico y de 
intervención.

La prueba de densidad mineral ósea ha 
sido el principal abordaje para evaluar el 
riesgo de fractura.



Definición operativa de la osteoporosis

Consensus Development Conference, 1993

Kanis et al 2000

Por cada disminución de una DE en la DMO, se duplica el riesgo de fractura



La DMO es un fuerte 
predictor de riesgo de 
fractura. 

Sin embargo, la mayoría de 
las fracturas se producen en 
mujeres con DMO por 
encima del umbral de 
osteoporosis, generalmente, 
en el rango de la osteopenia 

Siris et al, 2001



Factores de Riesgo 
(identificación de individuos con más riesgo de fractura)



Fractura por fragilidad :

Traumatismo bajo impacto.
Una caída, de pie desde propia altura o sentado. 

Cuatro tipos específicos de Fx OP

(Fractura OP Mayor) 

Fémur proximal, 

Columna vertebral, 

Radio distal y 

Húmero proximal.

40% de las mujeres caucásicas > 50 años 
sufrirán al menos una.

Antecedente personal de fractura/s. 



Riesgo inminente de fractura
En los primeros 2 años tras una 

fractura hay mayor riesgo de fractura 

subsecuente (tiempo-dependiente)
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Tiempo des de la 1ª fractura mayor 

osteoporótica (años)
Riesgo inminente 

de fracturas

1ª Fx

Pinedo-Villanueva, Archives Osteoporos 2019; Johansson, Osteoporos Int 2017; Balasubramanian, Osteoporos Int 2019; Lindsay, JAMA 2002;
van Geel, Ann Rheum Dis 2009; van Helden, Osteoporos Int 2006; Banefelt, Osteoporos Int 2019;

2ª Fx

Riesgo relativo

El riesgo relativo de fracturas 

subsecuentes a 1-2 años es de 5.3.

De forma global, el RR es 1.86.

> 50% fracturas subsecuentes ocurren 

en los primeros 2 años



Factores asociados con fracturas inminentes

− Fractures múltiples (HR 1.8, IC 1.2-2.7)

− Edad (HR 1.2 por década, IC 1.1-1.3)

− Sexo femenino (HR 1.5, IC 1.1-2.0)

− Fractura reciente (RR 1.86, IC 1.75-1.98)

− Localización de la primera fractura

− Fx vertebral (HR 2.72, IC 2.58 – 2.88) o fémur

− Tto glucocorticoides (HR 1.15, IC 1.1-1.2)

− DMO (cuello fémur) − MRO

− Caídas (RR 6.67, IC 6.03 - 7.37)

− Comorbilidades

van Helden, Osteoporos Int 2006; Kanis, Bone 2004: Bonafede, Arch Osteoporos 2016; Lindsay, JAMA 2001; Bliuc, JBMR 2015



FRAX (Fracture Risk Assessment)





Los factores de riesgo  
utilizados por FRAX® 
contribuyen, 
significativamente, al riesgo 
de fractura por 
osteoporosis, además del 
que proporcionan la DMO y 
la edad. 



FRAX® incluye la epidemiología 
de cada país para proporcionar 
tasas de fracturas severas y 
fracturas de cadera según el 
país. 

Los umbrales de intervención 
también diferirán notablemente 
entre los países. 











Edad (Años)

Probabilidad a 10 años

2020

Alto riesgo

Bajo riesgo

Muy alto riesgo

Sin tto 

antiOP

Con tto 

antiOP





GR GA

Se recomienda que la evaluación del riesgo de fractura por fragilidad no se base 

exclusivamente en la medición de la DMO sino teniendo en cuenta además 

factores de riesgo clínicos

B 100%

Se recomienda la utilización de la herramienta FRAX® , con o sin DMO, para 

evaluar el riesgo de fractura
√ 78%

Se recomienda clasificar a los pacientes como alto riesgo de fractura cuando el

riesgo cuantificado por FRAX® para fractura de cadera sea ≥ 3%
√ 100%

Para clasificar a los pacientes como alto riesgo mediante el FRAX® para fractura

principal se sugiere utilizar el umbral ≥ 10% sin DMO o ≥ 7,5% con DMO
√ 78%

Recomendaciones SER 2019

Naranjo, Reumatol Clin 2019









TÉCNICAS DE IMAGEN EN LA EVALUACIÓN DEL RIESGO 



Valorar presencia de fracturas en el paciente con:

• Riesgo alto de fractura o con osteoporosis, 

• Se objetiva cifosis o pérdida de altura significativa y 

• Ante dorsalgia o lumbalgia de inicio reciente. 

Las radiografías de columna torácica y lumbar (centradas en T7 y 
L3 respectivamente) son el método de elección para el diagnóstico 
de una fractura vertebral. 

Suele ser suficiente una proyección lateral.

Alto porcentaje de Fx silentes ( 70 %)

-> No es la técnica adecuada para medir masa ósea 

Radiología: Cribado de fractura vertebral
Recomendación SER (2019)



Método semicuantitativo de Genant

Genant HK. J Bone Min Res 1993;8:1137

20-25 %

25-40 %

> 40 %

20-25%
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Indicaciones de la Densitometría Ósea:

• Fractura por fragilidad.

• Presencia de dos o más factores de riesgo de 
fractura mayores. 

• FRAX para fractura principal ≥ 5%. 

• Tratamiento con fármacos inhibidores de aromatasa, 
antiandrógenos y glucocorticoides.  

• Enfermedades asociadas a OP secundaria. 
Artropatías inflamatorias crónicas, enfermedad inflamatoria 

intestinal, síndromes de malabsorción intestinal, hepatopatía 
crónica o enfermedad renal crónica avanzada.



Absorciometría radiológica doble energía DXA

Columna
L2- L4

Fémur
Área Total
Cuello  

(valor más bajo)

1/3 distal Radio :
Cadera no 
valorable
Hiperparatiroidismo
Obesidad Mórbida











TRABECULAR BONE SCORE (TBS) 

• Nuevo parámetro, determinado por el análisis de los niveles de “grises” de 
la imagen DXA

• Software informático incorporado en la misma exploración densitométrica.

• “DMO aérea” está relacionada con las diferencias de brillo de las celdillas. 



PROCESO DE ADELGAZAMIENTO 
TRABECULAR





TBS en Osteoporosis Secundaria 





Recomendación SER (2019)
Se define OP en las siguientes circunstancias:

• T-score ≤-2,5DE en columna lumbar, cuello femoral o cadera 
total. 

• Fractura femoral por fragilidad, independientemente del valor 
de la DMO, en mujeres postmenopáusicas y en varones >50 
años. 

• Fractura por fragilidad de vértebra, húmero proximal o pelvis
en mujeres postmenopáusicas y en varones >50 años, si se 
constata una DMO baja (T score ≤ -1,0). 

*La definición conceptual de OP de la OMS está basada únicamente en 
los resultados de la DMO. (Poco operativa , FxF con T > -2.5DE)



(*)  sobre todo si T ≤‐2 y factores fuertemente asociados con el  riesgo de fractura, como  
hipogonadismo, menopausia precoz, o tratamiento con glucocorticoides o antagonistas de hormonas 

sexuales.

Categorización Riesgo de Fractura OP Postmenopáusica. SEIOMM 2022



OBJETIVOS DEL MÉDICO QUE TRATA LA 
OSTEOPOROSIS

Reducir el Riesgo de Fracturas. 

Evaluar el Riesgo con la mayor precisión.

Factores de riesgo, FRAX, y técnicas de imagen Rx y DMO.

Proponer un tratamiento acorde a su Categoría de Riesgo. 

Los pacientes con muy alto riesgo precisan tratamientos más potentes.       

Importancia de la secuencialidad (el orden puede influye).

Mejorar la percepción del paciente respecto de ese riesgo 

(motivación) asesorando en la comprensión de la enfermedad, 

y los  objetivos del tratamiento.



¡Muchas gracias
por su atención!


