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Epidemiología de la osteoporosis
Epidemiology of osteoporosis

Luis Alonso González1, Gloria María Vásquez2, José Fernando Molina3

Resumen

La osteoporosis se define como una entidad esquelética caracterizada por baja masa ósea y deterioro de
la microarquitectura ósea, lo cual lleva a una mayor fragilidad ósea y riesgo de fractura. Todas las
fracturas osteoporóticas aumentan la morbilidad de los pacientes; sin embargo, las fracturas de cadera
y vertebrales también están asociadas con una mayor mortalidad. Estas fracturas por fragilidad también
son una carga considerable para el sistema de salud y tienen un gran impacto económico. Por lo tanto,
el conocimiento de la epidemiología de la enfermedad es fundamental para tratar de desarrollar estra-
tegias que estén orientadas a disminuir esta carga.
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Summary

Osteoporosis is defined as a systemic skeletal disorder characterized by low bone mass and
microarchitectural deterioration of bone tissue, with a consequent increase in bone fragility and susceptibility
to fracture. All osteoporotic fractures increase patient morbidity; however, fractures of the hip and vertebrae
are also associated with important mortality. These fragility fractures have a considerable burden to
health care system and a huge economic impact. Understanding the epidemiology of this disease is
therefore necessary in trying to develop strategies to help reduce this load.
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Definición

La osteoporosis es la enfermedad ósea
metabólica más común y se caracteriza por baja
masa ósea y deterioro de la microarquitectura
del tejido óseo, con incremento en la fragilidad
ósea y mayor riesgo de fractura1. El diagnóstico
clínico de osteoporosis se hace en el momento
en que se presenta una fractura por fragilidad
ósea o debida a un trauma que no es grave. Los
sitios más comunes para fractura osteoporótica

son la cadera, la columna y la parte distal del
antebrazo. De acuerdo con la conferencia de
consenso llevada a cabo por el Instituto Nacio-
nal de Salud de los Estados Unidos (NIH), la
osteoporosis se define como un trastorno esque-
lético caracterizado por deterioro en la resisten-
cia ósea, lo cual predispone a una persona a
mayor riesgo de fractura2. La resistencia del hue-
so depende tanto de la calidad como de la den-
sidad. La calidad ósea se refiere a la arquitectura,
el recambio, el daño acumulado (por ejemplo,
microfracturas) y la mineralización. La densidad
ósea se expresa en gramos de mineral por área
de superficie (g/cm2) o volumen (g/cm3) y en un
individuo está determinada por el pico de masa
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ósea o máxima densidad del hueso, la cual se
alcanza alrededor de los 30 años de edad, y por
la cantidad de pérdida de hueso que se presenta
con la edad, la deficiencia de hormonas sexua-
les, las deficiencias nutricionales y otros factores2.

Aunque no hay ninguna medida exacta de la
resistencia ósea, la densidad mineral ósea (DM0)
se utiliza con frecuencia como una medida
aproximada y representa aproximadamente el
70% de la resistencia ósea1. En 1994, el panel de
expertos de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) definió osteoporosis como una DMO
de 2,5 desviaciones estándar (DE) por debajo (T-
score < -2,5 DE) de la DMO promedio de la po-
blación adulta joven sana; osteopenia (baja masa
ósea) se definió como la disminución de la DMO
de 1 a 2,5 DE por debajo (T-score entre -1,0 y -2,5
DE) de la DMO promedio de la población adulta
joven sana (Tabla 1)3. El valor promedio de DMO
de la población adulta joven que se utiliza como
referencia en esta definición corresponde al ob-
tenido a los 30 años en población sana del mis-
mo sexo y raza. Esta definición tiene limitaciones
en la práctica clínica. En primer lugar los estu-
dios que establecen la relación entre la DMO y
el riesgo de fractura han sido realizados primor-
dialmente en mujeres anglosajonas posmeno-
páusicas, así que el uso de estos criterios para el
diagnóstico de osteoporosis en mujeres premeno-
páusicas, hombres menores de 50 años y niños

no es del todo válido. Además pueden presen-
tarse variaciones en el diagnóstico de osteopenia
y osteoporosis dependientes de la población jo-
ven de referencia que se utilice. En segundo lu-
gar, no hay una óptima correlación entre
mediciones de masa ósea realizadas en diferen-
tes sitios (ejemplo, antebrazo y columna), por lo
tanto lo ideal es que la estimación del riesgo sea
sitio-específico; además mientras más sitios se
evalúen, mayor será el número de individuos afec-
tados. De igual manera, esta definición ignora
otros factores diferentes de la DMO que determi-
nan el riesgo de fractura. La evaluación del ries-
go de fractura se discutirá más adelante.

Usualmente la osteoporosis se presenta por
pérdida ósea, especialmente luego de la meno-
pausia; sin embargo, también se presenta si no
se logra un pico óptimo de masa ósea durante
la infancia y la adolescencia2.

Clasificación

La osteoporosis se clasifica en primaria y se-
cundaria. La forma primaria a su vez se divide en
idiopática e involutiva. La osteoporosis idiopática
ocurre en niños (osteoporosis juvenil) y en el adulto
joven. La osteoporosis involutiva es parcialmen-
te “idiopática”, ya que no siempre es obvio por
qué algunas, pero no otras mujeres posme-
nopáusicas, desarrollan osteoporosis; además los
mecanismos por los cuales el envejecimiento pro-

Tabla 1. Diagnóstico de osteoporosis según la OMS basado en la DMO y T-score utilizando la
absorciometría de rayos x de energía dual (DXA o DEXA) o densitometría ósea3.

Diagnóst ico T-score

Normal DMO no mayor de 1 DE por debajo del valor promedio de la población
joven normal (T-score ≥ - 1,0 DE)

Osteopenia DMO entre 1 y 2,5 DE  por debajo del valor promedio de la población
(masa ósea baja) joven normal (T-score < -1 y  > –2,5 DE)

Osteoporosis DMO de 2,5 o más DE por debajo del valor promedio de la población
joven normal (T-score ≤ –2,5 DE)

Osteoporosis grave DMO de 2,5 o más DE por debajo del valor promedio de la población
joven normal (T-score ≤ –2,5 DE), junto con la presencia de una o más
fracturas.
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duce pérdida de hueso no son completamente
entendidos. Este tipo de osteoporosis se divide
en tipo I o posmenopáusica [afecta fundamen-
talmente mujeres con edades comprendidas en-
tre 51 y 75 años de edad y se caracteriza por una
pérdida rápida de hueso (osteoporosis acelera-
da o de alto recambio)] y tipo II o senil (en mayo-
res de 75 años, caracterizada por pérdida de
hueso trabecular y cortical, pero de forma no ace-
lerada)4. La osteoporosis secundaria es aquella

que es causada por otras enfermedades (hipogo-
nadismo, desórdenes endocrinos, genéticos,
gastrointestinales, etc.) o por medicamentos
(Tablas 2 y 3) y se reporta con mayor frecuencia
en mujeres premenopáusicas y en hombres,
aunque no son exclusivas de estos grupos5,6; por
ejemplo, hasta en el 30% de las mujeres posme-
nopáusicas se han encontrado otras condiciones
que contribuyen a la pérdida de hueso7. El exce-
so de glucocorticoides exógenos es la causa más

Tabla 2. Enfermedades que causan o contribuyen a osteoporosis secundaria.

Desórdenes genéticos 
Fibrosis quística 
Ehlers-Danlos 
Enfermedades por    almacenamiento 
de glucógeno 
Enfermedad de Gaucher 
Hemocromatosis 
Homocistinuria 
Hipofosfatasia 
Hipercalciuria idiopática 
Síndrome de Marfán 
Osteogénesis imperfecta 
Porfiria 
Estados de hipogonadismo 
Insensibilidad a los andrógenos 
Anorexia nerviosa 
Amenorrea de la atleta 
Hiperprolactinemia 
Panhipopituitarismo 
Falla ovárica prematura 
Síndrome de Turner 
Síndrome de Klinefelter 

Desórdenes endocrinos 
Acromegalia 
Insuficiencia adrenal 
Síndrome de Cushing 
Diabetes mellitus tipo I 
Hiperparatiroidismo 
Tirotoxicosis 
Enfermedades gastrointestinales 
Gastrectomía 
Enfermedad inflamatoria intestinal 
Malabsorción 
Enfermedad celíaca 
Cirrosis biliar primaria 
Desórdenes hematológicos 
Hemofilias 
Leucemias y linfomas 
Talasemia 
Anemia falciforme 
Mastocitosis sistémica 
Mieloma múltiple 
Deficiencias nutricionales 
Calcio 
Vitamina D 

Enfermedades autoinmunes y 
reumáticas 
Lupus eritematoso sistémico 
Artritis reumatoide 
Espondilitis anquilosante 
Misceláneas 
Alcoholismo 
Tabaquismo 
Alto consumo de café 
Poca actividad física 
Amiloidosis 
Acidosis metabólica crónica 
Falla cardíaca congestiva 
Enfisema 
Depresión 
Enfermedad renal terminal 
Escoliosis idiopática 
Inmovilización 
Esclerosis múltiple 
Distrofia muscular 
Sarcoidosis 
Enfermedad ósea postransplante 

Tabla 3. Medicamentos asociados con osteoporosis secundaria.

Anticoagulantes (heparina)
Anticonvulsantes (fenitoína, fenobarbital)
Ciclosporina y tacrolimus
Quimioterapia con citotóxicos
Glucocorticoides (y hormona adrenocorticotrópica)
Agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina
Metotrexate
Litio
Tiroxina
Nutrición parenteral
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común de osteoporosis secundaria5. En hombres,
la prevalencia de causas de osteoporosis secun-
daria es del 64%8, siendo las más frecuentes el
uso de glucocorticoides, el consumo excesivo de
alcohol y el hipogonadismo9. En un estudio rea-
lizado en hombres de la tercera edad con fractu-
ras de cadera internados en un asilo, el 66% de
ellos presentaron hipogonadismo10, mientras que
en hombres con fracturas vertebrales por aplas-
tamiento el 54% tuvieron una causa secundaria
de osteoporosis siendo la más frecuente el
hipogonadismo (16%), seguido de la terapia con
glucocorticoides (13%), enfermedad neoplásica
(9%) y consumo excesivo de alcohol (6%)11. Otra
causa de osteoporosis a considerar es la deficien-
cia de vitamina D; niveles séricos de 25-
hidroxivitamina D por debajo de 25 ng por
mililitro (62,5 mmol por litro) se asocian con un
elevado riesgo de fractura de cadera en hom-
bres y mujeres mayores de 65 años12. Usualmen-
te las causas secundarias de osteoporosis pasan
inadvertidas al no ser investigadas por historia
clínica o mediante estudios de laboratorio. En las
tablas 2 y 3 se resumen las diferentes causas se-
cundarias de osteoporosis.

Epidemiología

La osteoporosis constituye un importante proble-
ma de salud pública debido a su asociación con
fracturas por fragilidad. Las fracturas osteoporóticas
contribuyen a un deterioro en la calidad de vida,
discapacidad, a una mayor mortalidad y a un alto
costo económico en la atención de esta población
de personas mayores de 65 años.

La prevalencia real de la osteoporosis es difí-
cil de establecer, ya que es una enfermedad
asintomática hasta la aparición de complicacio-
nes, lo que hace difícil la identificación de las
personas que padecen la enfermedad. Se calcu-
la que 10 millones de estadounidenses mayores
de 50 años tienen osteoporosis, y que otros 34
millones están en riesgo de la enfermedad13. Se
estima que hay 1,5 millones de fracturas por fra-
gilidad cada año. Si bien la mayoría de las mu-
jeres menores de 50 años tienen una DMO
normal, a la edad de 80 años el 27% tienen
osteopenia y el 70% tienen osteoporosis en la
cadera, en la columna lumbar o en antebrazo13.

Existen diferencias étnicas y de sexo en la den-
sidad ósea y en la incidencia de fracturas
osteoporóticas; las mujeres tienen una densidad
ósea menor que los hombres de la misma raza y
después de la menopausia, la incidencia de frac-
turas es dos a tres veces mayor que en los hom-
bres. Las mujeres de raza blanca caucásica tienen
una mayor incidencia de fracturas que las hispa-
nas y que las afroamericanas14,15. Las mujeres
asiáticas tienen la mitad del riesgo de sufrir frac-
turas de cadera por osteoporosis que las muje-
res de raza blanca caucásica, aun cuando las
caucásicas presentan una menor densidad ósea,
posiblemente debido a que tienen un cuello
femoral más corto16.

Estudios epidemiológicos realizados en
Norteamérica han calculado que el riesgo de frac-
turas comunes por fragilidad para el resto de la
vida en mujeres de raza blanca de 50 años es del
17,5% para fractura de cadera, 15,6% para frac-
tura vertebral diagnosticada clínicamente y 16%
para fractura del antebrazo distal. En hombres los
riesgos para fractura por fragilidad de cadera,
vertebral y antebrazo distal son de un 6%, 5% y un
2,5%, respectivamente17. En otro estudio realiza-
do en una población sueca, la probabilidad para
sufrir cualquier tipo de fractura osteoporótica du-
rante el resto de vida en mujeres y hombres de 50
años es del 46,4% y 22,4%, respectivamente18;
hallazgos similares se encontraron en un estudio
británico, en el que se utilizó la Base de Datos de
la Práctica General de la Investigación; el riesgo
para presentar cualquier tipo de fractura durante
el resto de vida en mujeres a la edad de 50 años
es del 53,2% y en hombres de la misma edad del
20,7%; por lo tanto, una de cada dos mujeres y
uno de cada cinco hombres que tienen 50 años
de edad sufrirán una fractura osteoporótica en el
resto de sus vidas19. En la Tabla 4 se muestra el
riesgo estimado en diferentes edades para sufrir
una fractura. A la edad de 50 años, el riesgo para
sufrir una fractura en lo que resta de su vida de
acuerdo con un sitio específico en mujeres es del
16,6% para fractura de radio/cúbito, 11,4% para
fractura de fémur/cadera y 3,1% para fractura de
cuerpo vertebral; en hombres de la misma edad
el riesgo para fractura de radio/cúbito es del 2,9%,
fractura de fémur/cadera del 3,1% y para fractura
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de cuerpo vertebral del 1,2%. En mujeres el riesgo
a 10 años para cualquier tipo de fractura osteo-
porótica incrementa de un 9,8% a la edad de 50
años a 21,7% a la edad de 80 años, mientras que
entre los hombres el riesgo a 10 años permanece
estable con la edad avanzada (7,1% a la edad de
50 años y 8,05 a la edad de 80 años)19.

Impacto de la fractura osteoporótica: mor-
talidad, morbilidad y costos económicos

Todas las fracturas osteoporóticas están aso-
ciadas con una morbilidad significativa; sin em-
bargo, las fracturas de cadera y vertebrales
también están asociadas con una mayor morta-
lidad17. En el año 2000 se calcularon 9 millones
de nuevas fracturas osteoporóticas, de las cuales
1,6 millones fueron en la cadera, 1,7 millones en
el antebrazo y 1,4 millones fueron fracturas ver-
tebrales diagnosticadas clínicamente20. Se esti-

ma que hay alrededor de 740.000 muertes al año
asociadas con fractura de cadera21.

Tanto en hombres como en mujeres se ha de-
mostrado un exceso de mortalidad hasta los cin-
co años luego de presentarse fracturas de fémur/
cadera22. Complicaciones como infección o
tromboembolismo, comorbilidades coexistentes
y complicaciones derivadas de la cirugía contri-
buyen a ese exceso de mortalidad en fracturas
vertebrales y de cadera. Se estima que el 8% de
los hombres y el 3% de las mujeres mayores de
50 años de edad mueren mientras se encuentran
hospitalizados por su fractura de cadera. Esas
tasas de mortalidad siguen aumentando duran-
te los meses siguientes y a un año la mortalidad
es del 36% para los hombres y 21% para las
mujeres23; después de dos años, la mortalidad
luego de una fractura de cadera disminuye
excepto en ancianos y en hombres; los cuatro

Tabla 4.  Riesgo estimado de fracturas en diferentes edades.

Edad Cualquier Radio/ Fémur/ Vertebral
ac tual fractura cúbi to cadera
(años) (%)  (%)  (%)  (%)

Riesgo durante la vida

Mujeres 50 53,2 16,6 11,4 3,1
60 45,5 14,0 11,6 2,9
70 36,9 10,4 12,1 2,6
80 28,6 6,9 12,3 1,9

Hombres 50 20,7 2,9 3,1 1,2
60 14,7 2,0 3,1 1,1
70 11,4 1,4 3,3 1,0
80 9,6 1,1 3,7 0,8

Riesgo a 10 años

Mujeres 50 9,8 3,2 0,3 0,3
60 13,3 4,9 1,1 0,6
70 17,0 5,6 3,4 1,3
80 21,7 5,5 8,7 1,6

Hombres 50 7,1 1,1 0,2 0,3
60 5,7 0,9 0,4 0,3
70 6,2 0,9 1,4 0,5
80 8,0 0,9 2,9 0,7

Adaptado de Van Staa TP, y cols.19.
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principales factores que predicen una mayor
mortalidad son el género masculino, la edad
avanzada, enfermedad coexistente y un pobre
estado funcional previo a la fractura17; mientras
que en fracturas vertebrales la mortalidad tiende
a aumentar progresivamente luego del diagnós-
tico de la fractura24. Una mayor disminución en
la supervivencia se observa en fracturas vertebra-
les que siguen a un trauma moderado que
aquellas asociadas con trauma severo. La super-
vivencia a cinco años es peor para hombres (72%)
que para mujeres (84%)25.

En los Estados Unidos, un 7% de los sobrevi-
vientes de todo tipo de fracturas por fragilidad
presenta algún grado de discapacidad perma-
nente y hasta el 8% requieren cuidado a largo
plazo en residencias para personas de la tercera
edad que cuentan con asistencia médica26. Las
fracturas de caderas siempre requieren hospita-
lización y estos pacientes son propensos a desa-
rrollar complicaciones agudas como úlceras por
presión, bronconeumonía e infecciones del tracto
urinario. El grado de recuperación funcional des-
pués de  fractura de cadera es dependiente de la
edad. El 14% de los pacientes del grupo de edad
de 50 a 55 años son dados de alta hacia resi-
dencias geriátricas comparado con el 55% para
aquellos que son mayores de 90 años26. La dura-
ción de la estancia hospitalaria también es rela-
cionada con la edad. De igual manera la
desnutrición, particularmente proteica, y las con-
diciones premórbidas retardan significativamente
la recuperación17.

La fractura de cadera tiene un efecto significa-
tivo en la independencia del individuo; después
de un año de la fractura, el 40% de los individuos
todavía no pueden caminar independientemen-
te, el 60% requieren asistencia para actividades
de la vida diaria como vestirse y bañarse y el 80%
no pueden realizar actividades como conducir o
ir de compras23.

Acerca de las fracturas vertebrales, el impacto
de la fractura de un cuerpo vertebral es mínimo,
mientras que fracturas múltiples conducen a una
pérdida progresiva de la altura, cifosis severa y
dolor de espalda; además la pérdida de la mo-
vilidad exacerba aún más la osteoporosis lo cual
aumenta el riesgo de sufrir nuevas fracturas;

igualmente, el impacto psicológico de la pérdi-
da funcional puede llevar a depresión, aislamien-
to social y pérdida de la autoestima27, 28.

Las fracturas de antebrazo no parecen aumen-
tar la mortalidad, pero sí repercuten en algunas
actividades como la escritura o la preparación
de alimentos; sin embargo, son pocos los pacien-
tes discapacitados, aunque más del 50% repor-
tan una mala función a los seis meses, lo cual a
menudo se debe a complicaciones como la dis-
trofia simpática refleja, neuropatías y artritis pos
trauma25.

Se ha calculado un costo económico en la
atención médica de estas fracturas de 20 bi-
llones de dólares en los Estados Unidos por
año y de 30 billones de dólares en la Unión
Europea. Solo en el Reino Unido, el costo eco-
nómico anual en la atención médica de la
fractura osteoporótica es de 1,7 billones de
libras. Las fracturas de cadera ocupan la ter-
cera parte de estos recursos económicos y re-
flejan el costo de los servicios médicos y de
hospitalización29.

Densidad mineral ósea y riesgo de
fractura

Diversos estudios epidemiológicos prospec-
tivos y de corte transversal han demostrado una
relación inversa entre la DMO y el riesgo de frac-
tura; el riesgo de fractura osteoporótica aumen-
ta continuamente al disminuir la DMO con un
incremento de 1,5 a 3 veces en el riesgo de frac-
tura por cada DE que disminuye la DMO30. En un
meta-análisis de estudios prospectivos, se encon-
tró que por cada DE que disminuye la DMO en
la cadera, el riesgo de fractura de cadera aumen-
ta 2,6 veces; por lo tanto, una mujer en la edad
de menopausia cuya DMO de cadera está una
DE por debajo del promedio tendría un riesgo
de fractura durante el resto de su vida mayor de
un 30%30.

Actualmente, el mejor método de predicción
de fracturas es la medición de la densidad ósea.
La relación que existe entre la DMO y la
osteoporosis es comparable con la relación exis-
tente entre la presión arterial y la enfermedad
cerebrovascular. Aunque la hipertensión es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de una enferme-
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dad cerebrovascular, ésta se puede presentar en
un individuo con presión arterial normal. Asimis-
mo, las fracturas pueden ocurrir en ausencia de
osteoporosis, sin embargo, el riesgo de fractura
aumenta cuando disminuye la masa ósea. Al
igual que con la presión arterial, se han estable-
cido unos valores de corte con el fin de detectar y
realizar intervenciones directas y oportunas en
individuos con riesgo de fractura3 (Tabla 1).

Epidemiología de las fracturas

La incidencia de fracturas en la comunidad es
bimodal, con un pico en los jóvenes y otro en el
adulto mayor. En los jóvenes las fracturas se aso-
cian por lo general con trauma importante, ocu-
rren en huesos largos y se ven con más frecuencia
en hombres que en mujeres. Las fracturas
osteoporóticas ocurren característicamente en
zonas del esqueleto con altas cantidades de hue-
so trabecular luego de un trauma leve o mode-
rado. La frecuencia de fracturas aumenta con la
edad en ambos sexos, lo que refleja una combi-
nación de baja densidad ósea y una creciente
tendencia a caer en los ancianos17.

Fractura de cadera

Las fracturas de cadera representan la con-
secuencia más devastadora de la osteoporosis
ya que requieren manejo hospitalario y causan
un incremento significativo tanto en la mortali-
dad como en la morbilidad. Solamente el 1%
de las caídas conducen a una fractura de cade-
ra. Esto se debe principalmente a la orientación
de la caída, el predictor más importante de una
fractura de cadera luego de una caída. La ma-
yoría de las fracturas de cadera se presentan en
individuos que caen de lado y reciben el impac-
to directamente en el trocánter mayor31.

La tasa de incidencia de fractura de cadera
aumenta exponencialmente con la edad; por
encima de los 50 años, la incidencia en mujeres
es el doble que la de los hombres. Debido a que
en el grupo de la tercera edad hay más mujeres
que hombres, cerca del 80% de las fracturas de
cadera ocurren en mujeres32. En 1990 se calculó
que ocurrieron 1,66 millones de fracturas de ca-
dera en todo el mundo, 1,197 millones en muje-
res y 463.000 en hombres33.

Las tasas de incidencia varían considerablemen-
te según el área geográfica y la raza y pueden va-
riar ampliamente dentro de un mismo país y dentro
de las poblaciones según sexo y raza. En Europa, la
incidencia de fractura de cadera varía siete veces
de un país a otro34. En general, las personas que
viven en las latitudes más lejanas al ecuador tienen
una mayor incidencia de fracturas35. La mayor inci-
dencia de fractura de cadera se observa en
caucásicos que viven en el norte de Europa, espe-
cialmente en los escandinavos36, mientras que la
incidencia de fractura de cadera es menor en asiá-
ticos37 y mucho menor en población negra38. Mu-
chas de las bajas tasas de incidencia en los países
en vía de desarrollo se atribuyen a una esperanza
de vida más corta; en América Latina, sólo el 5,7%
de la población es mayor de 65 años39.

Factores genéticos y ambientales pueden ju-
gar un papel importante en la etiología de la frac-
tura de cadera; algunas diferencias entre grupos
raciales se pueden explicar por variaciones en el
estilo de vida tales como un bajo consumo de
leche, el tabaquismo, la falta de exposición a la
luz solar, el bajo índice de masa corporal y la
baja actividad física. Enfermedades que se aso-
cian con osteoporosis secundaria y las caídas son
causa importante de fractura de cadera en hom-
bres y en mujeres17.

Fractura vertebral

Las fracturas vertebrales son una manifestación
importante de la osteoporosis y generalmente se
clasifican radiológicamente en tres tipos de de-
formidades vertebrales: cuña anterior, si hay co-
lapso del borde anterior del cuerpo vertebral;
bicóncava, si hay colapso de la porción central
del cuerpo vertebral y por aplastamiento, si hay
colapso de todo el cuerpo vertebral (Figura 1).
Mediciones morfométricas de la altura vertebral
anterior, media y posterior proporcionan una me-
dida cuantitativa para distinguir estos tres tipos
de fracturas (figura 2), aunque se prefiere utilizar
el término deformidad al de fractura, ya que no
todas las deformidades se deben a fractura
osteoporótica40. Las deformidades en cuña son
las más frecuentes de las tres y tienden a locali-
zarse en la región media de la columna torácica
y en la región toracolumbar41.
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Existen dificultades para evaluar la epide-
miología de las fracturas vertebrales. En primer
lugar, alrededor de un 70% de estas fracturas son
asintomáticas y por lo tanto es necesario tomar
radiografías de columna dorsal y lumbar en la
población general para determinar su prevalen-
cia42 y en segundo lugar no se ha llegado a un
consenso general en cuanto a la definición de
fractura o deformidad vertebral secundaria a
osteoporosis43-45. Sin embargo, el uso de técni-
cas visuales semicuantitativas (Figura 1) o

morfométricas en grandes estudios epide-
miológicos ha facilitado entender mejor la pre-
valencia de estas fracturas13, 46. Sólo alrededor
de un tercio de los pacientes que presentan frac-
turas vertebrales detectadas por radiografías
buscan atención médica y menos del 10% nece-
sitan admisión hospitalaria47.

En la práctica clínica diaria el diagnóstico de
fractura vertebral se hace de manera subjetiva o
semicuantitativa y depende del juicio individual
de lo que constituye una fractura. La morfometría
vertebral radiológica es un método más preciso
para medir los contornos del cuerpo vertebral en
radiografías de columna dorsal y lumbar. En la
morfología vertebral radiológica la definición se
basa en la comparación de los valores prome-
dio normales para cada nivel vertebral. Es nece-
sario conocer los valores normales de las alturas
vertebrales de la cuarta vértebra dorsal a la quin-
ta vértebra lumbar, de la población donde se
aplica, ya que hay diferencias entre grupos
étnicos. En la actualidad, la definición más acep-
tada de fractura o deformidad vertebral preva-
lente se basa en la disminución de cualquiera de
las alturas vertebrales (anterior, media o poste-
rior) mayor de 3 DE con respecto al promedio
normal para dicha vértebra; de acuerdo con la
clasificación de Eastell y cols.41 y con la Funda-
ción Nacional de Osteoporosis de los Estados
Unidos43, se define como fractura vertebral inci-
dente la disminución mayor del 20% en cualquie-
ra de las alturas del cuerpo vertebral, con respecto
a una medición por morfología vertebral
radiológica previa. Sin embargo, la comparación
de la prevalencia en diferentes poblaciones ha
sido difícil debido a diferencias en la definición
de fractura o deformidad vertebral.

La prevalencia de fracturas vertebrales en una
misma población puede variar según el método
utilizado, como se observó en el estudio EVOS
(European Vertebral Osteoporosis Study)48, don-
de la prevalencia global promedio fue del 20%
en hombres y mujeres mayores de 50 años utili-
zando el método de Eastell41 y del 12% con el
método de McCloskey49. En este estudio se eva-
luaron 15.570 hombres y mujeres con edades
entre los 50 y 79 años procedentes de 36 centros
de 19 países y se encontró que hasta los 65 años

Figura 1. Método semicuantitativo para clasificar
las fracturas o deformidades vertebrales.

Adaptado de Genant HK y cols.46.

Figura 2. Morfometría vertebral.

Adaptado de Ismail AA y cols.50.
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de edad las fracturas vertebrales eran más fre-
cuentes en hombres que en mujeres, posiblemen-
te por una mayor frecuencia de fracturas
traumáticas en hombres jóvenes. Se encontraron
variaciones importantes entre los diferentes paí-
ses, con mayores tasas en los países escandina-
vos con un 27,8% en mujeres y 26,7% en
hombres48. En este estudio también se encontró
una fuerte asociación entre el número de defor-
midades vertebrales y la pérdida de estatura.
Tanto en hombres como en mujeres la pérdida
de estatura fue mayor en aquellos individuos con
fracturas por aplastamiento; igualmente, todos
los tipos de deformidad vertebral se asociaron
con dolor de espalda. Las deformidades en cuña
fueron las más frecuentes con una mayor predi-
lección por la región media de la columna
torácica (T6-8) y en la región toracolumbar (T12-
L1). Las deformidades bicóncavas y por aplasta-
miento fueron menos frecuentes pero también
mostraron predilección por la región media de
la columna torácica y la región lumbar. La ma-
yor frecuencia de deformidades en estas regiones
de la columna es debido a factores biome-
cánicos; la cifosis torácica es más pronunciada
en la región media de la columna torácica, de
modo que la carga en flexión se acentúa. La unión
toracolumbar consiste de una articulación entre
una columna torácica relativamente rígida y unos
segmentos lumbares móviles, lo cual aumenta el
estrés por compresión50. En esta cohorte europea
seguida a tres años, se ha encontrado una inci-
dencia anual de nuevas deformidades vertebra-
les radiográficas del 1% en mujeres de 65 años y
del 0,5% en hombres de la misma edad51.

Las fracturas vertebrales tienen una prevalen-
cia del 20% al 25% en mujeres posmenopáusicas
de raza blanca caucásica49, 52. Las mujeres euro-
peas y estadounidenses tienen un riesgo dos a
tres veces mayor que los hombres de sufrir una
fractura vertebral42, 53. Datos obtenidos del estu-
dio EPIDOS calcularon una prevalencia de frac-
turas vertebrales del 19% en mujeres entre 75 y
79 años, 21,9% en mujeres entre 80 y 84 años y
del 41,4% en mujeres de o mayores de 85 años54.
En la fractura vertebral, las caídas juegan un pa-
pel poco importante y sólo un cuarto de ellas re-
sultan de caídas; estas fracturas habitualmente

ocurren de manera espontánea o como resulta-
do de un trauma mínimo por movimientos de
flexión de la columna al agacharse o levantar
objetos livianos o en actividades de la vida dia-
ria42,55. El riesgo de presentar deformidades ver-
tebrales en hombres es significativamente mayor
en aquellos con altos niveles de actividad física,
lo cual indica que el trauma es un importante fac-
tor etiológico. Por el contrario, las mujeres con
mayores niveles de actividad física tienen un bajo
riesgo de sufrir alguna deformidad56.

La incidencia ajustada por edad en mujeres
residentes en Rochester, Minnesota, de fracturas
vertebrales manifestadas clínicamente fue de 145
por 100.000 persona-año y en hombres de 73
por 100.000 persona-año42. La tasa de inciden-
cia de fracturas vertebrales en mujeres es mayor
que la incidencia de fracturas de cadera hasta la
edad de 70 años, edad en la que aumenta rápi-
damente la incidencia de fractura de cadera57.

Recientemente, en el estudio LAVOS (Latin
American Vertebral Osteoporosis Study)58 se en-
contró una prevalencia de fracturas vertebrales
asintomáticas del 11,18% en 1.922 mujeres de o
mayores de 50 años de Argentina, Brasil, Colom-
bia, México y Puerto Rico. La prevalencia fue simi-
lar en los cinco países, siendo del 6,9% en mujeres
entre los 50 y 59 años, del 10,2% en mujeres entre
60 y 69 años, del 18% en mujeres entre 70 y 79
años y del 27,8% en mujeres de o mayores de 80
años de edad. La prevalencia de fracturas verte-
brales asintomáticas por grupos de edad en estos
países latinoamericanos se muestra en la tabla 558.
Utilizando una metodología similar para evaluar
las fracturas vertebrales radiológicamente, la pre-
valencia de fracturas vertebrales en mujeres lati-
noamericanas es similar a la prevalencia hallada
en mujeres chinas de Beijing59 y ligeramente infe-
rior a la encontrada en mujeres blancas estado-
unidenses60 (Tabla 6).

Como se mencionó previamente, tanto la frac-
tura vertebral como la de cadera tienen efectos
negativos a largo plazo ya que deterioran la cali-
dad de vida, disminuyen la independencia del pa-
ciente y aumentan la morbimortalidad22-24, 27, 28, 47.

La presencia de una deformidad o fractura
vertebral incrementa siete a diez veces más el ries-
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Edad 
(años) 

LAVOS* Datos 
agrupados      
N = 1,902 

Argentina N = 
420 

Brasil N = 415 
Colombia †    
N = 261 

México N = 
406 

Puerto Rico    
N = 400 

Valor 
de p 

50-59 
6,9 

(4,6-9,1) 
10,4 

(4,5-16,4) 
6,7 

(1,8-11,7) 
3,6 

(0,48-7,7) 
7,7 

(2,5-13,0) 
5,3 

(1,1-9,5) 
0,39 

60-69 
10,2 

(7,6-12,8) 
13,7 

(6,9-20,5) 
7,6 

(2,4-12,7) 
7,9 

(2,5-13,2) 
13,8 

(7,0-20,7) 
8,2 

(3,0-13,5) 
0,32 

70-79 
18,0 

(14,7-21,3) 
16,8 

(9,9-23,6) 
17,7 

(10,3-25,1) 
22,0 

(12,6-31,5) 
18,0 

(10,6-25,5) 
16,8 

(9,8-23,8) 
0,89 

≥    80 
27,8 

(23,1-32,4) 
24,4 

(15,6-33,3) 
25,0 

(16,3-33,6) 
_ 

38,1 
(28,3-47,9) 

21,5 
(11,2-31,8) 

0,06 

Total 

≤ 79 
11,77 

(10,16-13,38) 
13,8 

(10,03-17,56) 
10,79 

(7,34-14,23) 
10,72 

(6,94-14,50) 
13,26 

(9,46-17,07) 
10,14 

(6,89-13,39) 
0,49 

Todas las 
edades 

14,77 
(13,17-16,37) 

16,19 
(12,65-19,72) 

14,21 
(10,84-17,59) 

 
19,21 

(15,36-23,06) 
12 

(8,8-15,19) 
0,03‡ 

�* Todas las mujeres de los 5 países combinadas. Chi cuadrado para la tendencia de la edad, p < 0,001
† Veinte participantes de 80 o más años fueron excluidos (n = 261)
‡ Comparación entre países: Argentina (A), Brasil (B), México (M), Puerto Rico (PR)
A vs B (P= 0,42); A vs M (p= 0,25), A vs PR (p= 0,085); B vs M (p= 0,054); B vs PR (p= 0,34); M vs PR (p= 0,004)

Tabla 5. Prevalencia (intervalo de confianza del 95%) de fracturas vertebrales osteoporóticas
asintomáticas por grupos de edad en cinco países de Latinoamérica58.

Tabla 6. Prevalencia de fracturas vertebrales asintomáticas en diferentes estudios que utilizan una
metodología similar en la evaluación de fracturas vertebrales58.

Edad (años) SOF* (mujeres caucásicas) Bei j ing LAVOS†

50-59 – 4,1 (0,6-7,7) 6,9 (4,6-9,1)
60-69 14,5 (13,4-15,5) 12,6 (7,0-16,2) 10,2 (7,6-12,8)
70-79 22,0 (20,8-23,3) 17,5 (10,7-24,3) 18,0 (14,7-21,3)
≥ 80 33,9 (30,9-36,9) 27,1 (15,8-38,5) 27,8 (22,1-31,0)

* The Study of Osteoporotic Fractures (SOF): incluyó mujeres de 65 años o mayores.
† The Latin American Vertebral Osteoporosis Study (LAVOS).

go de presentar otras deformidades vertebrales
y de otras fracturas no vertebrales como fractu-
ras de cadera y antebrazo61, 62. En mujeres con
fracturas vertebrales se ha demostrado un incre-
mento en el riesgo de fractura de cadera de 1,7
a 4,563-65. El Estudio de Fracturas Osteoporóticas
(SOF) investigó la relación entre deformidades
vertebrales prevalentes y fractura osteoporótica
incidente. Las deformidades vertebrales preva-
lentes se asociaron con un riesgo de cinco veces
de presentar otra deformidad vertebral, y con un

incremento en el riesgo de fractura de cadera de
2,8 veces64. Datos del estudio EPOS indican que
una deformidad vertebral prevalente predice el
riesgo de fractura de cadera con una tasa de 2,5
a 4,5, la cual aumenta según el número de de-
formidades vertebrales65.

Fracturas del antebrazo distal y otras

Las fracturas del antebrazo distal por lo gene-
ral ocurren como consecuencia de una caída con
la mano en extensión. Estas fracturas muestran
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un gran aumento en la incidencia durante el pe-
ríodo perimenopáusico. No hay un aumento apa-
rente en la incidencia de estas fracturas en los
hombres. En las mujeres caucásicas, hay un in-
cremento lineal en la incidencia de estas fractu-
ras entre los 40 y 65 años de edad para luego
mostrar una fase de meseta; en los hombres, la
incidencia se mantiene constante entre los 20 y
los 80 años de edad. Esta fractura es más fre-
cuente en mujeres con una relación mujer/hom-
bre de 4:117. La fase de meseta que se presenta
con la edad en las mujeres se debe a la orienta-
ción de la caída; durante los últimos años de la
vida, una mujer tiene más probabilidades de caer
sobre la cadera que con la mano en extensión
debido a un deterioro en su coordinación
neuromuscular17.

La incidencia de fracturas del húmero proxi-
mal, de pelvis y de la tibia proximal también au-
menta considerablemente con la edad y son más
frecuentes en mujeres que en hombres. Usualmen-
te, se les denomina fracturas por fragilidad, ya
que suelen ocurrir en mujeres que pierden peso
involuntariamente66. Además hay evidencia de
que estas fracturas se asocian con una baja
DMO67. Tres cuartas partes de todas las fracturas
del húmero proximal son debido a trauma mo-

derado y son más comunes en mujeres que tie-
nen una pobre función neuromuscular68.

Evaluación del riesgo de fractura

El diagnóstico de la osteoporosis se establece
mediante la medición de la DMO. Un diagnósti-
co clínico puede realizarse en individuos con fac-
tores de riesgo (Tabla 2 y 3) que presentan
fracturas con trauma leve. El uso del T-score per-
mite detectar individuos con alto riesgo de frac-
tura69. Sin embargo, puede haber algunas
deficiencias ya que los datos de referencia
provienen sólo de mujeres caucásicas posmeno-
páusicas; además, la falta de estandarización con
relación a qué sitios del esqueleto estudiar y el
hecho de qué evalúa la DMO como el único fac-
tor de riesgo de fractura. Por lo tanto, en la deci-
sión de a quién tratar es necesaria la medición
de la DMO y una historia detallada para la de-
tección de los factores de riesgo.

En todas las mujeres posmenopáusicas y hom-
bres mayores se debe evaluar la presencia de
factores de riesgo de osteoporosis con el fin de
determinar la necesidad de medir la DMO, pues
no se ha demostrado que la evaluación masiva
de la población por densitometría ósea sea cos-

Tabla 7. Indicaciones para realizar una densitometría ósea según la ISCD.

Mujeres ≥ 65 años
Mujeres posmenopáusicas menores de 65 años con factores de riesgo para fractura.
Mujeres durante la transición de la menopausia con factores de riesgo clínicos para fractura: bajo
peso, fractura previa, uso de medicamentos de alto riesgo.
Hombres ≥≥≥≥≥ 70 años.
Hombres < 70 años con factores de riesgo clínicos para fractura.
Adultos con fractura por fragilidad (trauma no severo).
Adultos con enfermedad o condición asociada con densidad ósea disminuida o pérdida de masa
ósea (causas secundarias de osteoporosis).
Adultos que reciben fármacos asociados con densidad ósea disminuida o pérdida de masa ósea
(glucocorticoides, anticonvulsivantes, heparina, etc.).
Cualquier individuo considerado candidato para recibir tratamiento farmacológico para
osteoporosis.
Cualquier individuo que recibe tratamiento para osteoporosis, para evaluar la respuesta al
tratamiento.

Tomado de ISCD72.
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to-efectiva70, 71. La Sociedad Internacional de
Densitometría Clínica (ISCD) recomienda reali-
zar la densitometría ósea en las condiciones des-
critas en la tabla 772. En general, mientras más
factores de riesgo estén presentes, mayor es el
riesgo de fractura, es decir el riesgo de fractura
es multifactorial.

La osteoporosis es una enfermedad prevenible
y tratable; sin embargo, dado que no hay signos
de alarma previos a la ocurrencia de una fractu-
ra, muchos individuos no son diagnosticados a
tiempo y por lo tanto no reciben una terapia efec-
tiva durante la fase temprana de esta enfermedad.

La densidad mineral ósea no es el único fac-
tor determinante de fractura, por lo tanto se debe
tener en cuenta otros factores esqueléticos que
también afectan la resistencia del hueso como la
longitud del cuello femoral, el ángulo fémoro-

diafisiario, el antecedente de haber sufrido una
fractura por fragilidad ósea después de los 45
años de edad y una alta remodelación ósea73, 74.
También hay otros factores no esqueléticos como
la edad mayor de 65 años, la historia materna
de fractura de cadera, el bajo peso y el deterioro
del estado de salud (comorbilidades como: dia-
betes mellitus, depresión, enfermedad cardio-
vascular y cerebrovascular)75, 76.

Dado que la mayoría de fracturas osteo-
poróticas resultan luego de una caída, también
es importante evaluar los factores de riesgo para
presentar una caída77. Los más importantes son:
una historia personal de caídas, debilidad mus-
cular, medicamentos que afectan el equilibrio,
trastornos de la marcha y déficit visual78, 79. Estos
factores de riesgo para presentar una caída se
describen en la Tabla 8.

Tabla 8. Factores de riesgo para sufrir caídas.

Ambientales
Bajo nivel de iluminación
Obstáculos durante la marcha
Alfombras sueltas
Falta de dispositivos de asistencia en los baños
Condiciones exteriores resbaladizas

Médicos
Edad
Arritmias
Género femenino
Pobre visión
Incontinencia urinaria de urgencia
Caídas previas
Hipotensión ortostática
Movilidad inadecuada
Medicamentos que causan sedación (analgésicos narcóticos, anticonvulsivantes, psicotrópicos)
Depresión
Ansiedad y agitación
Deterioro cognitivo
Déficit de vitamina D (niveles séricos de 25-hidroxivitamina D  < 30 ng/ml)
Desnutrición

Neuromusculares
Trastornos del equilibrio
Debilidad muscular
Cifosis
Disminución en la propiocepción

Adaptado de las guías de rehabilitación de la NOF77.
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La evaluación del riesgo relativo asociado con
varios factores es importante. Por ejemplo, en
mujeres blancas caucásicas posmenopáusicas el
riesgo relativo de fractura se aumenta por un fac-
tor de 1,5 a 3 por cada disminución de 1,0 DE en
el T-score, dependiendo del sitio medido. El ries-
go relativo aumenta por un factor de 2 a 3 por
década después de los 50 años. El riesgo relati-
vo incrementa por un factor de 1,2 a 2 para pa-
cientes con una historia familiar de fracturas en
una pariente en primer grado, en pacientes con
un peso de menos de 126 libras (57 kgs), en quie-
nes han perdido recientemente 10 o más libras
de peso, mujeres que tuvieron una menarca tar-
día, o quienes en la actualidad fuman. La histo-
ria de previa fractura por fragilidad es el factor
más importante para la presencia de fractura,
independiente de la densidad mineral ósea. Esta
historia aumenta el riesgo de otras fracturas por
un factor de 8; el riesgo es mayor durante el pri-
mer o segundo año luego del episodio inicial80.

Recientemente, la OMS desarrolló el FRAX®,
una herramienta para calcular el riesgo de frac-
tura en pacientes y que se basa en modelos indi-
viduales que combinan e integran factores clínicos
de riesgo con la densidad mineral ósea (DMO)
del cuello femoral (Tabla 9). Los modelos FRAX®

se han desarrollado a partir del estudio de gru-
pos poblacionales de Europa, América del Nor-
te, Asia y Australia. Los algoritmos de FRAX®

calculan la probabilidad de fractura a diez años,
proporcionando la probabilidad de fractura de
cadera y de las fracturas osteoporóticas más im-
portantes a diez años (fractura clínica vertebral,
antebrazo, cadera u hombro)81, 82. Las herramien-
tas de cálculo se encuentran disponibles en la red:
http://www.shef.ac.uk/FRAX

Conclusión

La osteoporosis constituye un importante pro-
blema de salud pública debido a que se asocia
con una mayor morbilidad y mortalidad, particu-
larmente las fracturas de cadera y vertebrales, las
cuales son una carga enorme para el sistema de
salud debido a los altos costos económicos en la
atención de estas fracturas y los derivados de la
discapacidad que ellas producen. La identifica-
ción de factores de riesgo y el desarrollo de mo-
delos para evaluar el riesgo de fractura permiten
una mejor evaluación de los pacientes con el fin
de implementar medidas preventivas y terapéuti-
cas oportunas.
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