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La osteoporosis y su complicación clínica,
las fracturas, han despertado en los últi-
mos años un gran interés no sólo por su
alta morbimortalidad sino también por 
su estrecha relación con el envejecimien-
to poblacional1.
De las fracturas asociadas a la osteoporo-
sis, la de cadera es sin duda la más gra-
ve. El hecho de que la misma siempre
conlleve la necesidad de ingreso hospita-
lario ha permitido tener datos sobre la in-
cidencia de la misma en distintas regio-
nes de España2-10. Por el contrario, en
nuestro medio, los datos sobre incidencia
de otras fracturas osteoporóticas (Colles,
costilla, pelvis, tibia, etc.) son escasos, a
pesar de que estas fracturas representan
un factor reconocido de merma en la ca-
lidad de vida y son, a la vez, un factor de
riesgo para la aparición de otras fracturas
con una mayor morbimortalidad, como la
fractura de cadera11. 
La fractura vertebral, una de las fracturas
osteoporóticas más frecuentes, es la más
difícil de confirmar con precisión como
consecuencia de los problemas de indefi-
nición que conlleva su diagnóstico. El he-
cho de no contar con la ayuda de la línea
de fractura y la falta frecuente de sinto-
matología aguda dificultan enormemente
su estudio12. Además, a diferencia de
otras fracturas osteoporóticas en las que
los estudios de incidencia y prevalencia
pueden ser realizados tomando como
base los ingresos y datos hospitalarios,
los estudios de la epidemiología de la
fractura vertebral necesitan ser puestos
en marcha con técnicas de reclutamiento
más complejas y costosas13,14.
En un estudio previo analizamos la preva-
lencia de fractura vertebral en una cohorte
de mayores de 50 años, representativa de
la población de Oviedo15,16. El presente
trabajo complementa dicho estudio inves-
tigando la incidencia de fractura vertebral
y de otras fracturas osteoporóticas en los 6
años siguientes al estudio de prevalencia.

Sujetos y métodos

Se reclutaron de forma aleatoria (padrón municipal
de Oviedo) 624 varones y mujeres, mayores de 50
años15,16. El protocolo inicial fue diseñado para cono-
cer la prevalencia de fractura vertebral e incluía la 
realización de un cuestionario sobre factores de ries-
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FUNDAMENTO: El presente trabajo, continuación del estudio de prevalencia de fractura vertebral
(estudio EVOS), estudia en un período de 6 años la incidencia de fracturas vertebrales y de
otras fracturas osteoporóticas en personas mayores de 50 años de Oviedo.
SUJETOS Y MÉTODOS: La cohorte elegida fue obtenida del padrón municipal de Oviedo de 1986.
Los 624 varones y mujeres participantes fueron seguidos prospectivamente mediante 3 cues-
tionarios postales que hacían referencia a la historia de caídas y fracturas. Entre el segundo y
tercer cuestionario postal se invitó a los sujetos a repetir las radiografías realizadas en el estu-
dio inicial.
RESULTADOS: Las mujeres presentaron una incidencia de fracturas osteoporóticas superior que
los varones, siendo la fractura vertebral la que alcanzó en ambos sexos valores más elevados.
En mujeres, la fractura de Colles se presentó antes que en los varones, siendo su incidencia 
5 veces superior. La incidencia de fractura de cadera fue 2 veces mayor en la mujer. La exis-
tencia de fracturas vertebrales en el estudio inicial incrementó 5 veces la aparición de nuevas
fracturas vertebrales y de cadera.
CONCLUSIONES: La fractura vertebral en ambos sexos ha sido la fractura osteoporótica que pre-
sentó una mayor incidencia. A diferencia de las fracturas vertebrales y la de cadera, que fueron
2 veces más incidentes en la mujer que en el varón, la fractura de Colles presentó una inciden-
cia hasta 5 veces superior en la mujer. La presencia de fracturas vertebrales es un importante
factor de riesgo en la aparición de nuevas fracturas vertebrales y de cadera. 
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Study of incidence of osteoporotic fractures in a cohort of individuals older 
than 50 years from Asturias, Spain, after a 6 year follow-up period

BACKGROUND: The present work, performed as follow-up of the prevalence study of vertebral frac-
tures (EVOS Study), evaluates in a 6 year period the incidence of vertebral fractures and other
osteoporotic fractures in Oviedo (Asturias, Spain) in people older than 50 years.
SUBJECTS AND METHODS: The study was performed in a cohort from the Oviedo’s local registry in
1986. 624 men and women were followed by 3 postal questionnaires. The first questionnaire
referred to the history of falls and fractures that happened during the follow-up period perfor-
med. Between the 2nd and 3rd follow-up subjects were invited to repeat the X-rays previously
performed in the initial study.
RESULTS: The incidence of osteoporotic fractures was higher in women than in men. In both se-
xes, vertebral fracture was the one which reached the highest incidence. Compared with men,
Colles’ fracture in women occurred earlier, with 5 times higher incidence. The incidence of hip
fracture was twice higher in women than in men. A prevalent vertebral fractures increased until
5 times the incidence of vertebral and hip fracture.
CONCLUSIONS: Among the osteoporotic fractures, vertebral fracture had a highest incidence va-
lues in both sexes. Although vertebral and hip fractures were twice incident in women compa-
red with men, the incidence of Colles fracture was five times higher in women. A pre-existing
vertebral fracture is an important risk factor to develop a new vertebral or hip fracture. 
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go relacionados con la osteoporosis y dos radiografías
laterales de columna dorsal y lumbar (primer estu-
dio transversal)13,15. Tras la realización del estudio 
se siguió prospectivamente a esta cohorte durante 
6 años. Durante ese tiempo, se administraron 3 cues-
tionarios postales separados entre sí al menos por un
año. Estos cuestionarios tenían preguntas relativas a
la existencia y número de caídas, presencia o no de
fractura y, en caso afirmativo, en qué centro médico
había sido atendido el paciente. Además, en caso de
haber existido una fractura, el paciente debía marcar
en un dibujo del cuerpo humano el lugar de su es-
queleto donde se había producido la misma.
En el cuarto año de seguimiento (entre el segundo y
tercer cuestionarios), los participantes que habían
contestado al menos a uno de los dos cuestionarios
previos fueron invitados a repetir las mismas pruebas
realizadas en el primer estudio transversal (segundo
estudio transversal). A este segundo estudio transver-
sal acudieron 404 sujetos. El diagnóstico de los dis-
tintos tipos de fracturas se realizó siguiendo los crite-
rios que se detallan a continuación.

Definición de fractura vertebral

En el primer estudio transversal (estudio de prevalen-
cia), la evaluación radiológica de la columna vertebral
se efectuó mediante dos radiografías laterales centra-
das en D7 y L2, realizadas de acuerdo con un protoco-
lo estandarizado15,17,18. Para diagnosticar la fractura
prevalente las radiografías fueron examinadas por uno
de los autores del trabajo de forma semicuantitativa de
acuerdo con la clasificación de Genant et al19. Se con-
sideró fractura osteoporótica a los cambios morfológi-
cos aparentes a la inspección visual de acuñamiento,
biconcavidad y/o aplastamiento radiológico de una o
más vértebras (grado I si la disminución de las alturas
era mayor del 20% pero menor del 25%; grados II y III
si era mayor de 25 y 40%, respectivamente). 
En el segundo estudio transversal (estudio de inci-
dencia) para el diagnóstico de nuevas fracturas verte-
brales, dos de los autores del trabajo hicieron una
evaluación radiológica cualitativa sin conocer las con-
diciones clínicas de los sujetos evaluados. Se definió
como nueva fractura o fractura-incidente la existen-
cia de una reducción, evidente a la inspección visual,
de cualquiera de las alturas de la vértebra y cuerpo
vertebral respecto a la radiografía del primer estudio
transversal. En caso de no existir coincidencia de los
dos lectores se definió la fractura por consenso tras
una revisión conjunta. 
La reproducibilidad interobservador (coeficiente kap-
pa de Cohen) de los dos lectores al definir fractura
prevalente e incidente fue de 0,73 y 0,82, respectiva-
mente, cifras que indican una buena reproducibili-
dad. De los 404 participantes en el segundo estudio
transversal (estudio de incidencia), 319 aceptaron re-
petir el estudio radiológico de columna dorsal y lum-
bar. Con el fin de conocer la incidencia de fractura
vertebral por estratos de edad, se efectuó una estan-
darización directa, utilizando como población de refe-
rencia la del municipio de Oviedo del año 1996. La
incidencia de fracturas se calculó para ambos sexos
y se expresó como número de casos por 100.000
personas-año.

Definición del resto de fracturas osteoporóticas

La evaluación del resto de fracturas osteoporóticas se
realizó comprobando las respuestas de los participan-
tes en los tres seguimientos postales y mediante con-
firmación radiográfica por uno de los autores del estu-
dio. Sólo se recurrió al informe médico o entrevista
personal con el sujeto cuando no existía la posibilidad
de obtener la radiografía (sólo dos casos). Todas las
fracturas incluidas en este estudio se produjeron por
un trauma leve o moderado de forma espontánea o
desde una altura máxima igual o inferior a la de la po-
sición erguida.

Incidencia de fractura

La incidencia se calculó como densidad de incidencia
y como incidencia acumulada. Dado que ambos aná-
lisis arrojaron resultados similares, con objeto de sim-
plificar la presentación de resultados sólo se describi-
rán en detalle los correspondientes a densidad de
incidencia. La densidad de incidencia es el resultado
de un cociente, donde el numerador es el número de

nuevos episodios producidos durante el período estu-
diado y el denominador es la suma del número de
años que cada persona de forma individual contribu-
ye al período de seguimiento, período que también se
conoce como tiempo en riesgo20. La fórmula de la
densidad de incidencia se muestra a continuación:

N.o de nuevos episodios producidos 
Densidad durante el período estudiado

de =
incidencia Suma del número de años que cada

persona de forma individual 
contribuyó al período de seguimiento

En muchas ocasiones, como ocurre con el seguimien-
to prospectivo de la fractura vertebral, no se conoce el
tiempo en riesgo de cada individuo. El valor total de

tiempo en riesgo puede calcularse de manera satis-
factoria multiplicando la media del tamaño de las po-
blaciones al comienzo y al final del estudio por la du-
ración del período de observación20. En la tabla 1 se
expone el número de personas-año analizados en
este trabajo.

Análisis estadístico

El análisis de los datos se realizó con los programas
SPSS para Windows versión 8.0 y EpiInfo 6 versión
6.02. Se utilizaron comparaciones de medias para va-
lorar la existencia de diferencias entre las edades de
las fracturas por sexos. Se determinaron los riesgos
relativos de las distintas fracturas osteoporóticas con-
siderando como factor de exposición la fractura verte-
bral previa, siendo su ausencia el valor de referencia. 

Resultados

La incidencia de los diferentes tipos de
fracturas y las edades medias por sexos
se detallan en la tabla 2. En las mujeres
destaca que la edad media de las fractu-
ras de Colles fue estadísticamente inferior
a la de los varones. En líneas generales,
las edades medias del resto de fracturas
osteoporóticas fueron inferiores (pero no
significativas) en las mujeres. La fractura
de cadera en ambos sexos se presentó
en períodos más tardíos de la vida. 
La densidad de incidencia de las distintas
fracturas osteoporóticas se detalla en la
tabla 3. La fractura vertebral fue la fractu-
ra osteoporótica que presentó mayor inci-
dencia en ambos sexos, casi 4 veces su-
perior a la fractura de cadera y el doble
que la de Colles. La incidencia de fractu-
ras vertebrales en mujeres fue el doble
que en los varones.
De las 38 fracturas apendiculares, la ma-
yoría se produjeron en mujeres (n = 29
[76%]). La fractura de Colles fue la frac-
tura apendicular más frecuente (n = 14
[37%]), con una incidencia 5,7 veces su-
perior en la mujer. La fractura de cadera
fue la que siguió en frecuencia (n = 7
[18%]), con una incidencia 2,3 veces su-
perior en la mujer. Dentro de las otras
fracturas (n = 17 [45%]), destacó por su
frecuencia la de costilla (n = 6 [16%]).
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TABLA 2

Edad media de las distintas fracturas osteoporóticas en la cohorte por sexos

Cadera Colles Vertebral Otras

N.° Media DE N.° Media DE N.° Media DE N.° Media DE

Mujeres 5 78,3 8,2 12 67,7* 8,3 12 73,9 6,9 12 67,2 9,7
Varones 2 81,2 6,9 2 82,3 3,7 7 73,3 4,8 5 70,9 3,7

*p < 0,05 respecto a varones. Valores expresados como media y desviación estándar (DE). 

TABLA 3

Densidad de incidencia de fracturas de cadera, Colles, vertebral y otras fracturas
por sexo y en el global de la población

Cadera Colles Vertebral Otras
(n = 7) (n = 14) (n = 19) (n = 17)

Mujeres 325 (106-757) 793 (411-1.381) 1.250 (648-2.173) 780 (404-1.358)
Varones 140 (17-506) 140 (17-506) 741 (298-1.520) 354 (115-1.376)
Total 236 (95-486) 477 (261-798) 985 (594-1.534) 580 (338-927)

Las cifras expresan el número de fracturados por 100.000 personas-año, y entre paréntesis los intervalos de confianza del 95%.
n: número de cada tipo de fractura.

TABLA 1

Número de personas-año 
de las distintas fracturas osteoporóticas
analizadas

Tipo de fractura Número de personas-año

Vertebral 1.929
Colles 2.938
Cadera 2.966
Otras 2.932

En la fractura vertebral el número de personas-año se expresa
como el promedio de los tamaños muestrales del primer (n =
624) y segundo (n = 319) estudio transversal.

Fig. 1. Número de pacientes con nuevas fracturas
vertebrales por 100.000 personas-año por estratos
de edad tras estandarización directa a la población
de Oviedo de 1996.
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En la figura 1 se expone el número de
nuevas fracturas vertebrales por 100.000
personas-año, por estratos de edad en el
municipio de Oviedo (datos estandariza-
dos al último padrón de Oviedo de 1996).
Hasta los 74 años, la incidencia de frac-
turas vertebrales fue similar en ambos
sexos, pero a partir de dicha edad el in-
cremento en la incidencia fue más mar-
cado en la mujer (4 y 2 nuevas fracturas
anuales por cada 100 personas-año en
mujeres y varones, respectivamente).
En la tabla 4 se detallan los riesgos relati-
vos de las distintas fracturas osteoporóti-
cas, considerando como factor de exposi-
ción o factor de riesgo la presencia de
fracturas vertebrales previas. Presentar
una o más fracturas vertebrales previas
incrementó de forma significativa el ries-
go relativo de tener una nueva fractura
vertebral (5,4 veces) y una fractura de
cadera (4,6 veces). Para el resto de frac-
turas apendiculares se constató un incre-
mento en el riesgo relativo, pero éste no
llegó a ser estadísticamente significativo. 

Discusión

Antes del inicio detallado de esta discu-
sión creemos importante destacar que el
presente es el primer estudio epidemioló-
gico realizado en nuestro medio con una
cohorte representativa (1% de la pobla-
ción de Oviedo mayor de 50 años) segui-
da prospectivamente durante 6 años. 
Varias consideraciones avalan la idonei-
dad de esta cohorte para realizar el estu-
dio de incidencia. El porcentaje de parti-
cipación en el primer estudio transversal
fue del 50%14, dentro de las cifras más
altas de la Europa mediterránea y similar
a la de la media europea del estu-
dio EVOS13. Los resultados de participa-
ción de los tres cuestionarios postales
que siguieron al primer estudio transver-
sal –excluyendo fallecimientos, direccio-
nes incorrectas y bajas del padrón muni-
cipal– indicaron participaciones medias
del 85, 87 y 78%, respectivamente, ci-
fras elevadas para un estudio longitudinal
de 6 años de duración. El discreto des-
censo en el porcentaje del último cuestio-

nario postal podríamos atribuirlo al enve-
jecimiento de la cohorte, y a una lógica y
justificada «fatiga» en estudios prospecti-
vos con varios años de seguimiento.
Otros datos que apoyan el uso de esta co-
horte, en este caso como representativa
de la población general de Oviedo, es que
otros estudios específicos realizados a la
par que el estudio EVOS21 no ofrecieron
diferencias importantes respecto a las va-
riables sometidas a comparación. El pri-
mero de estos estudios se realizó compa-
rando una muestra de sujetos que habían
acudido a la convocatoria con un grupo
que no había acudido (40 en total)22, y el
segundo comparando nuestra cohorte
mayor de 65 años con otra de ese seg-
mento de edad reclutada por la Conseje-
ría de Bienestar del Ayuntamiento de
Oviedo para conocer su situación de sa-
lud (Sierra Blanco et al, informe de inves-
tigación no publicado). Ambas compara-
ciones demostraron la representatividad
de nuestra cohorte.
Una posible limitación, atribuida exclusi-
vamente a la incidencia de fractura verte-
bral, fue el menor porcentaje de perso-
nas que acudieron al segundo estudio
transversal (69% excluyendo fallecimien-
tos, direcciones incorrectas y bajas en el
padrón municipal) y repitieron las radio-
grafías (55%), en comparación con los
seguimientos postales previos (85 y 87%,
respectivamente). Sin embargo, no debe
olvidarse que, a diferencia de los cuestio-
narios postales, todos los sujetos que rea-
lizaron el segundo estudio transversal tu-
vieron que acudir por sus propios medios
después de 4 años a nuestro servicio mé-
dico. El 21% de personas que declinaron
repetir nuevos estudios radiológicos po-
dría atribuirse, tal vez, a la lógica preocu-
pación que genera la posible irradiación
sobre la salud en la población. El análisis
detallado realizado entre los que acudie-
ron al segundo estudio transversal y
aquellos que no lo hicieron revela que los
que no acudieron al segundo estudio
transversal eran mayores y tenían un ma-
yor número de fracturas vertebrales pre-
valentes (primer estudio transversal). Te-
niendo en cuenta el efecto de ambos
factores, podríamos estar infravalorando
la incidencia de fracturas vertebrales.
También es posible que en las fracturas
apendiculares el lapso prolongado entre
los cuestionarios administrados limite re-
cordar con precisión el acontecimiento
de la fractura en personas de edad avan-
zada. No obstante, todas estas limitacio-
nes son características de este tipo de
estudios epidemiológicos23; conocerlos es
necesario pero no invalidan los resul-
tados.
En el análisis pormenorizado de la inci-
dencia de los distintos tipos de fractura
se observa que en la fractura de cadera
los resultados obtenidos fueron superio-

res a la incidencia media referida en Es-
paña, en el período comprendido entre
1984 y 1992 (193 fracturas por 100.000
habitantes)11. Sin embargo, recientes es-
tudios (Zamora y Palencia)24,25 revelan
valores medios similares a los nuestros,
probablemente debido al envejecimiento
poblacional. No obstante, la relación mu-
jer/varón de nuestro estudio (2,3 veces)
fue similar a la media española obtenida
hace 8 años (2,5 veces) 2-11.
A diferencia de la fractura de cadera, en
nuestro medio no existen estudios epide-
miológicos sobre otras fracturas como las
fracturas vertebrales, la fractura de Colles
y otras fracturas osteoporóticas. 
La fractura vertebral confirmó ser la frac-
tura osteoporótica con mayor incidencia
(985 fracturas por 100.000 personas-
año), 4 veces superior a la de cadera y el
doble que la de Colles. Existen pocos es-
tudios previos que permitan la compara-
ción con el nuestro, ya que la mayoría
utilizan fracturas vertebrales diagnostica-
das clínicamente, a menudo sintomáti-
cas, que como máximo podrían corres-
ponder al 30% del total de fracturas
vertebrales26. En nuestro caso, siguiendo
el criterio de diagnosticar únicamente las
fracturas vertebrales sintomáticas, sólo se
habría diagnosticado un 17% del total de
fracturas vertebrales producidas en el
sexo femenino.
Dentro de los pocos estudios compara-
bles al nuestro, la estimación de inciden-
cia de fractura vertebral en mujeres reali-
zada en el estudio de Rochester (1.780
fracturas por 100.000 habitantes)27 de-
muestra que la incidencia de fractura
vertebral de esta población americana no
está demasiado alejada de la nuestra. La
incidencia de los dos estudios longitudi-
nales existentes sobre fractura vertebral,
uno realizado en mujeres asioamericanas
en Hawai28, y otro más reciente realizado
en mujeres mayores de 65 años (edad
media de 70 años)29, es consistente con
la referida por el estudio de Rochester26 y
con los resultados de este trabajo.
Datos publicados en Holanda refieren, en
mujeres de 45 a 64 años, 542 fracturas
vertebrales por 100.000 personas-año30.
Nuestros datos, estandarizados a la po-
blación de Oviedo en mujeres entre 55 y
64 años, revelan valores superiores (895
fracturas vertebrales por 100.000 perso-
nas-año). Estos datos no son tan llamati-
vos si tenemos en cuenta que en nuestro
estudio las mujeres más jóvenes tenían
54 años y en el estudio holandés eran 10
años más jóvenes.
A diferencia de la fractura de cadera, don-
de se observan variaciones geográficas
importantes, en la incidencia de fractura
vertebral las diferencias geográficas no
suelen ser importantes, con la única ex-
cepción de los países escandinavos, que
tienen valores superiores a los del resto15.
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TABLA 4

Riesgo relativo de las distintas fracturas
osteoporóticas considerando como
factor de riesgo la existencia de
fracturas vertebrales prevalentes previas

Tipo
Fractura vertebral prevalente

Sí No RR IC del 95%

Vertebral 12 7 5,4 2,1-13,8
Apendicular 12 26 1,6 0,8-3,1
Cadera 4 3 4,6 1,0-20,4
Colles 4 10 1,4 0,4-4,3
Otras fracturas 4 10 1,0 0,3-3,2

RR: riesgo relativo; IC del 95%: intervalo de confianza del
95%.



A pesar de la elevada frecuencia de la
fractura de Colles, particularmente en 
la mujer, los estudios de incidencia basa-
dos en ingresos hospitalarios son escasos
debido a que únicamente el 20% de las
fracturas requieren hospitalización31. La
relación mujer/varón en la incidencia de
fractura de Colles en nuestro estudio fue
superior a la descrita en la mayoría de es-
tudios32, casi seis veces superior en muje-
res que en varones. Sin embargo, esta re-
lación no está demasiado alejada de la
descrita en un estudio de Rochester en
mayores de 55 años (7:1)33. La fractura
de Colles, después de la fractura verte-
bral, fue la fractura osteoporótica con ma-
yor incidencia en la mujer. 
En el resto de fracturas osteoporóticas la
incidencia fue dos veces superior en la
mujer; destacó por orden de importancia
la fractura de costilla, alcanzando valores
absolutos no muy alejados de los de 
la fractura de cadera en ambos sexos. 
La fractura de costilla, a pesar de ser una
fractura pocas veces atribuida a osteopo-
rosis34, presentó valores muy elevados en
nuestro medio. Además, estudios recien-
tes consideran que la misma se asocia
con una elevada mortalidad, como ocurre
con la fractura de cadera o pelvis35.
Es importante destacar que el hecho de
que la fractura vertebral y otras fracturas
osteoporóticas, como por ejemplo la de
Colles, sean un importante factor de ries-
go en la aparición no sólo de nuevas frac-
turas vertebrales, sino también de ca-
dera27,36,37, debería utilizarse como guía
para la aplicación de medidas preventi-
vas que contribuyan a disminuir la inci-
dencia global de fracturas.
En resumen, la incidencia global de frac-
turas osteoporóticas fue el doble en la
mujer que en el varón. En ambos sexos
la fractura vertebral fue la que presentó
una mayor incidencia, si bien en la mujer
también destacó por su importancia la
fractura de Colles (con una incidencia 
cinco veces más alta que en el varón). La
incidencia de fractura de cadera evalua-
da prospectivamente confirmó los hallaz-
gos retrospectivos realizados en otras zo-
nas de nuestra geografía, siendo 2,3
veces mayor en la mujer. La existencia
de fractura vertebral en el estudio de pre-
valencia fue capaz de incrementar en
casi cinco veces la incidencia de fractu-
ras vertebrales y de cadera.
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