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La osteoporosis es el desorden metabólico óseo
más común. Como su propio nombre indica, es
una patología en la que el hueso se vuelve más

poroso, debido a que se incrementa el número y la am-
plitud de las celdillas existentes interiormente. Por ello,
el hueso se vuelve más frágil, rompiéndose con mayor
facilidad: uno de cada ocho europeos mayores de 50
años sufre una fractura de columna a consecuencia de
esta enfermedad; a partir de los 80 años, una mujer de
cada tres y un hombre de cada nueve sufren una fractu-
ra de cadera por el mismo motivo. 

Así pues, la osteoporosis es un problema sanitario y
económico muy importante en la actualidad, ya que el
deterioro de la calidad de vida originado por las fracturas
debidas a la osteoporosis (que en la Unión Europea se ha
estimado en más de 400.000 casos actualmente) se tradu-
ce en una carga socioeconómica de primera magnitud.
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Principalmente, la mujer

posmenopáusica, si bien no 

de forma exclusiva, tiene un riesgo

incrementado de sufrir fracturas 

óseas debido a la existencia de

osteoporosis. La fractura osteoporótica,

en especial la de cadera, reduce

considerablemente la calidad de vida

de la mujer, además de conllevar un

importante coste. Un adecuado

conocimiento del problema es la base

para la implementación de cualquier

estrategia dirigida hacia la prevención

de estas fracturas.
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Epidemiología de las fracturas

Con la definición indicada, se estima que el 0,6% de
las mujeres jóvenes tienen osteoporosis, y sobre el
16% presentan una masa ósea baja. Dado que esta ma-
sa se reduce con la edad, la prevalencia de osteoporo-
sis a los 75 años alcanza el 38%, y la de masa ósea ba-
ja, el 94%. 

La repercusión más directa de la osteoporosis es la
fractura ósea, que tiene una notable presencia en la
población. Así, una mujer presenta una probabilidad
del 9% de desarrollar un cáncer de mama durante to-
da su vida, mientras que la posibilidad de presentar
una fractura en ese mismo período alcanza casi hasta
el 30%, variando ésta ampliamente en función del pa-
ís estudiado,, (tabla 3). 

Además, casi la mitad de las mujeres han sufrido al-
guna fractura osteoporótica al llegar a los 70 años. La
mayor probabilidad de sufrir una fractura osteoporóti-
ca se halla inicialmente en las muñecas, seguida de las
vértebras, pero en las últimas décadas de la vida el
riesgo se incrementa muy notablemente en todas las
áreas, siendo entonces más frecuente es la de cadera6

(tabla 4).
Analizando el porcentaje de cada tipo de fractura

osteoporótica (tabla 5), se observa que las fracturas de
muñeca se presentan principalmente en los 5 años
posteriores a la menopausia (39%), de modo que un
20% de las mujeres las ha sufrido al llegar a los 70
años. R especto de las fracturas vertebrales, un 25% de
las mujeres de 70 años han tenido una fractura de este
tipo, y casi todas, a los 80 años, han tenido una frac-
tura por aplastamiento. Se presenta con mucha mayor
proporción (7:1) en la mujer que en el hombre. La
fractura de cadera se produce en gran proporción a
partir de los 50 años, fundamentalmente en la mujer
(casi el 80% del total) y aumenta de forma extraordi-
naria con la edad: a los 85 años representan más de la
tercera parte de todas las fracturas osteoporóticas
(36%), y un 12% de las mujeres y un 5% de los hom-
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Concepto actual

Se define internacionalmente la osteoporosis como
una enfermedad esquelética sistémica caracterizada
por una reducción de la masa ósea y un deterioro de
la microarquitectura del tejido óseo, con el incremen-
to consecuente de fragilidad del hueso y susceptibili-
dad para la fractura. Un grado inferior es la osteope-
nia, por lo que se efectúa una cuantificación de la
densidad mineral ósea (DMO): la presencia de osteo-
porosis implica una DMO de al menos 2,5 desviacio-
nes estándar por debajo del valor medio del adulto jo-
ven (T-score <  -2,5 SD), mientras que osteopenia pre-
senta un valor sólo de 1-2,5 desviaciones estándar
inferior (T-score: -1 a -2,5 SD) (tabla 1). Si además de
presentar un T-score superior a 2,5 SD, existe una o
más fracturas por fragilidad, usualmente en la muñeca,
columna o cadera, se considerará osteoporosis grave o
establecida. La OMS2 considera fractura por fragilidad
a la causada por una herida que sería insuficiente para
fracturar un hueso normal3.

La pérdida de masa ósea produce pocos síntomas per se;
las manifestaciones clínicas de la osteoporosis se refie-
ren casi en exclusiva a las fracturas óseas: Éstas se pro-
ducen principalmente en fémur proximal (cadera), vér-
tebras (columna) y antebrazo distal (muñeca), aunque
puede observarse cualquier tipo de fractura, como de
fémur distal, costillas, pelvis, húmero o dedos. Melton
et al estimaron la proporción de fracturas atribuibles a
osteoporosis y encontraron que esta patología es res-
ponsable de la mayor parte de las fracturas de cadera,
columna y muñeca, aumentando la probabilidad con la
edad (tabla 2).

Por último, hay que hacer una distinción entre
dos tipos de fracturas: las producidas en la osteopo-
rosis y aquellas que se originan en la osteoporosis
establecida, es decir, posteriores a una fractura por
fragilidad. En las primeras, el riesgo es superior al
que presentan las mujeres con una DMO  normal.
En el último caso el riesgo es mayor que el estima-
do sobre la base de la edad y la DMO  para mujeres
osteoporóticas.

➤

DMO Estado

T-score: +2,5 a –1,0 Normal

T-score: entre –1,0 y –2,5 Osteopenia

T-score < 2,5 Osteoporosis

T-score < 2,5 y fractura por fragilidad Osteoporosis severa

Tabla 1. Clasificación de la OM S de la osteoporosis 
en función del nivel de densidad de masa 
ósea (DM O)

Edad (años)

Fractura 45-64 65-84 > 85

M V M V M V

Cadera 0,78 0,57 0,89 0,79 0,95 0,85

Columna 0,78 0,67 0,89 0,87 0,95 0,89

Antebrazo 0,67 0,36 0,70 0,43 0,79 0,44

Otras 0,42 0,15 0,48 0,28 0,58 0,43

Tabla 2. Proporción de fracturas atribuibles 
a osteoporosis, en función del tipo, 
edad y sexo4 (M : mujeres; V: varones)
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Edad Cadera Vértebras Muñeca Húmero

50-54 0,041 0,108 0,255 0,058

55-59 0,050 0,144 0,374 0,085

60-65 0,083 0,127 0,467 0,136

65-69 0,157 0,111 0,573 0,126

70-74 0,485 0,683 0,699 0,246

75-79 0,707 0,600 0,697 0,306

80-84 1,437 0,755 0,749 0,372

85-89 2,761 1,223 1,001 0,362

> 90 3,851 1,155 0,919 0,391

Tabla 4. Riesgo anual de fractura (en porcentaje) en 
función del lugar anatómico, en mujeres el
umbral de la osteoporosis (T-score de –2,5 DS) 6

Suecia Reino Unido Portugal Turquía

Probabilidad a (años) Edad V M V M V M V M

10 50 0,5 0,6 0,4 0,4 0,4 0,4 0,1 0,1

10 60 1,9 2,7 0,7 1,1 0,9 1,3 0,2 0,3

10 70 5,5 10,2 2,2 4,9 1,6 3,2 0,6 0,5

10 80 12,8 24,6 5,7 13,0 2,3 6,0 1,0 1,0

Toda la vida 50 13,1 28,5 5,2 14,2 3,2 8,2 1,2 1,2

Tabla 3. Probabilidad a 10 años o a lo largo de la vida de sufrir una fractura de cadera, en función de la edad, 
el sexo (M : mujeres; V: varones) y el área geográfica5,6,7

Fractura Rango de edades

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 > 85

Vértebra 15 13 19 16 20 17 13 11

Cadera 4 7 11 15 21 26 37 36

Muñeca 39 37 36 26 23 16 13 10

Hombro 12 10 8 13 10 10 6 8

Otras 30 33 26 30 26 31 31 35

Tabla 5. Porcentaje de cada tipo de fractura osteoporótica observada en función de la edad de la mujer8

Fig. 1. Evolución de la masa ósea en función del sexo y la edad.

Las mujeres presentan una probabilidad del 9% de desarrollar un cáncer

de mama durante toda su vida, mientras que la posibilidad de presentar

una fractura en ese mismo período alcanza casi hasta el 30%
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bres habrán padecido esta fractura, recuperando la mo-
vilidad anterior sólo el 20–30% y presentando una
mortalidad por esta causa del 5-25% de estas personas.

En el caso de osteoporosis establecida se observa un ma-
yor riesgo de fractura que el teóricamente previsto. Klotz-
buecher et al han analizado el incremento del riesgo de
nueva fractura en función de la localización de la fractura
previa; han apreciado que, además de aumentar obviamen-
te el riesgo de nueva fractura en la misma ubicación, se au-
mentan los riesgos en otras localizaciones (tabla 6).

La tendencia es un incremento en el número de frac-
turas osteoporóticas de ambos sexos, estimándose que
en 2025 habrá tantas fracturas en hombres como hay
en la actualidad en mujeres. Esta tendencia actual al al-
za es debido fundamentalmente al aumento en la espe-
ranza de vida: la masa ósea aumenta desde el nacimien-
to hasta alcanzar un valor máximo alrededor de los 30-
35 años (pico de masa ósea); a partir de ese momento
comienza lentamente a reducirse, principalmente en la
mujer, en la que el máximo es hasta un 30-50% infe-
rior al del hombre, y se agrava posteriormente a partir
de la menopausia11 (fig. 1).

La fractura osteoporótica presenta una tasa de morta-
lidad significativa, debido a lo cual se ha asociado con
una reducción de la supervivencia del 12-20%, aunque
muchas muertes son debidas a patologías asociadas. En
el caso de la fractura de cadera, se ha estimado en un
5% la probabilidad de muerte durante el primer año de
las mujeres que la han sufrido. En función de la edad,
el riesgo de mortalidad al cabo de un año en mujeres
varía entre el 2 y más del 10% (tabla 7).

La fractura de vértebras produce igualmente un in-
cremento en la mortalidad. Kado et al hallaron que las
mujeres con una o más fracturas vertebrales tenían una
tasa de mortalidad 1,23 superior. ■
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Cadera Vértebra Muñeca Hombro

Cadera 2,3 2,5 1,4 1,9

Vértebra 2,3 4,4 1,4 1,8

Muñeca 1,9 1,7 3,3 2,4

Hombro 2,0 1,9 1,8 1,9

Tabla 6. Aumento del riesgo de fractura en 
osteoporosis establecida, después 
de fracturas por fragilidad, en función 
de la localización de la fractura previa9

Edad Tasa en población Tasa de fractura RR de 

general de cadera mortalidad

50 2,25 35,8 15,9

55 3,07 25,7 8,4

60 5,06 54,8 10,8

65 8,23 39,6 4,8

70 15,53 97,1 6,3

75 25,8 80,8 3,1

80 47,1 199,5 4,2

85 83,4 166,1 2,0

Tabla 7. Tasa de mortalidad por 1.000 habitantes 
en la población femenina al año de una fractura 
de cadera13

La fractura osteoporótica presenta una tasa de

mortalidad significativa, debido a lo cual se ha asociado

con una reducción de la supervivencia del 12-20%

En el caso de osteoporosis establecida,

se observa un mayor riesgo de fractura 

que el teóricamente previsto


