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¿Qué es la osteoporosis?

La osteoporosis es una enfermedad que reduce la densidad y 
la calidad de los huesos, debilitando el esqueleto y aumentando 
el riesgo de sufrir fracturas, en especial, en la columna vertebral, 
muñeca, cadera, pelvis y el húmero. La osteoporosis y las fracturas 
relacionadas constituyen una causa importante de mortalidad y 
morbilidad. Debido a la osteoporosis, mujeres mayores de 45 años 
deben permanecer hospitalizadas por períodos más prolongados que 
si se tratase de muchas otras enfermedades, entre ellas, la diabetes, 
el infarto de miocardio y el cáncer de mama1. La osteoporosis puede 
ser asintomática hasta que el paciente sufre una fractura, e incluso 
luego se estima que solo una de cada tres fracturas de columna 
reciben atención clínica2.

1. Kanis JA, Delmas P, Burckhardt P, et al. (1997) Guidelines for diagnosis and 
management of osteoporosis. The European Foundation for Osteoporosis and Bone 
Disease. Osteoporos Int 7:390-406.

2. Cooper C, Atkinson EJ, O’Fallon WM, et al. (1992) Incidence of clinically 
diagnosed vertebral fractures: a population-based study in Rochester, Minnesota, 
1985-1989. J Bone Miner Res 7:221-227.
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De acuerdo con la información publicada a nivel 
internacional, sabemos que la osteoporosis y las fracturas 
por fragilidad ósea son uno de los principales problemas 
de salud pública. En todo el mundo, una persona sufre 
una fractura osteoporótica cada 3 segundos y una fractura 
vertebral cada 22 segundos. Una de cada dos mujeres 
mayores de 50 años sufrirá una fractura osteoporótica 
en algún momento de su vida; la posibilidad de que una 
mujer sufra una fractura de cadera o columna vertebral 
en toda su vida alcanza aproximadamente el 14% y 28% 
respectivamente, las fracturas en ambos sitios derivan en un 
índice importante de morbilidad y mortalidad.

Este informe comprende el primer intento de reunir 
información y evaluar el impacto de la osteoporosis en 
América Latina. Al igual que en muchas otras regiones 
geográficas del mundo, los datos epidemiológicos confiables 
son escasos, lo cual dificulta determinar el impacto real de 
las fracturas osteoporóticas.

Un descubrimiento clave y notable de este estudio es el 
estallido proyectado de personas de edad avanzada en casi 
todos los países donde se realizó, lo cual conduce a una 
oleada prevista de fracturas osteoporóticas. Esto derivará 
en una mayor discapacidad y muerte prematura en toda la 
región. Por otro lado, muchas de las personas de la región 
que sufren osteoporosis no tienen acceso a un diagnóstico 
y atención adecuados. En muchos casos, la osteoporosis 
no se diagnostica, incluso después de que las personas 
concurrieron al médico para ser tratados por una fractura. 
Por lo tanto, la osteoporosis permanece desapercibida para 
muchos profesionales de la salud que tratan fracturas por 
fragilidad.

La estrategia de regionalización de la International 
Osteoporosis Foundation (IOF) incluye el desarrollo de 
programas de educación, capacitación y concientización en 
las cinco regiones geográficas del mundo.  Un estandarte 
de este proceso fue la elaboración y difusión de los estudios 
epidemiológicos. El Latin American Audit 2012 sobre la 
epidemiología, los costos y el impacto de la osteoporosis en 
América Latina es el quinto que se realiza, luego de cuatro 
estudios regionales exitosos; el European Audit en 2008, 
el Asian Audit en 2009, el Eastern European and Central 
Asian Audit en 2010 y el Midle East and Africa Audit en 

2011. Estos informes constituyeron herramientas políticas 
extremadamente útiles que permitieron a las sociedades 
nacionales, a los médicos y a los principales líderes de 
opinión a contribuir a que la osteoporosis escale posiciones 
en cuanto a su importancia. Estos informes tienen efectos 
mucho más amplios en términos de despertar conciencia 
a nivel del público, de los profesionales de la salud y de los 
políticos.

Este informe evalúa el impacto actual y proyectado de 
la enfermedad en la región e identifica los vacíos de 
información, conocimiento y atención en relación con 
la osteoporosis en América Latina. En casi todos los 14 
países incluidos en el presente estudio, la escasez de datos 
confiables y la falta de bases de datos nacionales y registros 
sobre fracturas representan un escenario habitual. Incluso 
con la falta de información epidemiológica confiable 
en muchos países, este informe representa la primera 
evaluación completa de la osteoporosis en la región y 
denota un compromiso histórico por parte de muchos 
médicos expertos y sociedades osteoporóticas nacionales 
que participaron en la compilación.

Esperamos que, al haber reunido estos datos, el estudio 
contribuya a consolidar los esfuerzos de todas las partes 
de la región interesadas en delinear un plan de acción 
que haga de la prevención de las fracturas una realidad. 
Instamos a los legisladores y profesionales de la salud a 
aunar fuerzas y elaborar e implementar estrategias efectivas 
que promuevan la salud ósea y muscular de la comunidad 
en general, y que contribuyan a evitar las fracturas -en 
especial las fracturas secundarias- en personas dentro de los 
grupos de alto riesgo.
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RESUMEN EJECUTIVO

Las proyecciones actuales revelan un crecimiento sostenido 
en la población mundial, la cual se estima que aumentará 
de 7,5 mil millones a 10,5 mil millones para el año 2050. 
Las regiones de América Latina y el Caribe representan el 
9% de la población mundial total, siendo Brasil el quinto 
país más poblado del mundo con el 32% de habitantes de 
la región.

Lo más importante es que, con la excepción de algunos 
países, se registra un aumento de la población de personas 
de edad avanzada en cada región. El mundo nunca antes 
había tenido una población anciana de esta magnitud. Se 
estima que el cambio demográfico continuará en el siglo 
XXI, con implicancias que serán trascendentales para la 
sociedad y los sistemas de salud en todo el mundo.

El estudio se centró en 14 países de la región de América 
Latina que tuvieran una Sociedad Nacional perteneciente 
a IOF y/o información suficiente identificada a través de 
la búsqueda bibliográfica y/o que hubiera sido provista 
por líderes de opinión clave a fin de obtener conclusiones 
adecuadas. De este modo se incluyeron datos de Argentina, 
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, 
Guatemala, México, Nicaragua, Panamá, Perú, Uruguay y 
Venezuela.

Las estadísticas de los países incluidos en este estudio de 
América Latina reflejan este cambio demográfico. De 
los 14 países estudiados, el porcentaje actual de personas 
mayores de 50 años se encuentra en el rango del 13 y 29 
% (Oficina del Censo de los Estados Unidos). Para el año 
2050, se estima un aumento de estas cifras del 28 al 49 %. 
Lo que es más importante aún, el aumento en el porcentaje 
de personas de 70 años o más entre 2011 y 2050 alcanzará 
un promedio de 280%. Debido a los continuos avances en 
la salud, se estima que las naciones en desarrollo destacadas 
en este estudio tendrán, en promedio, un aumento de 
seis años en la expectativa de vida para el año 2050. Es 
probable que este factor garantice un crecimiento constante 
de la población anciana en las próximas décadas.

El impacto del envejecimiento de estas poblaciones 
indudablemente incluirá un aumento en el porcentaje de 
la población con diagnóstico de osteoporosis y un aumento 
en el número de personas con fracturas por fragilidad 

relacionadas. Otras enfermedades crónicas del sistema 
musculoesquelético relacionadas con la edad, como la 
osteoartritis, también reflejarán un incremento.

Actualmente, los datos de prevalencia para osteopenia 
y osteoporosis en América Latina son escasos. La 
investigación realizada en Argentina reveló que una de 
cada cuatro mujeres mayores de 50 años tiene una densidad 
mineral ósea normal, dos padecen osteopenia y una padece 
osteoporosis. Otros países que participan en este estudio 
revelaron índices similares de osteopenia y osteoporosis 
a través de estudios de menor tamaño y que no estaban 
basados en la población.

El estudio latinoamericano de osteoporosis vertebral 
(LAVOS) incluyó a cinco países de la región: Argentina, 
Brasil, Colombia, México y Puerto Rico. Se encontró una 
prevalencia general de fractura vertebral del 14% para 
todas las combinaciones de edades y países. Cabe destacar 
que el índice de prevalencia de fractura vertebral alcanzó el 
38% en mujeres de 80 años o más. El trabajo en esta región 
con relación a índices de incidencia de fractura vertebral 
y de cadera también es limitado. Los datos de Argentina 
revelaron un índice anual de fracturas de cadera de 488 
cada 100.000 individuos en el caso de personas mayores de 
50 años.

La osteoporosis se considera una prioridad en el campo de 
la salud en solo tres de los 14 países: Brasil, Cuba y México. 
Existen pautas relacionadas con la osteoporosis en 9 de los 
14 países, pero ninguna de ellas, con la excepción de Bolivia 
y Cuba, cuenta con la aprobación del gobierno. El acceso 
a los equipos de absorciometría dual de rayos x (DXA) está 
limitado a zonas urbanas y clínicas privadas en la mayor 
parte de la región y las estimaciones de disponibilidad de 
equipos varían de uno a diez cada un millón de habitantes.

Actualmente, solo 4 de los países de la región (Argentina, 
Colombia, Ecuador y México) tienen un calculador FRAX 
en línea.

Los bifosfonatos se consiguen en cada uno de los países 
estudiados a través de una política de reintegro que difiere 
según el país. El acceso a otros medicamentos para la 
osteoporosis, por ejemplo, los moduladores selectivos de los 
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receptores estrogénicos (MSRE), el ranelato de estroncio, 
la terapia de reemplazo hormonal (TRH), la hormona 
paratiroidea (PTH) y el denosumab varía entre los países 
estudiados. 

Los estudios de vitamina D también están limitados en la 
región, pero la evidencia disponible revela una abundancia 
de hipovitaminosis D en toda América Latina.

Para la región de América Latina queda claro que el acceso 
al diagnóstico está restringido y el acceso a la atención 
médica es altamente variable, en especial, en entornos 
urbanos en comparación con entornos rurales. La falta 
extrema de datos confiables sobre fracturas epidemiológicas 
es un obstáculo importante para evaluar la dimensión del 
problema y, por lo tanto, limita gravemente la capacidad 
de los expertos nacionales de ejercer presión con el fin de 
lograr un cambio de política que llevaría a una mejora 

en los servicios de diagnóstico y atención médica de un 
paciente con osteoporosis.

Este informe se debe usar como un llamado a la acción 
para lograr esfuerzos conjuntos constantes entre 
sociedades nacionales de osteoporosis, líderes de 
opinión clave, instituciones académicas, legisladores 
y entes gubernamentales en toda la región; recopilar 
datos epidemiológicos confiables sobre el impacto de la 
enfermedad, mejorar la concientización y educación, 
aplicar estrategias de prevención eficaces y mejorar la 
disponibilidad de pruebas de diagnóstico y medicación 
asequible a fin de detener el efecto cascada de las fracturas 
por fragilidad.

Solo con estrategias conjuntas y focalizadas se puede 
terminar con la falta de atención médica de esta 
enfermedad.

PRESTAR ATENCIÓN A LA SALUD DE LOS HUESOS ES FUNDAMENTAL EN TODAS LAS ETAPAS DE LA VIDA.
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DESCUBRIMIENTOS CLAVE EN AMÉRICA 
LATINA PARA 2012

AUMENTO SIGNIFICATIVO EN LOS ÍNDICES 
DE FRACTURAS ESTIMADOS A CAUSA DE UN 
ESTALLIDO EN LA CANTIDAD DE PERSONAS DE 
EDAD AVANZADA EN LAS PRÓXIMAS DÉCADAS

• Según la Organización Mundial de la Salud, la población 
de más de 65 años aumentará significativamente en los 
próximos 50 años en América Latina y la cantidad de 
fracturas de cadera será similar a las cifras actuales de 
EE.UU. y Europa1.

• Se ha calculado que en el año 2050 se producirán 6,3 
millones de fracturas por año en todo el mundo y más de 
la mitad ocurrirá en América Latina y Asia2.

• Se estima que en el año 20083 se produjeron 5.236 y 
2.104 fracturas de cadera en mujeres y hombres chilenos 
(ambos mayores de 45 años) respectivamente. Las 
proyecciones estimadas para el año 2050 muestran un 
aumento en las cifras a 9.988 y 4.007 para mujeres y 
hombres, respectivamente4.

• En el año 2006, se registraron 9.295 fracturas en Cuba. 
Este número aumentó sostenidamente con el transcurso 
de los años; se reportaron 16.878 casos en 2010 
(Ministerio de Salud Pública - MINSAP).

• En México, se estima que la cantidad anual de fracturas 
de cadera aumentará de 29.732 en 2005 a 155.874 
en 2050. Si la incidencia específica relacionada con la 
edad de las fracturas de cadera continúa en aumento, la 
cantidad de fracturas de cadera aumentaría en un 46% 
adicional5.

• En Argentina, se producen aproximadamente 34.000 
fracturas de cadera por año entre personas mayores de 
50 años, con un promedio de 90 fracturas por día. Las 
proyecciones demuestran que el número de fracturas 
de cadera por año en esta población casi se triplicará en 
2050.

• Las proyecciones estiman que el número de fracturas 
de cadera por año en Brasil, (actualmente en 
aproximadamente 121.700) alcanzará unas 160.000 
fracturas por año en 20506,7.

• Se estima que ocurren entre 8.000 y 10.000 fracturas de 
cadera por año en Colombia. Las proyecciones sugieren 
que la cantidad de fracturas de cadera en mujeres 
aumentará a 11.500 por año en 2020.

ALTOS ÍNDICES DE INCIDENCIA Y PREVALENCIA 
DE OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS EN TODA LA 
REGIÓN

• En Colombia, se estima que actualmente 2.609.858 
y 1.423.559 mujeres viven con osteopenia y 
osteoporosis, respectivamente. Para 2050, estas cifras 
podrían incrementarse a 3.852.000 y 2.101.000, 
respectivamente.

• Un estudio realizado en hospitales comunitarios de 
Colombia en 1999 demostró un índice de incidencia 
de fracturas de cadera de 234,9 cada 100.000 mujeres 
y 116,5 cada 100.0000 hombres por año (de 50 años y 
más)8,9.

• Según los datos de Quiñonez8, la Asociación 
Guatemalteca de Climaterio y Menopausia estima 
que, en el año 2020, se producirán 512.024 fracturas 
de cadera en Guatemala.

• Un estudio en Costa Rica descubrió que de 
5.580 estudios de densitometría ósea (DXA) 
realizados, el 63% era anormal. De estos, el 64,5% 
fueron osteopénicos y el 35,5% restante fueron 
osteoporéticos11.

• En 2005, la Asociación Costarricense de Climaterio 
Menopausia y Osteoporosis  realizó una investigación 
para evaluar a 108 pacientes hospitalizados de más 
de 60 años en Costa Rica. El índice de prevalencia de 
fractura vertebral de estos pacientes fue de 33,3%.

• La prevalencia de fracturas vertebrales clínicamente 
aparentes en mujeres argentinas mayores de 50 años es 
de 16,2%6.

• Los estudios de densidad mineral ósea revelan que, en 
Argentina, dos de cada cuatro mujeres mayores de 50 
años sufren de osteopenia, una sufre osteoporosis y una 
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posee una densidad ósea normal12.

• Una de cada 12 mujeres mexicanas y uno de cada 20 
hombres mexicanos mayores de 50 años sufrirán una 
fractura de cadera13.

• De acuerdo con la definición operativa de osteoporosis 
de la Organización Mundial de la Salud, el 17% de las 
mujeres mexicanas y el 9% de los hombres mexicanos 
mayores de 50 años padecen osteoporosis en la 
columna lumbar y 16% de las mujeres mexicanas y 
6% de los hombres mexicanos sufren osteoporosis en el 
fémur proximal1.

ACCESO LIMITADO A HERRAMIENTAS DE 
DIAGNÓSTICO Y TERAPIA

• El acceso a los estudios de densitometría ósea está 
limitado a zonas urbanas en toda la región con 
estimaciones de disponibilidad de uno a diez cada un 
millón de habitantes.

• En México no hay programas nacionales orientados 
a la detección y el tratamiento de la osteoporosis en 
grupos de alto riesgo. Tampoco existen programas 
disponibles para asistir a médicos de atención primaria 
en la detección o la prevención de la osteoporosis 
y fracturas secundarias o para lograr una mayor 
concientización pública de la enfermedad.

• En Costa Rica el tiempo de espera para la realización 
de un estudio de densitometría ósea es de seis meses 
para pacientes dentro del sistema de seguro social, 
pero es inmediato para los pacientes con un seguro 
privado.

• Brasil y Chile son los países que tienen más equipos de 
absorciometría dual de rayos x (DXA) (10 equipos por 
cada millón de habitantes) de todos los países incluidos 
en el estudio.

• Existe aproximadamente un equipo de absorciometría 
dual de rayos x (DXA) cada un millón de habitantes en 
Bolivia, Guatemala y Nicaragua.

• Las fracturas vertebrales son bastante subestimadas en 
México. Las estadísticas demuestran que este tipo de 
fracturas son las que se diagnostica clínicamente con 
menor frecuencia13.

• Las herramientas de diagnóstico (densitometría ósea 

central) generalmente no están disponibles en México, 
tanto en instituciones de salud públicas como privadas. 
Solo el 25% del equipo disponible se encuentra en 
instituciones de salud públicas que cubren a la vasta 
mayoría de los mexicanos13.

• Las terapias de bifosfonato están disponibles en toda la 
región con una variabilidad considerable en cuanto a 
la política de reintegro.

• Otras terapias para la osteoporosis como los 
moduladores selectivos de los receptores estrogénicos 
(MSRE), la hormona paratiroidea (PTH), la terapia de 
reemplazo hormonal (TRH) y el ranelato de estroncio 
también están disponibles, pero el acceso a ellas a 
menudo está restringido.

• El Ministerio de Salud de México aprobó tratamientos 
eficaces que están disponibles; sin embargo, el sistema 
de salud público no los provee en su totalidad13.

• En Chile el sistema de salud pública no cubre los 
costos de la prueba de diagnóstico o medicamentos 
para la osteoporosis.

PAUTAS, APROBACIÓN GUBERNAMENTAL Y 
POLÍTICA PÚBLICA

• La osteoporosis se considera una prioridad de salud en 
solo tres de los 14 países donde se realizó el estudio: 
Brasil, Cuba y México.

• Si bien nueve de los 14 países cuentan con pautas 
relacionadas con la osteoporosis, solo los gobiernos de 
Bolivia y Cuba las aprobaron.

• En Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, 
Guatemala, Nicaragua, Panamá, Venezuela y Uruguay 
la osteoporosis no se reconoce como un problema 
de salud serio y actualmente no existen programas 
de concientización pública por parte del estado que 
cubran la prevención, el diagnóstico o el tratamiento 
de la osteoporosis.

• Un grupo de expertos ha designado a la Comisión 
Nacional de Institutos de Salud y hospitales de 
especialidad de alto nivel en México para establecer 
un plan específico para los próximos diez años con el 
fin de incluir un diagnóstico y tratamiento oportunos 
de la osteoporosis, programas de prevención de 
amplia escala y programas orientados a fomentar una 
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mayor conciencia de la osteoporosis en pacientes y 
profesionales de la salud13.

• En muchos países de la región donde se llevó a 
cabo el estudio, la osteoporosis continúa siendo una 
enfermedad sin detección ni tratamiento debido a una 
falta de conocimiento en todos los niveles.

LAS FRACTURAS REPRESENTAN UN ENORME 
IMPACTO ECONÓMICO, SOCIAL Y PERSONAL

• Por lo general, los expertos o las sociedades nacionales 
calculan los costos directos aproximados que 
representan una fractura de cadera. Por ejemplo:   
- Uruguay USD  3100 
- Chile USD 2000-7000 
- Argentina USD 3100 
- Brasil USD 3900 - 12 000 
- Guatemala USD 4000 
- Costa Rica USD 8000 
- Colombia USD 6500

• En México se informaron más de USD 97 millones 
en 2006 en concepto de gastos directos para atención 
médica especializada de fracturas de cadera; los 
costos podrían variar de USD 213 a más de USD 466 
millones para 2025 y de USD 555 a  USD 4,1 millones 
para 2050 de acuerdo con diferentes proyecciones13.

• En muchos países latinoamericanos existe una 
marcada diferencia en la disponibilidad de 
cobertura médica para la osteoporosis entre los 
sistemas de salud pública y privada.

• En Argentina, un estudio reveló que la mortalidad de 
pacientes hospitalizados fue del 10%, mientras que 
un 33% de pacientes con fracturas fallecieron un año 
después de haber sufrido la fractura14.

• En Uruguay, el 60% de los pacientes con fractura 
de cadera concurren a centros de rehabilitación y se 
estima que se pierden tres meses de productividad 
laboral por cada fractura de cadera. La hospitalización 
promedio por paciente con fractura de cadera 
es de 10 a 12 días. Según la Sociedad Uruguaya 
de Osteoporosis y Metabolismo Mineral, esta 
permanencia es significativamente más larga que 
para otras enfermedades importantes, entre ellas, 
cáncer de mama, cáncer de ovario, cáncer de próstata, 
enfermedad cardíaca y enfermedad pulmonar.

DEFICIENCIA DE VITAMINA D Y BAJA INGESTA 
DE CALCIO

• En Chile, la deficiencia de vitamina D es un 
problema entre las poblaciones pediátrica y adulta. 
Un estudio descubrió que el 47,5% de los sujetos 
(entre 55 y 84 años) sufría hipovitaminosis D en base 
a un nivel límite de 17 ng/ml15.

• Varios estudios recientes sobre vitamina D realizados 
en México sugieren que existen datos sugerentes 
de insuficiencia y deficiencia en muestras de las 
poblaciones pediátrica y adulta. No se brinda ninguna 
recomendación oficial para la ingesta de suplementos a 
ninguna edad13.

• En 2009, un estudio realizado en Brasil reveló que 
el 60% de los adolescentes saludables estudiados 
tenían deficiencia de vitamina D según lo definen las 
concentraciones de 25(OH) D sérica >25 pero <75 
nmol/l16.

LAS FRACTURAS POR FRAGILIDAD SON UNA CARGA PARA LOS 
SISTEMAS MÉDICOS Y A MENUDO TIENEN CONSECUENCIAS A 
LARGO PLAZO PARA LOS PACIENTES Y SUS FAMILIAS.
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• Varios estudios detectaron una ingesta insuficiente de 
calcio (promedio de 500 mg diarios) en la población 
adulta de Argentina17. A pesar de la abundante 
presencia de luz solar en la mayoría de las zonas 
del país, la prevalencia de niveles insuficientes de 
25(OH)D (<20 ng/ml) en personas de edad avanzada 
es relativamente alta, no solo en el sur (87% de la 
población) sino también en las regiones del centro (64%) 
y el norte (52%)18.

• En 2001, un estudio dirigido a adolescentes 
costarricenses con edades entre 13 y 18 años demostró 
que el 80% reportó una ingesta de calcio inferior a 
1.000 mg/día en su dieta. Al momento del estudio, la 
ingesta de calcio recomendada para este grupo etario 
era de 1.300 mg/día19,20.

ESCASEZ DE DATOS

• Casi no existen datos disponibles sobre el estado de las 
fracturas vertebrales en ocho de los 14 países estudiados.

• Existe una falta extrema de datos epidemiológicos 
confiables en toda la región. Cuando están disponibles, 
los estudios son de tamaño reducido y a menudo no se 
basan en la población. Por ejemplo, Bolivia casi no tiene 
datos epidemiológicos o de fracturas.

• El calculador FRAX® (herramienta para la evaluación 
del riesgo de fracturas de la Organización Mundial de 
la Salud) sólo está disponible en Argentina, Colombia, 
Ecuador y México.

• Solo ocho de los 14 países estudiados publicaron datos 
de incidencia de fracturas de cadera, y de esos países, 
muchos de los estudios están desactualizados y no se 
basan en la población.
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COMPARACIONES CLAVE

DATOS DEMOGRÁFICOS

Los países representados en esta región del estudio tienen 
una población total de 529 millones de habitantes con un 
aumento estimado a 580 millones y 684 millones en los 
años 2020 y 2050, respectivamente. El país más numeroso, 
Brasil, actualmente tiene 203 millones de habitantes, con 
un 20% de su población representada por personas de 
más de 50 años (Fig. 1). Para el año 2050, se estima que la 
población de Brasil de más de 50 años comprenderá el 37% 
de la población total, con casi 96 millones de personas en 
este rango etario.

Cuba y Uruguay sufrirán grandes aumentos en sus 
poblaciones de más de 50 años. Comparado con Brasil, las 
poblaciones de estos países son relativamente pequeñas, 
pero tienen poblaciones de personas mayores de 50 años 
proporcionalmente más grandes que representan el 28 % 
(Cuba) y 29 % (Uruguay), con incrementos estimados del 
49 % y 41 %, respectivamente, para el año 2050 (Tabla 1).

TABLA 1 Porcentaje de la población de 50 años 
o más por país

PAÍS
% DE POBLACIÓN ≥ 50 AÑOS

2011 2050

Argentina 25.0 36.6

Bolivia 13.8 29.0

Brasil 20.0 37.0

Chile 25.3 42.8

Colombia 19.0 39.0

Costa Rica 19.3 40.7

Cuba 28.0 49.0

Guatemala 12.9 27.8

México 17.8 37.0

Nicaragua 13.0 38.0

Panamá 19.0 36.0

Perú 17.7 36.3

Uruguay 29.2 41.7

Venezuela 17.2 33.0
FUENTE Oficina del Censo de los Estados Unidos, Base de Datos 
Internacional 2011

TABLA 2 Aumento de la población de 70 años 
o más por país

PAÍS
POBLACIÓN ≥ 70 AÑOS

2011 2050 % DE 
AUMENTO

Argentina 3 203 061 7 354 684 129.6%

Bolivia 291 891 1 268 897 334.7%

Brasil 8 671 721 36 044 915 315.7%

Chile 1 037 461 3 234 614 211.8%

Colombia 1 736 444 7 781 619 348.1%

Costa Rica 183 697 898 883 389.3%

Cuba 842 286 2 067 798 145.5%

Guatemala 318 746 1 524 274 378.2%

México 4 888 090 20 599 601 321.4%

Nicaragua 165 435 805 561 386.9%

Panamá 160 427 651 086 305.8%

Perú 1 176 358 4 500 758 282.6%

Uruguay 324 754 567 325 74.7%

Venezuela 961 254 4 307 733 348.1%
FUENTE Oficina del Censo de los Estados Unidos, Base de Datos 
Internacional 2011
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FIGURA 1 Población total por país en 2011

FUENTE Oficina del Censo de los Estados Unidos, Base de Datos  
Internacional 2011
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Cabe destacar que se puede esperar al menos una 
duplicación, en lugar de una triplicación, de las poblaciones 
de personas de 70 años y más en la mayoría de los países 
incluidos en el estudio para el año 2050 (Tabla 2). Si bien se 
estima que la población de Cuba disminuirá en un 17% para 
el año 2050, tendrá lejos la mayor proporción poblacional 
de personas de 70 años y más. Este segmento poblacional 
alcanzará un cuarto de la población total, representando un 
22% (2 millones) de personas.

Se espera que Guatemala, Nicaragua y Bolivia experimenten 
el mayor aumento proporcional de la población de personas 
de 50 años y más con una triplicación más que una 
duplicación de sus niveles actuales para 2050 (Tabla 1).

Se estima que Costa Rica tendrá el mayor aumento en su 
población de personas de 70 años y más, con un aumento 
porcentual de 389% en 2050. Nicaragua y Guatemala 
seguirán de cerca con aumentos del 386% y 378% 
respectivamente (Tabla 2). Cabe destacar que Guatemala 
posiblemente experimente el mayor crecimiento general 
de cualquiera de los países representados con un aumento 
estimado del 66% en la población para 2050, seguido muy 
de cerca por Bolivia con un 58%.

HERRAMIENTAS DE DIAGNÓSTICO Y COSTOS

La prueba de densidad mineral ósea (DMO) puede 
realizarse en cada uno de los países incluido en el estudio. 
La absorciometría dual de rayos x (DXA) y el ultrasonido 
se emplean en toda la región. A pesar de que algunos 
países cuentan con una cantidad suficiente de equipos de 
absorciometría dual de rayos x (DXA) para su población, en 
muchos casos, el acceso está restringido a zonas urbanas y 
centros de salud privados.  La cantidad de equipos por millón 
de habitantes y sus costos se ilustran en la Figura 2 y en la 
Tabla 3.

2 4 6 8 10

Chile

Brazil

Argentina

Venezuela

Panama

Costa Rica

Perú

México

Uruguay

Colombia

Cuba

Nicaragua

Guatemala

Bolivia

Total Population by Country in 2050 W
orld bank Projections

FIGURA 2 Cantidad de equipos de absorciometría 
dual de rayos x (DXA) por millón de habitantes en 
América Latina

TABLA 3 Costo de la densitometría ósea en los 
países estudiados

PAÍS COST0

Argentina USD 22 por región

Bolivia USD 50 

Brasil USD 48

Chile USD 40-100

Colombia USD 30

Costa Rica USD 55

Cuba Sin costo para el paciente

Guatemala USD 75

México USD 18-131

Nicaragua USD 120

Panamá USD 50-125

Perú USD 35

Uruguay USD 50

Venezuela USD 40 (en 2000)
FUENTE información obtenida de las sociedades miembro de la IOF

LOS ESTUDIOS DE DENSITOMETRÍA ÓSEA FRECUENTEMENTE 
ESTÁN LIMITADOS A ZONAS URBANAS Y CENTROS MÉDICOS 
PRIVADOS.

FUENTE Kanis JA 2011, data on file
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TRATAMIENTOS

TABLA 4 Medicamentos para la osteoporosis que están disponibles en los países incluidos en el estudio

PAÍS
BIFOSFONA-

TOS

TERAPIA DE 
REEMPLAZO 
HORMONAL

SERMs*
RANELATO DE 

ESTRONCIO
CALCITON-

INA
PTH  

ANÁLOGA
DENOSUMAB

Argentina ü ü ü ü ü ü ü

Bolivia ü ü ü nd ü nd nd

Brasil ü nd ü ü ü ü ü

Chile ü ü ü ü ü ü ü

Colombia ü ü ü ü ü ü ü

Costa Rica ü ü ü ü ü ü nd

Cuba ü ü nd nd ü ü nd

Guatemala ü ü ü ü ü n/d nd

México ü ü ü ü ü ü ü

Nicaragua ü ü nd ü nd n/d nd

Panamá ü ü ü ü ü ü nd

Perú ü ü ü ü ü ü ü

Uruguay ü ü ü ü ü nd nd

Venezuela ü ü ü ü nd ü nd
nd Información no disponible
*SERM Modulador selectivo de los receptores estrogénicos

POLÍTICA GUBERNAMENTAL, PAUTAS Y PRIORIDAD SANITARIA NACIONAL

TABLA 5 Síntesis de los lugares donde se considera a la osteoporosis una prioridad sanitaria y donde 
se desarrollaron pautas aprobadas por el estado

PAÍS
LA OSTEOPOROSIS ES UNA 

PRIORIDAD SANITARIA
PAUTAS SOBRE OSTEOPOROSIS PAUTAS ESTATALES APROBADAS

Argentina ü

Bolivia ü ü

Brasil ü ü

Chile ü

Colombia

Costa Rica ü

Cuba ü ü ü

Guatemala

México ü en proceso

Nicaragua ü

Panamá

Perú

Uruguay

Venezuela ü
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ESTADO DE LA VITAMINA D EN  
AMÉRICA LATINA

En el año 2010, la población de América Latina y el 
Caribe era de 583 millones, proveniente de diversos 
orígenes étnicos. La expectativa de vida promedio actual 
es de 74 años y se estima un crecimiento significativo 
de la población de personas de edad avanzada en 
toda la región. Las latitudes geográficas a lo largo de 
este continente pueden variar enormemente, desde 
los 33º Norte a los 55º Sur. Los hábitos alimenticios 
muestran variaciones amplias entre las regiones y un 
estado nutricional inadecuado común en las regiones 
más pobres1. La incidencia de las fracturas de cadera 
(un promedio de los datos publicados) es de 178 cada 
100.0000 personas mayores de 50 años2. Los estudios 
de algunos países abordaron el estado de la vitamina D 
en muestras pequeñas de poblaciones diversas. La Tabla 
1 muestra algunos de los descubrimientos en estudios 
comparables. Esta tabla también incluye el porcentaje 
de personas con niveles inadecuados (<30 ng/ml) de 
25-OH-vitamina D (en adelante denominada “vitamina 
D”) en los países mencionados.

Un estudio realizado en hombres y mujeres de 
edad avanzada saludables de diferentes regiones de 

Argentina demostró diferencias significativas en los 
valores promedio de vitamina D entre habitantes de 
las provincias del norte (20,7 ng/ml) y el sur (14,2 ng/
ml). Este estudio demostró un nivel límite de vitamina 
D de 27 ng/ml en el que la hormona paratiroidea 
(PTH) sérica comenzó a aumentar3. En Buenos Aires, 
un estudio descubrió que el 55,8% de pacientes 
ambulatorios femeninos atendidos en la Unidad de 
Medicina Interna presentaba niveles inadecuados de 
vitamina D. Un resumen de siete estudios de pacientes 
ambulatorios de Buenos Aires mostró diferencias en los 
niveles de vitamina D en verano (19 ng/ml) e invierno 
(29 ng/ml)5.  Asimismo, otro estudio de pacientes 
ambulatorios atendidos en una clínica de endocrinología 
en Belo Horizonte, Brasil, descubrió que un 42% de ellos 
tenía un nivel de vitamina D bajo6. 

Un estudio internacional (resultados resumidos en 
la Tabla 1), que incluía a mujeres de Brasil (n=151), 
Chile (n=115) y México* (n=149), demuestra bajos 
niveles de vitamina D y una alta prevalencia de niveles 
inadecuados en los tres países (más bajos en México que 
en Chile y Brasil)7. Estudios aislados demostraron una 
alta prevalencia de niveles inadecuados de vitamina D 
sérica en mujeres posmenopáusicas de Recife (44%)8; 
en mujeres con baja densidad mineral ósea de Río de 
Janeiro (68.3%)9; y personas mayores de ambos sexos 
hospitalizados (71,2%) y pacientes ambulatorios (55,8%) 
en una clínica de San Pablo10.

El estudio también descubrió que la mitad de las 
mujeres posmenopáusicas chilenas presentaban niveles 
inadecuados de vitamina D7.

Otro estudio, que incluyó a mujeres posmenopáusicas 
(edad promedio de 67,5 años) que acudieron a una 
invitación pública para asistir a un diagnóstico clínico 
a fin de detectar la presencia de osteoporosis, descubrió 
que el 47,5% tenía un bajo nivel de vitamina D11. En 
este estudio, los autores también trataron la prevalencia 
de las fracturas vertebrales detectadas en un 30% de 
las 55 mujeres con una edad promedio de 67,5 años 
incluidas en la serie.

TABLA 1 Estudios sobre el estado de la 
vitamina D en adultos de América Latina

PAÍS
EDAD  

PROMEDIO
VIT D  

NG/ML
% < 30  
NG/ML

REF

Argentina 71.3 17.6 87 3

Argentina 58 28.76 55.8 4

Brasil 58.8 38.2 40.2 6

Brasil 67.6 32.6 42.4 7

Brasil 65.6 28.8 44 8

Brasil* 79.1 14.2 71.2 10

Brasil 76.9 19.8 55.8 10

Chile 62.6 30.2 50.4 7

Chile 67.5 16.78 47.5 11

Guatemala 69 21.32 96.3 12

México 65.6 26.2 67.1 7

México 63.6 18.9 96.8 13

México 65.8 31.2 50.6 14
*Pacientes hospitalizados e institucionalizados
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Otro estudio descubrió que los mayas de edad avanzada 
de Guatemala tenían bajos niveles de vitamina D y el 
96% de ellos presentaba cierto grado de deficiencia12.

El estado de la vitamina D en mujeres posmenopáusicas 
de México había sido estudiado en diferentes ambientes. 
Algunos fueron incluidos en el estudio internacional 
de Paul Lips y otros7. Otro estudio incluyó a mujeres 
sometidas a un estudio para un ensayo clínico de 
osteoporosis, que no tomaban suplementos13 y otro 
estudio incluyó a mujeres con osteoporosis atendidas 
en la práctica diaria (muchas de ellas tomaban 
suplementos de vitamina D)14. La frecuencia de la 
deficiencia de vitamina D fue de 67,1%, 96,8% y 50,6%, 
respectivamente. En este último informe, las mujeres 
con osteoporosis de la Ciudad de México que tomaban 
suplementos de calcio y vitamina D tuvieron valores 
promedio más altos (33,6) de 25-OH-vitamina D que las 
que no tomaban suplementos (25,7)14.

Varios estudios realizados en América Latina evaluaron 
el nivel de vitamina D en niños y adultos jóvenes. 

Un estudio llevado a cabo con neonatos y madres en 
Ushuaia, la ciudad más austral de Argentina, demostró 
que tenían un nivel de 25-OH-vitamina D menor que 
los habitantes de Buenos Aires15. Otros estudios en niños 
y adultos jóvenes demostraron una relación entre la 
deficiencia de vitamina D y una menarquia temprana 
en niñas de Colombia16; o descubrieron que el 60% de 
los estudiantes adolescentes de San Pablo presentaban 
niveles inadecuados de vitamina D17. Esto también se 
encontró en el 57% de los residentes médicos que se 
capacitaban en un hospital de Porto Alegre, también en 
Brasil18. Dos estudios separados realizados en niños de 
Colombia19 y México20 descubrieron una correlación 
negativa entre los niveles de vitamina D y la obesidad, 
planteando interrogantes interesantes sobre la asociación 
de ambos y las correspondientes preocupaciones en el 
ámbito de la salud pública.

Las diferencias detectadas en los resultados de estudios 
aislados deben llevarnos a considerar diferencias 
metodológicas en la selección de pacientes, incluido 
el uso o no de suplementos, el tipo de ensayo usado 

SE COMPROBÓ QUE LAS POBLACIONES DE MUCHOS PAÍSES DE AMÉRICA LATINA TIENEN NIVELES INADECUADOS DE VITAMINA D A 
PESAR DE LA ABUNDANTE EXPOSICIÓN SOLAR.
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en cada estudio, las variaciones estacionales y los 
hábitos de exposición al sol. Los aspectos prácticos de 
la vitamina D tanto en la práctica clínica diaria como 
en la salud pública deben considerar la necesidad 
de aumentar la concientización acerca de diferentes 
aspectos de la promoción de la salud de los huesos 
entre las autoridades sanitarias, los profesionales de la 
salud y el público en general21. Las actitudes hacia y el 
conocimiento de la vitamina D pueden ser menos que 
ideal entre los médicos en ejercicio22. La mayoría de las 
pautas existentes para el tratamiento de la osteoporosis 
incluye los suplementos de vitamina D como un 
componente integral de prevención y tratamiento, pero 
no existen muchos países en América Latina donde 
las políticas de salud nacional específicamente traten 
el enfoque para el tratamiento de la deficiencia de la 
vitamina D. Si bien existe una lista de preparados que 
incluye diferentes formas de vitamina D (colecalciferol 
y ergocalciferol, así como también productos análogos 
como alfacalcidol y calcitriol, y probablemente otras 
formas) en diferentes países de América Latina, la 
disponibilidad real de preparados de vitamina D2 y D3 
puede estar limitada en varios países (incluido México), 
probablemente debido a su baja demanda. Un 
completo informe reciente sobre Argentina revisa los 
diferentes enfoques relacionados con el suplemento de 
vitamina D. Incluye algunos preparados no disponibles 
en muchos países23.

Por último, existe una controversia con respecto a la 
seguridad de la exposición solar. El sol es la principal 
fuente de vitamina D para los seres humanos (a través 
de la estimulación de la síntesis cutánea de vitamina D) 
y puede estar asociada con un aumento en la frecuencia 
de algunos problemas cutáneos, incluidas algunas formas 
de cáncer de piel. Cierta evidencia sugiere que el hecho 
de evitar la exposición al sol puede tener un impacto más 
peligroso que los riesgos de una exposición solar segura 
y limitada24, obviamente evitando quemaduras. Los 
profesionales de la salud deben considerar la aprobación 
de este concepto si se pudiera llevar a una aceptación 
amplia de un factor de estilo de vida que podría 
modificar la evidencia abrumadora de una abundancia 
de hipovitaminosis D en América Latina.

Escrito por Jorge Morales-Torres, Doctor en medicina, Hospital 
Aranda de la Parra, Hidalgo, México.
* Varios estudios recientes sobre vitamina D realizados en México 
sugieren que existen valores sugerentes significativos de insuficiencia 
y deficiencia en muestras de poblaciones pediátrica y adulta.
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ARGENTINA

GENERALIDADES

Argentina es un país grande con diferentes regiones 
climáticas que van desde un clima considerablemente 
frío en el sur a un clima subtropical en el norte. Esta 
geografía puede ser uno de los factores de los índices 
variables de prevalencia de la osteoporosis entre las 
diferentes regiones. Por lo tanto, es importante realizar 
estudios epidemiológicos en todo el país para determinar 
el estado de los individuos de cada región.

En 2011, se calculó que la población total de Argentina 
rondaba los 42 millones, con 10 millones de habitantes 
igual o mayores a 50 años. Se estima que la población 
crecerá un 28% para 2050 y alcanzará 53 millones, con 
una población de 19,5 millones de personas mayores de 
50 años1.

Los estudios de densidad mineral ósea (DMO) revelan 
que dos de cada cuatro mujeres posmenopáusicas 
padecen osteopenia, una osteoporosis y una tiene 
densidad mineral ósea normal2. Se estima que en el 
año 2025 más de tres millones de mujeres sufrirán 
osteopenia, cifra que se elevará a más de cinco millones 

en 2050. Si bien el índice de fracturas por fragilidad es 
más alto en pacientes con osteoporosis, el número total 
de fracturas es más alto en pacientes osteopénicos. En 
Argentina, el índice promedio de fracturas de cadera 
por año es de 298 cada 100.000 mujeres de más de 50 
años y 118 cada 100.000 hombres con una relación 
2,5:1 M/H3-7. De este modo, más de 34.000 fracturas de 
cadera ocurren todos los años entre la población de edad 
avanzada con un promedio de 90 fracturas por día.

El estudio latinoamericano de osteoporosis vertebral 
(LAVOS) descubrió una prevalencia general de fracturas 
vertebrales del 16,2% en mujeres argentinas de 50 
años o más8. Los costos de hospitalización en casos de 
fracturas de cadera y vertebrales en Argentina superan 
los USD 190 millones por año. Por consiguiente, los 
costos de la osteoporosis para el sistema de salud pública 
son sorprendentes; sin embargo, el gobierno nacional y 
los gobiernos provinciales de Argentina no otorgan a la 
enfermedad una alta prioridad.

Los esfuerzos para prevenir la osteoporosis y las 
fracturas son necesarios de manera urgente e incluyen 
un mejor acceso a las herramientas de diagnóstico. 
Existe una necesidad particular de mejorar la educación 
y concientización de las personas, prestadores de 
servicios médicos, legisladores y gobiernos respecto de 
la prevención antes de la primera fractura, y lograr un 
diagnóstico oportuno y un mejor control.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se estima que la población actual de Argentina es de 
42 millones de habitantes. El 25% (10 millones) está 
representado por personas de 50 años o más, y el 7,6% 
(3 millones) por personas de 70 años o más. Para el 
año 2050, se estima que el 37% (19,5 millones) de la 
población superará los 50 años y el 14% (7,4 millones) 
superará los 70 años, mientras que la población total 
alcanzará 53 millones1 (ver Figura 1 a la izquierda).

Se espera que la población argentina crezca un 28% 
para 2050, pero la población de más de 50 años, que es 
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FIGURA 1 Proyección demográfica de Argentina 
hasta 2050
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la población susceptible, crecerá un 86%1. Asimismo, los 
índices de fertilidad están cayendo. Las cifras promedio 
actuales de niños por mujer es de 2,3 y es probable que 
caigan a 2,0 dentro de 20 años y a 1,8 dentro de 50 años 
(Fuente: La Nación. Buenos Aires, 26 de abril de 2008). Este 
descenso significa que para 2050 la cantidad de personas 
económicamente activas no será suficiente para subsidiar 
los sistemas de salud y jubilación.  Por consiguiente, es 
razonable asumir que la osteoporosis planteará una carga 
importante en Argentina en los próximos años.

Epidemiología

Si bien los países vecinos de América Latina tienen 
una composición étnica diversa, compuesta por una 
combinación diversa de descendientes de nativos 
americanos, caucásicos y afroamericanos, Argentina es 
una excepción con una población predominante de raza 
blanca9. De los 10,5 millones de personas mayores de 50 
años, la relación hombre/mujer es 1:1,2 con 4,8 millones 
de hombres y 5,7 millones de mujeres.

La edad es un factor de riesgo importante en el caso de las 
fracturas por fragilidad. La mayor cantidad de todas las 
fracturas por fragilidad ocurren entre los 50 y 54 años y la 
mayor cantidad de fracturas de cadera entre los 75 y 79 
años10. En la actualidad, la expectativa de vida al nacer en 
Argentina es de 77 años y se estima que ascienda a 82 años 
en 20501.

Los estudios de prevalencia de la osteoporosis basados 
en la población de Argentina, que analizan la densidad 
mineral ósea en dos sitios axiales (columna lumbar y cuello 
femoral) con densitometría ósea revelan que una de cada 
cuatro mujeres mayores de 50 años tiene una densidad 
mineral ósea normal, dos padecen osteopenia y una padece 
osteoporosis2. Debido a que la población de hombres y 
mujeres mayores de 50 años será de 7,3 millones en 2025 
y 11 millones en 205011, se puede estimar que más de tres 
millones de mujeres sufrirán osteopenia en 2025 y más 
de cinco millones en 2050 (Fig. 2); el número de mujeres 
con osteoporosis se puede estimar en 1,82 y 2,75 millones, 
respectivamente. Si bien el índice de fracturas por fragilidad 
es más alto en personas con osteoporosis, el número total de 
fracturas es más alto en pacientes osteopénicos12-14.

Fracturas de cadera

En Argentina el índice promedio anual de fracturas de 
cadera, según cinco estudios publicados, es de 488 cada 
100.000 habitantes (DE=86/100.000) mayores de 50 
años, con un relación mujer-hombre3-7 de 2,6:1. De este 
modo, más de 34.000 fracturas de cadera ocurren todos 
los años entre la población de edad avanzada con un 
promedio de 90 fracturas por día15. Las estimaciones 
indican que durante el año 2050 se producirán más de 
63.000 fracturas de cadera en mujeres y más de 13.000 
en hombres15.

Un estudio prospectivo comparó los índices de 
incidencia de fracturas en regiones geográficas diferentes 
dentro de Argentina16. El estudio descubrió que los 
índices de incidencia de fracturas de cadera variaban en 
algunas de las regiones (tabla 1).

En el estudio argentino publicado más importante, la 
edad promedio de los pacientes con fractura de cadera 
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FIGURA 2 Aumento proyectado de mujeres 
argentinas ≥ 50 con osteopenia y osteoporosis

TABLA 1 Incidencia estandarizada de las 
fracturas de cadera por edad y sexo en mujeres 
de cuatro ciudades de Argentina (100.000 
habitantes por año); adaptación autorizada16

EDAD LA PLATA ROSARIO
MAR DEL 

PLATA
TUCUMAN

50 - 59 11.3 15.1 18.5 24.5

60 - 69 102.6 97.0 94.0 176.5

70 - 79 621.1 527.0
946.2

554.3

≥ 80 2807.3 2954.0 1598.8

≥ 50 379.4 405.0 259.6 334.9



16

era de 82 años para mujeres y 79 años para hombres. Los 
expertos locales estiman que el 98% de las fracturas de 
cadera se puede tratar quirúrgicamente. La mayoría de las 
fracturas de cadera ocurrió durante el día y en el hogar. 
Más del 40% de los pacientes había sufrido fracturas 
anteriores5. En un estudio nacional de 5.500 pacientes 
dados de alta de hospitales públicos durante el año 2000, 
el 1,1% sufrió fractura de cadera y los pacientes sometidos 
a cirugía por este tipo de fractura tuvieron un índice de 
mortalidad hospitalaria del 5%17. En otro estudio, la 

mortalidad hospitalaria fue del 10%, mientras que el 33% 
de los pacientes con fracturas falleció un año después de 
haber sufrido la fractura6. Incluso otro estudio que exhibía 
datos recopilados de un sistema administrado de atención 
médica, el índice de mortalidad en el primer año posterior 
a la fractura fue del 9,1%7.

Los costos directos por el tratamiento de un episodio 
de fractura de cadera agudo (admisión hospitalaria, 
intervención quirúrgica, precio de una prótesis ortopédica 
y rehabilitación) se estimaban en USD 5.500 en 200418. 
La Tabla 2 muestra el costo por fracturas de cadera 
considerando todos los casos registrados en un año15.

El tiempo promedio de hospitalización para un caso 
de fractura de cadera no complicada es de cuatro a 
cinco días en el sector privado y de seis a siete días en 
hospitales públicos. Los días de hospitalización promedio 
para fracturas de cadera se estiman en 240.000 por 
año. Se ha establecido que la cantidad de días de 
hospitalización debido a fracturas por osteoporosis es 
mayor comparado con muchas otras enfermedades19.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

Se estima que en Argentina se producen aproximadamente 
382.100 fracturas vertebrales por año. El número de 
fracturas vertebrales es una estimación basada en la 
prevalencia de dichas fracturas entre mujeres mayores de 
60 años8. La presencia de fracturas vertebrales indica un 
factor de riesgo importante para fracturas osteoporóticas 
futuras a nivel vertebral así como en otros sitios anatómicos. 
El estudio LAVOS, una investigación radiológica realizada 
en mujeres latinoamericanas mayores de 50 años, descubrió 
una prevalencia general de fracturas vertebrales del 16,2% 
en Argentina8. Las fracturas vertebrales aumentaron con el 
avance de la edad y en la población de personas mayores 
de 80 años, una de cada cuatro mujeres tenía una fractura 
vertebral prevalente (tabla 3).

El estudio remarcó dos factores de riesgo significativos 
para las fracturas vertebrales: los antecedentes de fracturas 
y la pérdida de peso. La terapia de reemplazo hormonal 
se asoció con un riesgo 35% menor de sufrir fracturas 
vertebrales y la actividad física con un riesgo 27% menor de 
sufrir fracturas vertebrales.

Diagnóstico

En Argentina existen 268 equipos de absorciometría 
dual de rayos x (DXA)20 que dan un margen de 
aproximadamente 1 equipo cada 150.000 habitantes. 
Existen muchos tomógrafos en ciudades grandes, pero 
solo 20 se usan para realizar mediciones centrales 
de la densidad mineral ósea (TCC). Esta cifra es 
una estimación basada en información provista por 
vendedores comerciales de los densitómetros más 
vendidos en Argentina. Existe una cantidad indefinida 
de equipos para la realización de estudios por 
ultrasonido cuantitativo (QUS) en el país. Existen cuatro 
tomógrafos computarizados cuantitativos periféricos 
y un tomógrafo computarizado cuantitativo de alta 
resolución, los cuales solo se usan en investigación. El 
tiempo de espera promedio para la realización de una 
densitometría ósea es de 1 semana.

TABLA 2 Costo de hospitalización por fracturas 
vertebrales y de cadera en Argentina (en USD 
por año)15

COSTO 
ESTIMADO 
POR CASO

CANTIDAD 
DE CASOS

COSTO TOTAL

Cadera 3800 34 000 129 200 000

Vertebral 163 382 100 62 282 300

TABLA 3 Prevalencia de las fracturas 
vertebrales en 420 mujeres argentinas; 
adaptación autorizada18

EDAD PREVALENCIA % (95% CI)

50 - 59 10.4 (4.5-16.4)

60 - 69 13.7 (6.9-20.5)

70 - 79 16.8 (9.9-23.6)

≥ 80 24.4 (15.6-33.3)

General ≤ 79 13.8 (10.03-17.56)

Total de 
edades

16.19 (12.65-19.72)

* IC: Intervalo de confianza
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Política de reintegro

En Argentina, los equipos de absorciometría dual de rayos 
x (DXA) se concentran en grandes centros urbanos. Los 
exámenes de densitometría actualmente son aceptados 
por la mayoría de las empresas de seguros de salud, 
incluidas muchas instituciones públicas de seguridad social. 
La mayoría de los establecimientos públicos carecen de 
densitómetros óseos y el sistema nacional de bienestar para 
jubilados y pensionados (PAMI) por lo general no cubre 
este tipo de estudios. Las solicitudes realizadas por médicos 
de atención primaria deben ser auditadas y aprobadas caso 
por caso.

La práctica de la densitometría ósea está cubierta por 
prestadores independientes y el sistema de seguro social 
(habitualmente, una región anatómica por año). El costo 

promedio de una densitometría ósea (con DXA o TCC) 
es de USD 22 por región anatómica. El ultrasonido 
cuantitativo (QUS) no se reconoce como una práctica 
reembolsable.

El precio de una evaluación radiológica de fractura 
vertebral (radiografías laterales de la columna dorsal y 
lumbar) es de USD 66. Un estudio de laboratorio para 
evaluar el metabolismo de calcio/fosfato y el recambio 
óseo cuesta USD 60-70. El costo de una visita médica a 
consultorio varía entre USD 7 -15 y USD 30 - 50, según 
se trate de los honorarios médicos dentro del sistema 
administrado de atención médica (primer rango) o de los 
honorarios en el sector privado (segundo rango)18.

Las recetas médicas para osteoporosis representan solo 
el 1% del mercado farmacéutico argentino, que alcanza 

IDENTIFICAR Y TRATAR A LOS INDIVIDUOS QUE TIENEN EL MAYOR RIESGO DE SUFRIR UNA FRACTURA ES FUNDAMENTAL PARA 
REDUCIR EL IMPACTO DE LA OSTEOPOROSIS EN EL FUTURO.
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un total de USD 37 millones por año. De todas las 
recetas para osteoporosis, el 41,6% corresponden a sales 
de calcio y el 55,8% a bifosfonatos. En los últimos años, 
las recetas de calcitonina, estrógenos y otros preparados 
hormonales disminuyeron en un 30%, mientras que las 
de bifosfonatos aumentaron18.

El costo promedio anual para la mayoría de los 
medicamentos para la osteoporosis no genéricos 
recetados en Argentina (alendronato oral, risedronato, 
ibandronato, raloxifeno y pamidronato e ibandronato 
intravenoso) es de USD 367 (rango de USD 289-
1.047), incluidos los suplementos de calcio y vitamina 
D adecuados. Si se consideran los genéricos, el costo 
anual promedio disminuye a USD 240 (rango de 
USD 190-945). Por último, los tratamientos más 
recientes (teriparatida, ranelato de estroncio, ácido 
zoledrónico), de los cuales no existen genéricos en el 
mercado en este momento, el costo es de USD 10.300, 
USD 961 y USD 722, respectivamente. Los costos se 
pueden reducir en un 40% en el caso de pacientes con 
cobertura médica. Los medicamentos son provistos 
en forma gratuita dentro del sistema de salud pública 
y con descuentos considerables (70%) o sin costo 
alguno para jubilados y pensionados cubiertos por 
el sistema del PAMI. Los ocho medicamentos contra 
la osteoporosis recetados con mayor frecuencia son 
genéricos, representando un 62% del valor monetario 
total y un 68% de las unidades totales vendidas por 
año (Fuente: Intercontinental Marketing and Statistics; 
Pharmaceutical Market)18.

Calcio y vitamina D

Varios estudios detectaron una ingesta insuficiente de 
calcio (promedio de 500 mg diarios) en la población 
adulta de Argentina17. A pesar de la abundante presencia 
de luz solar en la mayoría de las áreas del país, la 
prevalencia de niveles insuficientes/deficientes de 25(OH) 
vitamina D (<20 ng/ml) en personas de edad avanzada es 
relativamente alta, no solo en el sur (87% de la población) 
sino también en las regiones del centro (64%) y el norte 
(52%)22. La población que vive en la Patagonia, el área 
más austral del país, se encuentra particularmente en 
riesgo de hipovitaminosis D23.

Las pautas argentinas para la prevención y el 
tratamiento de la osteoporosis recomiendan una 
ingesta diaria de calcio de 1,5 g y una ingesta diaria de 
vitamina D de 800 UI2. De este modo, para ayudar a 
prevenir la osteoporosis a través de la nutrición, están 

disponibles jugos, yogures y leche fortificados con calcio 
y/o vitamina D. Las leches enriquecidas con calcio 
contienen un 40% más de calcio que la leche común. La 
incorporación de vitamina D es baja en leches o jugos 
fortificados; contienen solo 40 UI/litro24. En Argentina 
también se venden suplementos de calcio y vitamina D.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

Los médicos argentinos son conscientes de la 
osteoporosis como enfermedad y de la importancia 
de su prevención y tratamiento. La opinión general 
revela que si bien ginecólogos, reumatólogos y 
endocrinólogos conocen las pautas para el tratamiento 
de la osteoporosis, no ocurre lo mismo con los médicos 
clínicos, geriatras y ortopedistas. La percepción es 
que los argentinos en general tienen conocimiento de 
la osteoporosis como un problema de salud y que las 
empresas farmacéuticas participan activamente en la 
promoción de la concientización del paciente.

Existen programas patrocinados por el estado para 
la prevención y/o el tratamiento de la osteoporosis. 
Las sociedades científicas y de pacientes participan 
activamente para lograr un mayor conocimiento público 
de la enfermedad a través de conferencias, simposios y 
cursos sobre osteoporosis organizados regularmente.

Todos los años, coincidiendo con las reuniones científicas 
y en el Día Mundial de la Osteoporosis, se publican 
artículos en diarios y a menudo traumatólogos aparecen 
en programas de radio y televisión para explicar el 
problema y recomendar medidas preventivas. También 
existen estudios de densitometría gratuitos entre hombres 
y mujeres para identificar a personas con alto riesgo de 
sufrir fracturas osteoporóticas. La Sociedad Argentina 
de Osteoporosis ha ayudado a organizar una Asociación 
para Pacientes contra la Osteoporosis (SAPCO) que 
cada vez más participa en la divulgación de noticias 
sobre los avances en la prevención y el tratamiento 
de la enfermedad. Tanto la Asociación Argentina de 
Osteología y Metabolismo Mineral (AAOMM) como la 
Sociedad Argentina de Osteoporosis (SAO) organizan 
cursos anuales de capacitación en densitometría para 
especialistas y médicos jóvenes. Ambas asociaciones 
conjuntamente patrocinaron y publicaron las Pautas 
para el Diagnóstico, la Prevención y el Tratamiento de la 
Osteoporosis25, que se actualizaron en 20072.
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RECOMENDACIONES

Se puede ver que, en Argentina, el impacto y los costos de la 
osteoporosis para las personas y el sistema de salud pública 
son variables. Sin embargo, tanto el gobierno nacional como 
los gobiernos provinciales no reconocen a la enfermedad 
como un problema de salud serio. Se requieren con urgencia 
esfuerzos para la prevención de la osteoporosis que incluyan 
lo siguiente18:

•	 Educación desde la escuela primaria y que continúe en 
forma constante en la escuela secundaria y en el nivel 
terciario sobre cuáles son los factores del estilo de vida 
que ayudan a tener huesos fuertes.

•	 Mejor alimentación de niños, adolescentes, mujeres 
embarazadas y personas de edad avanzada, 
incluyendo alimentos fortificados con calcio y vitamina 
D. Se debe dar prioridad a estas medidas en áreas 
geográficas en riesgo de hipovitaminosis D24.

•	 Campañas en medios de comunicación para 
aumentar la concientización de la prevención y el 
tratamiento de la osteoporosis.

•	 Promoción de programas de ejercicios específicos para 
adultos y personas de edad avanzada.

•	 Se debe instar a los médicos a identificar los pacientes 
con alto riesgo de sufrir fracturas por fragilidad, 
confirmar el diagnóstico de osteoporosis y comenzar 
inmediatamente el tratamiento indicado.

•	 Médicos e instituciones médicas deben establecer 
programas para garantizar que los pacientes cumplan 
con los planes de tratamiento indicados.

•	 Se deben implementar mejores prácticas para 
producir estrategias viables y asequibles con objetivos 
apreciables para reducir las fracturas osteoporóticas.

•	 Sistema de reintegro de los estudios de densitometría 
ósea para personas con alto riesgo de sufrir fracturas 
por fragilidad, especialmente antes de que ocurran.

Un mayor acceso al diagnóstico y a las terapias probadas 
por sí solo no resulta suficiente. Es necesaria una mejor 
educación de legisladores, profesionales de la salud y el 
público general para reducir la incidencia y el impacto de las 
fracturas osteoporóticas en Argentina.
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BOLIVIA

GENERALIDADES

Bolivia, ubicada en el centro del continente sudamericano, 
comparte sus fronteras con Brasil, Paraguay, Argentina, 
Chile y Perú.  Tiene un territorio de 1.098.581 km², del 
cual el 65% es llanura, en donde se concentra el 26% de 
la población. El 62,4% de la población boliviana vive en 
zonas urbanas, y el 47,3%, en zonas rurales. Las mujeres 
representan el 50,16 % de la población del país.

La geografía de Bolivia es variada y presenta desde picos 
andinos en el Oeste, a tierras bajas orientales ubicadas 
dentro de la cuenca del Amazonas. Es un país en desarrollo, 
con un índice de desarrollo humano medio, y un nivel de 
pobreza del 53%. Sus principales actividades económicas 
incluyen la agricultura, la silvicultura, la pesca, la minería y 
la fabricación de productos como ser textiles, indumentaria, 
metales y petróleo refinados. Bolivia es muy rica en 
minerales, en especial, en estaño.

La población boliviana, estimada en 10 millones de 
habitantes, es multiétnica e incluye indios americanos, 
mestizos, europeos y africanos. En los últimos 50 años, la 
población total de Bolivia se triplicó. Este aumento fue 
acompañado por un intenso proceso de urbanización. 
Entre 1950 y 2000, la población rural descendió de un 65% 
a un 35% a nivel nacional. La población urbana aumentó 
al 47,3% en 2007. En el año 2000, el 15% de la población 
tenía menos de 5 años de edad; el 40% menos de 15 años, 
y el 59% menos de 25 años. La tasa de fertilidad total 
continúa siendo elevada: entre 1995 y 2000, las mujeres 
tenían 4,4 hijos en promedio.

La población indígena es marginalizada y no tiene acceso al 
cuidado de la salud y a los servicios básicos. En un estudio 
realizado en 50 municipalidades (de las 327 del país) que 
presentan altos niveles de pobreza extrema y donde vive la 
población nativa monolingüe, la mortalidad infantil es dos 
veces más alta que en las 138 municipalidades en las cuales 
la pobreza es más baja. 

Según los datos informados, la distribución actual de 
mortalidad de toda la población revela el predominio de 
causas cardiovasculares (40%), enfermedades transmisibles 
(13%) y causas externas (12%), en ese orden. La mortalidad 

es mayor en hombres que en mujeres (1.102 contra 897 
cada 100.000 personas).

En 2003, el 27% de los niños sufría malnutrición crónica, y 
de ese porcentaje, el 8% padecía malnutrición severa. Solo 
el 26% de la población tiene cobertura médica, y más de 
la mitad de la población practica la medicina tradicional. 
El sector privado cubre sólo un 5-10% de la demanda 
de servicios, lo que significa que el 70% restante de la 
población necesita recibir cobertura del sector público. 
Las limitaciones en cuanto al acceso al sistema permiten 
concluir que solo la mitad de la población del país que 
debe ser atendida por el sector público en verdad lo hace, 
quedando un 45-40% restante sin cobertura. 

A pesar de que las enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT) tienen un gran impacto en la calidad de vida de la 
población en proceso de envejecimiento, en la actualidad, 
las enfermedades crónicas no transmisibles también afectan 
a poblaciones más jóvenes, pobres y de bajos recursos 
de países de América Latina y el Caribe.  Los países con 
ingresos más bajos, como Bolivia y la región andina, se 
enfrentan al doble desafío de tener recursos limitados para 
ajustarse de la mejor manera posible tanto al control de las 
enfermedades transmisibles y no transmisibles, como a la 
reducción de la mortalidad infantil y materna.

Las enfermedades crónicas no transmisibles se reconocen 
como un problema de salud pública en crecimiento, pero 
su contribución a las inquietudes sociales como factor 
determinante de la mortalidad prematura todavía carecen 
del reconocimiento adecuado.

Para poder llamar la atención del público y de los 
gobiernos, las oficinas de la Organización Panamericana 
de la Salud tienen una publicación que incluye un análisis 
ecológico y exploratorio de la relación exclusiva entre 
la mortalidad prematura a causa de la enfermedad 
cardiovascular y los potenciales factores determinantes de 
inequidades socio-económicas en los países de la región 
andina: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela.

Por otra parte, todavía no hay estudios relativos a la 
osteoporosis y otras enfermedades musculoesqueléticas.



21

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

La población actual de Bolivia se estima en 10 millones de 
habitantes, de los cuales el 14% (1,4 millón) tiene 50 años 
o más, y el 2,9% (292.000) tiene 70 años o más. Se estima 
que para el año 2050 la población total alcanzará 16 
millones de habitantes, de los cuales el 29% (4,6 millones) 
tendrá 50 años o más y el 8% (1,3 millón) tendrá 70 años 
o más1 (fig 1).

Epidemiología

No hay información disponible.

Fracturas de cadera

No hay información disponible.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

No hay información disponible.

Diagnóstico

Según la Asociación Boliviana de Osteología y 
Metabolismo Mineral (ABOMM), hay nueve equipos de 
absorciometría dual de rayos x (DXA) en Bolivia2. Esto 
implica que hay  aproximadamente 1 equipo cada 1,1 

millón de habitantes. Se estima que el tiempo de espera 
para la realización de una densitometría ósea es de dos 
a tres semanas, y de un día para el ultrasonido. No hay 
disponibilidad general de equipos.

Política de reintegro

El costo de una densitometría ósea es USD 50. El seguro 
de salud universal del gobierno para personas de la tercera 
edad (Seguro Para el Adulto Mayor, SPAM) no reintegra el 
costo de este procedimiento. Solo unos pocos prestadores 
de servicios médicos del ámbito privado reintegran el costo 
de una densitometría ósea. El costo del ultrasonido es de 
USD 10-20  y tampoco tiene cobertura por el SPAM, ni 
por otro tipo de seguro. El tratamiento y seguimiento es 
pago para las personas mayores de 60 años. El SPAM y 
algunos planes de salud privados reintegran el costo de los 
medicamentos para la osteoporosis, únicamente si se realiza 
una densitometría ósea y sólo en zonas urbanas.

Calcio y vitamina D

En Bolivia se consiguen suplementos de calcio y vitamina 
D, pero no hay disponibilidad de análisis de laboratorio 
para evaluar los niveles de vitamina D. Estos suplementos 
y comidas fortificadas están disponibles exclusivamente en 
zonas urbanas.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

En Bolivia, no se reconoce a la osteoporosis como 
un problema de salud serio y actualmente no existen 
programas oficiales de concientización pública por parte 
del estado que abarquen la prevención, el diagnóstico y 
el tratamiento de la osteoporosis. No hay programas de 
capacitación sanitaria profesional por parte del estado 
sobre la osteoporosis, pero sí hay guías básicas aprobadas 
para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de 
esta enfermedad preparadas por el Departamento de 
Prevención del Ministerio de Salud de Bolivia.

Algunos centros de salud privados ofrecen programas de 
prevención de la osteoporosis con respecto al estilo de vida. 
La Asociación Boliviana de Osteología y Metabolismo 
Mineral realiza una concientización activa para la 
prevención de esta enfermedad y ofrece educación a los 
médicos y grupos de ayuda a los pacientes. Los programas 
de concientización pública de la salud tienen el respaldo 
de publicidades, conferencias públicas y otras actividades 
de concientización pública organizadas por asociaciones 
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de todo el país. Los miembros de la Asociación Boliviana 
de Osteología y Metabolismo Mineral, la Sociedad de 
Reumatología y la Comisión Nacional de Enfermedades 
Crónicas colaboran con colegas médicos y cirujanos 
en ciudades de todo el territorio boliviano para brindar 
servicios educativos sobre la osteoporosis que contribuyan al 
diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad.

Todavía no se ha evaluado el nivel de concientización de 
esta enfermedad en el público. Existe cierta participación 
corporativa en la concientización de la osteoporosis y la 
educación a través de empresas farmacéuticas.

La concientización de la osteoporosis en los médicos 
es un proceso en crecimiento, debido a los esfuerzos de 
la Asociación Boliviana de Osteología y Metabolismo 
Mineral pero, en general, no están bien capacitados para 
diagnosticar y tratar esta enfermedad. En la actualidad, 
la capacitación en esta afección no está incluida en el 
programa de estudio de medicina y no existen otros 
programas de capacitación acreditados en Bolivia. En 
general, los profesionales auxiliares de la salud tienen 
una capacitación limitada en este ámbito. Unos pocos 
laboratorios realizan las pruebas de marcador biológico, 
y no está claro cuántos médicos ciertamente utilizan este 
método.

La Asociación Boliviana de Osteología y Metabolismo 
Mineral y la Sociedad Boliviana de Osteoporosis, en 
colaboración con el Departamento de Servicios de Salud, 
universidades, la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ofrecen programas educativos para la prevención y el 
tratamiento de la osteoporosis. Estas organizaciones están 
trabajando arduamente para que el tema de la osteoporosis 
ocupe el primer lugar dentro de la agenda sanitaria.

Durante el Día Mundial de la Osteoporosis de 2011, la 
Asociación Boliviana de Osteología y Metabolismo Mineral 
y sus filiales realizaron varias actividades educativas para 
médicos, pacientes y el público, con el apoyo de hospitales 
locales, universidades y centros de salud. Realizaron 
exhibiciones en escuelas públicas, siete talleres educativos 
para niños, consejos prácticos para preparar comidas 
ricas en nutrientes como calcio, y una “carrera por la 
alimentación” en la universidad, en la cual dos hospitales 
participaron enseñando ejercicios fisioterapéuticos.

 
 
 

RECOMENDACIONES

•	 Se necesita una mayor participación y concientización 
de las autoridades nacionales e internacionales como 
los ministerios de salud, los gobiernos, la Organización 
Panamericana de la Salud y otras organizaciones. El 
reconocimiento de la osteoporosis como un problema 
de salud mayor a nivel nacional será fundamental en 
el acercamiento de este tema a las organizaciones de 
peso que pueden ofrecer orientación y asistencia a fin 
de educar con eficiencia tanto a los profesionales de la 
salud como al público.

•	 Es necesario motivar a las autoridades para que 
reconozcan que la osteoporosis es un problema de 
salud serio.

•	 Los profesionales de la salud en general necesitan 
ser capacitados para prevenir, diagnosticar y tratar 
la osteoporosis; en especial, los médicos de atención 
primaria para que sean capaces de identificar los 
factores de riesgo en los pacientes.

•	 Mayor acceso a la realización de densitometrías óseas 
con más equipos distribuidos en todo el país.

•	 Se necesitan más fondos para investigación y 
capacitación a fin de contrarrestar la escasez de 
información epidemiológica sobre el estado de la 
osteoporosis en Bolivia.

•	 Por último, es importante encontrar cooperación 
y colaboración con los profesionales médicos y las 
organizaciones internacionales que están dispuestas 
a posibilitar iniciativas globales para crear un mundo 
libre de fracturas y osteoporosis en hombres, mujeres y 
niños.
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BRASIL

GENERALIDADES

Si bien Brasil es considerado un país en desarrollo, ha 
realizado progresos significativos en muchos aspectos de 
su economía, educación, política y salud en las últimas 
dos décadas. Durante este período, la inflación limitó 
las inversiones y el sistema sanitario sintió el impacto. A 
partir de la década de 1990, la estabilidad de la economía 
creciente ha llevado al pueblo y al gobierno a pensar y 
actuar sobre los problemas que habían sido ignorados 
durante muchos años, en especial, del sector sanitario.

En la actualidad, un estudio prospectivo multicentro 
está recabando información representativa de la 
población, reflejando el riesgo de las fracturas clínicas y 
la densitometría, en base a seis centros de investigación 
ubicados en distintos puntos del país.

Las proyecciones realizadas sobre los próximos 10 años 
revelan que se prevé que el número anual de fracturas 
osteoporóticas de cadera (actualmente, 121.700 fracturas 
por año) ascienda a 140.000 para el año 20201,2. Las 
tendencias de la población que envejece y del lapso de vida 
son positivas.

Las pautas oficiales de osteoporosis disponibles en la 
actualidad se desarrollaron en 20023. La expectativa 
de vida en Brasil está en aumento, y el gobierno se 
está involucrando cada vez más en el diagnóstico y el 
tratamiento de esta enfermedad. 

En el último tiempo tuvo lugar una fusión significativa. 
Tres sociedades brasileras (la Sociedad Brasilera de 
Estudios del Metabolismo Osteomineral (SOBEMOM), 
la Sociedad Brasilera de Osteoporosis (SOBRAO) y la 
Sociedad Brasilera de Densitometría (SBDens), las más 
activas en el campo óseo, se fusionaron bajo un mismo 
nombre, programa científico, directorio y patrocinio. La 
nueva sociedad tomó el nombre de ABrASSO (Asociación 
Brasilera para la Evaluación de la Salud y el Metabolismo 
Óseo). El nombre es significativo porque en portugués 
significa “abrazar” y, de aquí en adelante “inquebrantable” 
según esta nueva asociación.  Con unos 1.500 miembros, 
ABrASSO representa muy bien a la comunidad médica 
que se enfoca en el metabolismo óseo y la osteoporosis.  

ABrASSO tiene tres bancas en un comité de evaluación 
permanente del grupo asesor del Ministerio de Salud 
de Brasil. Este es un gran logro, dado que, incluso si los 
políticos cambian de posiciones (como suele ocurrir), 
el comité mantendrá su actividad. Las sociedades que 
formaron esta fusión son responsables de BRADOO, el 
evento más grande en densitometría ósea, osteoporosis 
y metabolismo óseo en Brasil.  El próximo congreso de 
BRADOO se realizará en Recife en 2013.

El mayor esfuerzo reciente es el estudio brasilero de 
osteoporosis vertebral (BRAVOS).  Este estudio prospectivo 
multicentro analizará los factores de riesgo de la 
herramienta de algoritmo FRAX. Esta iniciativa está bien 
pensada para generar datos epidemiológicos.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se estima que la población actual de Brasil es de 203 
millones de habitantes. El 20% (40 millones) está 
representado por personas de 50 años o más y el 4,3% (8,6 
millones) por personas de 70 años o más. Según los datos 
del censo de 2010, la población de más de 60 años ascendía 

50 000 000

100 000 000

150 000 000

200 000 000

250 000 000

300 000 000

70 años o más    50 años o más    total

205020202011

FIGURA 1 Proyección demográfica de Brasil hasta 
2050
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a unos 20 millones de personas (tres veces más que hace 
30 años). La expectativa de vida subió de 52 años en 1952 
a 71 en 2010, y se estima que ascienda a 80 en 2050.  En 
1950, la proporción era 5 ancianos (> 65 años de edad) por 
cada 100 personas jóvenes (≥ 14 años de edad). En 2010, el 
censo reveló que había 30 ancianos por cada 100 personas 
jóvenes, es decir; seis veces más ancianos en sesenta años4. 
Para el año 2050, se estima que el 37% (96 millones) de 
la población superará los 50 años y el 14% (36 millones) 
superará los 70 años, mientras que la población total 
alcanzará 260 millones5 (fig 1).

Epidemiología

La prevalencia de la osteopenia y la osteoporosis en Brasil 
se midió de muchas maneras diferentes, dando lugar a 
distintos tipos de estadísticas. Un estudio reciente realizado 
en San Pablo, que utiliza un criterio de diagnóstico de la 
Organización Mundial de la Salud, reveló que el 33% 
de las mujeres posmenopáusicas tenían osteoporosis en la 
espina lumbar o el fémur6. La Tabla 1 resume los resultados 
de otros estudios brasileros.

Una comparación entre hombres de Brasil, EEUU. 
y Europa demostró que no existen diferencias 

significativas en la densidad mineral ósea, salvo en la 
columna lumbar durante la séptima década12. Observe 
los resultados en la Tabla 2.

Fracturas de cadera

Se estima que, en la actualidad, ocurren 121.000 fracturas 
de cadera por año en Brasil, con proyecciones de que esa 
cifra ascienda a 140.000 y 160.000 en los años 2020 y 
20501,2  respectivamente. Dos estudios finalizados en 1999 y 
2004 revelaron tasas generales de incidencia de fracturas de 
cadera de 153-343 por cada 100.000 personas de 50 años 
de edad o más2,13. Se estima que el 97% de las fracturas de 
cadera se tratan quirúrgicamente. El costo del tratamiento 
de un paciente con fractura de cadera se estima en USD 
3.987 por persona (USD 12.000 de costos directos en 
hospitales privados10).  La hospitalización promedio por 
paciente con fractura de cadera es de 11 días. Satomi E. 
informó que el tiempo de espera promedio para una cirugía 
de cadera era de 6-7 días en 200914. En este mismo estudio 
se informó que, de 123 pacientes admitidos por fracturas de 
cadera en un hospital de Brasil, solo el 43% de los pacientes 
que habían sido diagnosticados con osteoporosis antes de la 
fractura estaban recibiendo tratamiento por esta dolencia.  
Ninguno de los pacientes dejó el hospital con derivaciones 

TABLA 1 Prevalencia de la baja densidad ósea según estudios brasileros; adaptación autorizada11

POBLACIÓN OSTEOPENIA OSTEOPOROSIS AUTOR

Premenopáusica 22% 6% Martini y otros 7

Posmenopáusica 38% - 56.6% 14.7% - 43.4% Lanzillotti y otros 8

30% 33% Martini y otros 7

33.6% 33.8% Clark y otros 1

Hombres (únicamente cuello femoral) 44.6% 15.4% Tanaka y otros 9

Ancianos Hombres 33.3% - 57.4% 6.4% - 16.1%
Rodrigues Camargo y otros 10

Mujeres 36.6% - 56.6% 22.2% - 33.2%

TABLA 2 Comparación de la población masculina de Brasil y EE.UU./Europa con respecto a las 
densidades minerales óseas (g/cm2) de la columna vertebral y el cuello femoral estratificado por 
década; adaptación autorizada12

SITIO PAÍS 50 – 59 AÑOS 60 – 69 AÑOS 70 - 79 AÑOS

Columna 
vertebral

Brasil 1.157 ± 0.20 (n=122) 1.187 ± 0.17 (n=106) 1.171 ± 0.20 (n=54)

EE.UU./Europa 1.145 ± 0.240 (n=250) 1.157 ± 0.24 (n=400) 1.173 ± 0.24 (n=330)

Cuello Brasil 0.939 ± 0.16 (n=122) 0.922 ± 0.13 (n=0.13) 0.862 ± 0.12 (n=54)

EE.UU./Europa 0.956 ± 0.26 (n=319) 0.909 ± 0.26 (n=428) 0.876 ± 0.26 (n=344)
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para estudios de densidad ósea ni referencias para el 
tratamiento de osteoporosis.

De los 246 pacientes de más de 60 años admitidos en los 
diversos hospitales de Río de Janeiro, el 35% murió en el 
hospital o luego de haber sido dado de alta15. Otro estudio 
demostró una tasa de mortalidad general del 21,5% 
durante el primer año posterior a la fractura de cadera15. 
Los autores de este estudio atribuyeron esta alta tasa de 
mortalidad tanto a la disponibilidad y al uso no constante 
de antibióticos pre y postoperatorios, al igual que a la 
limitada terapia física que reciben los pacientes luego de 
la intervención quirúrgica. Los investigadores también 
realizaron un estudio prospectivo con 160 pacientes del 
estudio anterior. Este nuevo estudio evaluaba el impacto de 
la fractura de cadera en el estado funcional, y reveló que 
el 46% del estado funcional de los pacientes continuaba 
empeorando en el transcurso del año de seguimiento. Otro 
estudio demostró el impacto negativo de la fractura de 
cadera también sobre las actividades de la vida cotidiana, 
como se puede observar en la Tabla 317.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

El estudio LAVOS reveló una tasa de prevalencia general 
para las fracturas vertebrales en mujeres ≥ 50 años del 
14,2%1. El estudio analizó un grupo de 415 sujetos 
seleccionados de la población de Espíritu Santo en Brasil. 
Se pudo observar un índice de prevalencia del 25% en 
la población de 80 años o más (LAVOS).  Al extrapolar 
datos del estudio LAVOS y al tener en cuenta que la 

población brasilera de mujeres de 50 años o más se estima 
en 21 millones, 2,9 millones de ellas podrían vivir con 
fracturas vertebrales. 

Otro estudio reciente examinó a las mujeres de más de 60 
años que vivían en el estado de Santa Catarina, Brasil. El 
48,9 % de las 186 mujeres blancas que participaron tenían 
fracturas vertebrales asintomáticas. La prevalencia de las 
fracturas fue 1,44 veces mayor en mujeres sedentarias17.

Lopes y otros analizaron un sector poblacional de personas 
de edad avanzada (65 años o más) para determinar la 
prevalencia de fracturas vertebrales en este grupo. La tasa de 
prevalencia general fue del 27,5% en mujeres y del 31,8% 
en hombres18. 

El estudio brasilero sobre la osteoporosis (BRAZOS), 
finalizado en 2009, demostró que la tasa de prevalencia 
de fracturas de bajo impacto oscilaba entre el 10,6% y el 
21,8% en hombres, y entre el 10,5% y el 17% en mujeres20. 
Los hallazgos significativos reflejaron una mayor incidencia 
de fracturas en las mujeres que vivían en zonas urbanas 
en contraposición con las zonas rurales, y una alta tasa de 
incidencia en hombres que vivían en el sector noreste del 
país. La Tabla 4 exhibe estos resultados.

Un análisis del año 2010 de 4.332 mujeres demostró una 
tasa de prevalencia del 11,5% para todos los tipos de 
fracturas osteoporóticas informadas en mujeres de 50 años o 
más. Se descubrió que el 33 % de las mujeres en este grupo 
etario padecían osteoporosis6.

TABLA 3 Actividades de la vida cotidiana (AVC) en pacientes antes y después de la fractura de 
cadera; adaptación autorizada17

AVC SÍ % NO % P

Bañarse antes 23 70% 10 30%
0.004

después 14 45% 17 55%

Vestirse antes 27 82% 6 18%
0.01

después 16 52% 15 48%

Ir al baño antes 27 82% 6 18%
0.001

después 16 52% 15 48%

Caminar antes 29 88% 4 12%
0.001

después 17 55% 14 45%

Continencia 
urinaria/fecal

antes 21 64% 12 36%
0.001

después 10 32% 21 68%

Alimentarse antes 30 91% 3 9%
0.016

después 23 74% 8 26%
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Diagnóstico/curso de capacitación

En Brasil hay aproximadamente 1.850 equipos de 
absorciometría dual de rayos x (DXA)21.

 Esto significa que hay un equipo por cada 100.000 
habitantes. No hay información estadística sobre 
la disponibilidad de equipos para la realización de 
estudios por ultrasonido. El tiempo de espera para una 
densitometría ósea es de un día en el sector privado, 
mientras que en el sistema público, la espera es de 
hasta 6 meses. El acceso público es muy limitado en 
las grandes ciudades, ya que prácticamente todos los 
equipos de absorciometría dual de rayos x (DXA) están 
ubicados en clínicas privadas. 

ABrASSO tiene tres tipos diferentes de cursos de 
capacitación sobre osteoporosis y densitometría ósea 
diseñados para médicos clínicos, especialistas y otros 
profesionales auxiliares de la salud (por ejemplo, 
fisioterapeutas, nutricionistas y otros). Para más detalles, 
visite www.abrasso.org.br.

Política de reintegro

El costo de una densitometría ósea en Brasil es de 
aproximadamente USD 48. Los planes de salud tanto 
públicos como privados reintegran el costo de los 
estudios, pero el acceso a ellos es limitado a través 
del sistema público.  Los planes de salud privados no 
reintegran los medicamentos para la osteoporosis, y 
los sistemas sanitarios estatales distribuyen solo ciertos 
tipos de medicamentos.

Calcio y vitamina D

A partir de 2011, el público puede acceder a 
suplementos de calcio y vitamina D. No existen 
alimentos fortificados en Brasil.

Un estudio realizado en 2009 reveló que el 60% de los 
adolescentes saludables analizados tenían insuficiencia 
de vitamina D o concentraciones de 25 (OH) D sérica de 
>25 pero <75nmol/l. Los investigadores descubrieron 
que, en Brasil, son pocos los alimentos fortificados 
con vitamina D21. Otro estudio reveló que, de las 151 
mujeres brasileras posmenopáusicas con osteoporosis 
examinadas, el 42% tenía niveles de vitamina D 
inferiores a 75nmol/l 23.  

En 2006, Bandeira F. y otros demostraron que la 
prevalencia de la deficiencia de vitamina D en Brasil era 
similar a la de EE. UU., y mayor que la que se encontró 
en Canadá y en los países escandinavos. Este estudio 
reforzó la noción de que la abundancia de luz solar no 
necesariamente previene la deficiencia de vitamina D en 
las mujeres posmenopáusicas 24.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

En Brasil, la osteoporosis se reconoce como un problema 
serio de salud, y en la actualidad, existe un programa 
de concientización pública por parte del estado que se 
focaliza en la prevención.  En 2011 se lanzó una campaña 
para concientizar a la población sobre los riesgos de 
la osteoporosis. Se llamó Campaña de Prevención contra la 
Osteoporosis: de Niños a Adultos Mayores, y fue impulsada por 
el Sector Técnico de Salud para Ancianos dependiente del 
Ministerio de Salud. Sin embargo, las pautas terapéuticas 
y los protocolos clínicos datan del año 2002. En la 
actualidad, un grupo de representantes del Ministerio de 
Salud e instituciones asociadas los están reformulando.

El Ministerio de Salud está dando inicio a un programa 
dedicado al envejecimiento, la fragilidad y las caídas. 
A través del Sector Técnico de Salud para Adultos Mayores, 
el Ministerio de Salud está desarrollando un plan 
dirigido al desarrollo de la capacidad del sistema público 
de salud, acentuando la prevención, el diagnóstico 
y el tratamiento de la osteoporosis y talleres para la 
prevención y el tratamiento de caídas, tanto a nivel local 
como nacional. El objetivo de estos talleres es brindar 
a los profesionales de la salud herramientas con las que 
puedan identificar a los ancianos en riesgo de sufrir 

TABLA 4 Prevalencia de las fracturas de bajo 
impacto en hombres y mujeres de diferentes 
regiones de Brasil; adaptación autorizada20

HOMBRES  (%) MUJERES  (%)

Norte 13.1 12.2

Noreste 21.8* 15.3

Región central 13.8 10.5

Sudeste 13.9 16.2

Sur 10.6 13.8

Metropolitana 13.9 17.0**

Rural (campo) 11.6 12.8
*P = 0,06 comparado con otras regiones.
**P = 0,05 comparado con regiones rurales.
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caídas y fracturas, con el objeto de lograr una reducción 
anual de hospitalizaciones del 2% por fracturas de fémur 
en adultos mayores de 60 años o más. Se formó un 
comité que incluye sociedades médicas relacionadas con 
este tema, coordinados por el Sector Técnico de Salud para 
Adultos Mayores del Ministerio de Salud.

Existe un número creciente de estudios que validan el 
uso de FRAX® en Brasil.  Se están revisando las pautas 
médicas publicadas en 20023, y se pueden encontrar otras 
pautas dentro de las posturas oficiales de la Sociedad 
Brasilera de Densitometría Clínica del año 2008. No 
existe una capacitación profesional sobre la osteoporosis 
por parte del estado y actualmente no existen pautas 
gubernamentales aprobadas para la prevención o el 
tratamiento de la osteoporosis.

No hay grupos formales de apoyo a los pacientes 
en Brasil; no obstante, la Federación Nacional de 
Asociaciones de Pacientes con Osteoporosis (FENAPCO) 

brinda apoyo a la atención al paciente en la región 
de Río de Janeiro en Brasil. ABrASSO transformó su 
campaña pública en una iniciativa permanente. Con el 
nombre Seja Firme e Forte Contra a Osteoporose (que significa 
“Manténgase firme y fuerte contra la osteoporosis”), se llevarán a 
cabo diferentes acciones en el lapso de un año en calles, 
gimnasios, salones de belleza, sitios web y blogs.  Para 
más detalles, visite www.sejafirmeforte.com.br.

Aún no se midió el nivel de concientización entre los 
profesionales de la salud. En la actualidad, ABrASSO está 
realizando dos estudios dirigidos al público y a los médicos 
con el fin de elevar el nivel de concientización con 
respecto a la osteoporosis. En general, los profesionales 
de la salud no están bien preparados para diagnosticar y 
tratar esta enfermedad, dado que las escuelas de medicina 
no incluyen este tema en sus planes de estudio. Por otra 
parte, los profesionales auxiliares de la salud tienen un 
equipamiento limitado para participar en el cuidado de 
pacientes con esta afección.

SE REQUIEREN PROGRAMAS DE PREVENCIÓN QUE PROMUEVAN ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN TODAS LAS EDADES, EN ESPECIAL 
ENTRE LOS JÓVENES.
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RECOMENDACIONES

•	 Iniciar campañas de concientización pública para la 
prevención y detección de la osteoporosis.

•	 Desarrollar programas de capacitación sobre la 
osteoporosis para todos los profesionales de la salud.

•	 El gobierno brasilero debe participar más 
activamente en el inicio de programas de 
concientización pública y en el ofrecimiento de la 
realización de densitometrías óseas y medicamentos 
para la osteoporosis al público a un bajo costo.

•	 Los legisladores en materia de política sanitaria 
deben considerar los resultados de los estudios 
nacionales cuando determinan los programas de 
prevención y las estrategias del tratamiento de 
la enfermedad para poder distribuir los recursos 
financieros de un modo más eficiente.

•	 Se necesitará información epidemiológica 
prospectiva adicional para evaluar el impacto de 
cada factor de riesgo sobre la osteoporosis a fin de 
determinar las propuestas más eficaces desde el 
punto de vista económico del tratamiento.
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CHILE

GENERALIDADES

Al igual que en muchos otros países, la población chilena 
está envejeciendo debido a la reducción de la tasa de 
natalidad y al aumento de la expectativa de vida. El 
problema de diagnosticar y tratar la osteoporosis se 
convertirá en un dilema sanitario y económico, tanto para 
las compañías de seguro de salud pública como privada. 
En la actualidad, el sistema público no cubre los costos 
de exámenes de diagnóstico ni de medicamentos para la 
osteoporosis, ya que la enfermedad no es una prioridad 
para el sistema de salud estatal. Los sistemas privados tienen 
una cobertura parcial de los costos relacionados con el 
diagnóstico y el tratamiento.

Existe una marcada diferencia en la disponibilidad de 
cobertura médica para la osteoporosis para las personas que 
utilizan el sistema público en comparación con el privado, y 
también entre las personas que habitan en grandes centros 
urbanos en oposición a los pequeños.

La concientización pública sobre la salud ósea va en 
aumento, pero aún no hay suficientes campañas o 
programas educativos. Además, la población chilena 
adolescente y adulta tiene una baja ingesta de calcio.

Un problema principal en Chile es la deficiencia de vitamina 
D entre la población pediátrica y adulta. No existen políticas 
públicas para fortificar los alimentos, ni para aumentar las 
recomendaciones sobre la ingesta de vitamina D. Entre los 
médicos y los profesionales auxiliares de la salud, hay una 
concientización insuficiente sobre este tema.1-2

La Sociedad Chilena de Osteología y Metabolismo Mineral 
(SCHOMM) trabaja para validar el modelo FRAX® con 
el fin de predecir los riesgos de fractura. Esperan tenerlo 
disponible en el primer semestre de 2012.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de Chile es de 17 millones 
de habitantes, de los cuales el 25% (4,3 millones) tiene 50 
años o más, y el 6% (1 millones) tiene 70 años o más.  Se 

estima que para el año 2050 la población total alcanzará 19 
millones de habitantes, de los cuales el 43% (8,3 millones) 
tendrá 50 años o más y el 17% (3,2 millones) tendrá 70 años 
o más3 (fig 1).

Epidemiología

Son escasos los datos epidemiológicos recientes que 
demuestren la prevalencia de osteoporosis y osteopenia 
en Chile. En 1987, un estudio basado en la comunidad 
que analizó a mujeres de 50 años o más mostró un índice 
de prevalencia en el fémur proximal de 46% y 22% para 
osteopenia y osteoporosis, respectivamente4.

En 1994, Arteaga y otros descubrieron que, en un grupo de 
171 mujeres de más de 40 años, el 29,2% tenían osteopenia 
en la columna vertebral de acuerdo con una medición de 
la densidad mineral ósea (DMO) menor a 0,92 g/cm2.5. 
Un estudio de 2002, donde se examinó a mujeres mapuche 
posmenopáusicas, mostró que, de las 95 mujeres estudiadas, 
el 17,9% tenía osteopenia y el 56,8% tenía osteoporosis en la 
columna vertebral. En el mismo estudio, la densidad mineral 
ósea del cuello femoral reveló que el 57,9% tenía osteopenia 
y el 7,4%, osteoporosis6. En general, esto demostró que 
el 83,2% de las participantes del estudio tenía osteopenia 
u osteoporosis en la cadera o en la columna vertebral, 
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FIGURA 1 Proyección demográfica de Chile hasta 
2050
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lo que arrojó que solo el 16,8% tenía una densidad ósea 
normal. Curiosamente, un estudio de 2003 reveló que la 
etnia mapuche es un factor protector contra las fracturas de 
cadera7.

En 2007, Rodriguez y otros seleccionaron a 555 mujeres 
de entre 55 y 84 años para participar en un estudio que 
analizaría la frecuencia de las fracturas vertebrales. Este 
estudio reveló que el 14% de las mujeres tenían un T-score 
de –2,5 o menos en la cadera, mientras que el 32% 
tenía un T-score de –2,5 en la columna vertebral. Para las 
participantes de entre 80 y 85 años, la osteoporosis en el 
cuello femoral alcanzó un índice de 53,3%8.

Datos inéditos de la Fundación Chilena de Osteoporosis 
(FUNDOP) revelaron que, en 2009, una muestra de 40.000 
mujeres de más de 50 años tenía un índice de osteopenia del 
52% por ultrasonido del calcáneo. El 8% de estas mujeres 
mostró osteoporosis mediante el uso del mismo método.

Fracturas de cadera

Se calcula que, en el año 2008, hubo 5.236 y 2.104 fracturas 
de cadera, respectivamente, entre las mujeres (de 45 años 
o más) y los hombres (de 45 años o más)9 chilenos. Las 
proyecciones estimadas para el año 2050 muestran un 
aumento de estas cifras a 9.988 y 4.007 para mujeres y 
hombres, respectivamente10. Expertos chilenos locales 
calculan que, en la actualidad, el 90% de las fracturas de 
cadera se tratan quirúrgicamente.

En 1991, los índices de fractura de cadera se analizaron 
mediante el uso de historias clínicas. Se informó una 
incidencia general de 23,5 fracturas cada 100.000 
habitantes. En mujeres de 50 años o más, el índice de 
incidencia fue de 192,5 cada 100.000. Y lo más importante, 
el índice de incidencia aumentó después de los 75 años 
hasta alcanzar 617 cada 100.000 mujeres, el doble del índice 
hallado en hombres11.

Otro estudio mostró un aumento de los índices de fractura 
de cadera desde 1982 hasta 1993. El estudio demostró 
que el aumento no se debió totalmente a una proporción 
cada vez mayor de mujeres de mayor edad, sino que 
probablemente estaría más relacionado con cambios en el 
estilo de vida12.

En 2003, un estudio retrospectivo mostró que, el 90% de los 
203 pacientes hospitalizados para ser operados de fractura 
de cadera nunca recibieron un diagnóstico o tratamiento de 
osteoporosis13.

Según la Sociedad Chilena de Osteología y Metabolismo 
Mineral, se calcula que el costo hospitalario directo por 
tratar una fractura de cadera oscila entre USD 2.000 y USD 
7.000, según la fractura se trate en un entorno de atención 
médica pública o privada. La hospitalización promedio para 
un paciente con fractura de cadera es de 5 a 7 días, y se 
calcula que, por cada fractura de cadera, se pierden 45 días 
de productividad en el lugar de trabajo.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

La disponibilidad de datos que muestren la incidencia de 
las fracturas vertebrales en Chile es mínima. Un estudio 
de 2007 reveló que el 29,7% de las mujeres de 55 a 84 
años evaluadas habían sufrido, como mínimo, una fractura 
vertebral. El 56% de los pacientes con fracturas vertebrales 
no tenía osteoporosis por densitometría en ningún sitio 
anatómico8.

Diagnóstico

En Chile hay 161 equipos de absorciometría dual de rayos 
x (DXA)14, lo que permite realizar aproximadamente una 
densitometría ósea cada 100.000 habitantes. El tiempo de 
espera promedio para la realización de una densitometría 
ósea es de 5 días. Existe un equipo para realizar tomografías 
cuantitativas computadas periféricas (pQCT) diseñado para 
la investigación; no hay información disponible sobre la 
cantidad de equipos para estudios por ultrasonido en el país. 
Los densitómetros óseos principalmente están disponibles en 
centros urbanos y clínicas privadas.

DESDE LA INFANCIA, LOS TRES INGREDIENTES CLAVE PARA 
DESARROLLAR HUESOS FUERTES SON: UNA DIETA RICA EN 
CALCIO Y PROTEÍNAS, LA INGESTA ADECUADA DE VITAMINA D 
Y LA PRÁCTICA REGULAR DE EJERCICIO.



31

Política de reintegro

El costo de una densitometría ósea oscila entre USD 40 y 
USD 100. El plan de salud estatal no reintegra el costo de 
una densitometría ósea, pero sí lo hace el seguro de salud 
privado. El Fondo Nacional de Salud (FONASA) reintegra 
parcialmente el costo de este estudio a sus afiliados. Los 
planes públicos de atención médica no reintegran los costos 
de los medicamentos para la osteoporosis, pero a veces sí lo 
hacen los planes privados de atención médica, y solo en el 
caso de pacientes con osteoporosis.

Calcio y vitamina D

En Chile se consiguen suplementos de calcio y vitamina D, 
como así también alimentos fortificados con calcio (leche y 
algunos cereales).

Un estudio realizado en 1997 demostró que las mujeres 
posmenopáusicas sanas que vivían en Santiago, Chile y 
no consumían alimentos fortificados con vitamina D en 
sus dietas, tenían deficiencia de vitamina D a pesar de una 
exposición solar normal15. La Figura 2 ilustra los niveles de 
deficiencia de vitamina D de las mujeres que se incluyeron 
en el estudio.

Otro estudio demostró que el 47,5% de las pacientes (entre 
55 y 84 años) tenía hipovitaminosis D, mediante el uso de un 
nivel límite de 17 ng/ml8.

Pocos estudios investigaron la ingesta típica de calcio en 
Chile. Uno de ellos demostró que entre las 80 mujeres (de 42 
años o más) estudiadas, la ingesta promedio era de 745 mg/
día16.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

No se reconoce a la osteoporosis como un problema de salud 
serio y actualmente no existen programas de concientización 
pública por parte del estado que abarquen la prevención, el 
diagnóstico y el tratamiento de la osteoporosis.  

Se pueden encontrar pautas médicas para Chile en:

http://www.asocimed.cl/Guias%20Clinicas/endocrinologia/
osteoporosis.html

http://www.iofbonehealth.org/latin-america-guidelines

No existe una capacitación profesional sobre la osteoporosis 
por parte del estado y actualmente no existen pautas 
estatales aprobadas para la prevención o el tratamiento de la 
osteoporosis.

No se conocen grupos de apoyo para pacientes con 
osteoporosis en Chile. Los programas de concientización 
de salud pública reciben apoyo a través de sitios web 
y anuncios. La industria láctea apoya activamente la 
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concientización de los pacientes a través de campañas 
publicitarias destinadas a aumentar el consumo de leche 
entre los adultos.

Se considera que la concientización de la osteoporosis 
entre el público es de promedio a alta, mientras que el nivel 
de concientización entre los profesionales de la salud está 
clasificada de bajo a medio. Los expertos chilenos coinciden 
en que los médicos de atención primaria no informan a sus 
pacientes sobre la osteoporosis.

Según expertos chilenos locales, en general, los profesionales 
médicos están mal capacitados y equipados para atender a 
pacientes con osteoporosis. Se considera que los ginecólogos, 
geriatras, reumatólogos y endocrinólogos son los que 
están mejor equipados. Entre los profesionales auxiliares 
de la salud, los nutricionistas y los enfermeros están mejor 
equipados que los fisioterapeutas.

RECOMENDACIONES

•	 Considerando las proyecciones de que la población 
chilena de 50 años o más aumentará de un 25% en 
la actualidad a un 43% en el futuro cercano; será 
necesario expandir la infraestructura hospitalaria a fin 
de enfrentar el consecuente aumento de la necesidad 
de camas hospitalarias, en particular, en relación con la 
cantidad de pacientes con fractura de cadera.

•	 El mayor consumo de calcio y vitamina D junto con 
la mayor disponibilidad de alimentos fortificados al 
alcance del público serán fundamentales para ayudar 
a las generaciones futuras a alcanzar su pico de masa 
ósea.

•	 Un mejor acceso a los equipos de diagnóstico y una 
mejor cobertura de estos exámenes tanto en el ámbito 
público como privado permitirán diagnosticar y luego 
tratar a una mayor cantidad de personas.

•	 Se requiere un mayor reintegro de medicamentos para 
el tratamiento y la prevención de la osteoporosis para 
ciudadanos con planes públicos y privados de salud.
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COLOMBIA

GENERALIDADES

En Colombia, la osteoporosis ha sido un tema de interés 
médico durante casi 20 años. La asociación nacional, 
la Asociación de Osteología y Metabolismo Mineral 
(ACOMM), fue fundada en 1994 por reumatólogos y 
endocrinólogos interesados en aprender y comprender 
este nuevo campo de la medicina que estaba viviendo un 
boom en todo el mundo.

En la actualidad, la Asociación de Osteología y 
Metabolismo Mineral continúa siendo muy importante 
en el campo de la educación médica constante, tanto 
en niveles básicos como avanzados. Sin embargo, 
la osteoporosis no es una prioridad para la salud 
pública de Colombia, donde problemas de salud 
básicos como la morbilidad y la mortalidad materna, 
la mortalidad infantil, la desnutrición, la vacunación 
y otros problemas de salud consumen la mayor parte 
del presupuesto nacional destinado a la salud. Otras 
enfermedades crónicas y de costos altos, tales como el 
cáncer, el VIH, la diabetes mellitus y las enfermedades 
cardiovasculares también acaparan un porcentaje 
elevado del presupuesto.

Sin lugar a dudas, la falta de estadísticas de atención 
médica central y unificada constituye otro obstáculo para 
cuantificar el impacto real de la osteoporosis sobre el 
estado de salud y la calidad de vida, sin mencionar la carga 
económica que su presencia representa para la nación.

Los datos estimados de fracturas presentados provienen 
de los datos sin procesar obtenidos a través de las 
compañías de seguro de salud, tanto privadas como 
públicas. Estos datos luego se proyectaron a las 
estadísticas generales de la población.

En Colombia, se evidencia claramente la ausencia 
de estadísticas directas y de buena calidad sobre la 
osteoporosis y las fracturas relacionadas.

Vale la pena mencionar dos estudios basados en la 
población, ya que han ayudado a comprender cierta 
prevalencia de las fracturas osteoporóticas. En primer 
lugar, el estudio latinoamericano de osteoporosis 

vertebral (LAVOS) reveló índices de prevalencia similares 
para fracturas vertebrales definidas morfométricamente 
en Colombia en relación con aquellos hallados en otros 
países de la región.

En segundo lugar, el trabajo realizado por el 
ex presidente de la Asociación de Osteología y 
Metabolismo Mineral, el Dr. J.J. Jaller, fue un 
seguimiento prospectivo de fracturas de cadena llevado 
a cabo en la ciudad de Barranquilla. Estos datos fueron 
extrapolados a la población del país por el grupo de 
trabajo de la herramienta FRAX® de la Organización 
Mundial de la Salud, con el fin de poder incorporar los 
datos de Colombia a dicha herramienta.

La actualización del consenso local sobre la osteoporosis 
es una de las prioridades del Directorio actual de la 
Asociación de Osteología y Metabolismo Mineral. El 
desarrollo del estudio internacional de costos y utilidades 
relacionadas con las fracturas osteoporóticas (ICUROS) 
mejorará en gran medida la información sobre el efecto 
que las fracturas osteoporóticas tienen en la calidad de 
vida de la población colombiana, y también ayudará 
a comprender las consecuencias económicas de dichas 
fracturas para el país en su conjunto.
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DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de Colombia es de 
45 millones de habitantes, de los cuales el 19% (8,5 
millones) tiene 50 años o más, y el 3,9% (1,7 millón) 
tiene 70 años o más.  Se estima que para el año 2050 la 
población total alcanzará 56 millones de habitantes, de 
los cuales el 39% (22 millones) tendrá 50 años o más y el 
14% (7,8 millones) tendrá 70 años o más1 (fig 1).

Epidemiología

En Colombia, se estima que actualmente 2.609.858 y 
1.423.559 mujeres de 50 años viven con osteopenia y 
osteoporosis, respectivamente. Se proyecta que estas cifras 
aumentarán a 2.884.150 en el caso de la osteopenia y 
1.573.173 en el caso de la osteoporosis en el año 2020. 
En el año 2050, estos números podrían aumentar hasta 
alcanzar 3.852.200 y 2.101.000 de mujeres colombianas 
con osteopenia y osteoporosis, respectivamente.

Un estudio realizado por el Instituto Nacional de 
Salud de Colombia demostró un incremento abrupto 
de la osteoporosis en las mujeres colombianas durante 
la quinta y sexta década de vida, además de una 
prevalencia más elevada, en comparación con otras 
estadísticas internacionales que utilizaron el mismo 
grupo etario2. 

En 1999, los investigadores hallaron un índice de 
prevalencia de 49,7 % y 47,5 % para osteopenia en la 
columna vertebral y el fémur proximal, respectivamente, 
en mujeres de 50 años o más en Bogotá, Colombia. 
Este mismo grupo de mujeres mostró un índice de 
prevalencia de osteoporosis de 15,7 % en la columna 
vertebral y 11,4 % en el fémur proximal3,4.

Fracturas de cadera

Se calcula que entre las mujeres que viven en Colombia, 
se registran unas 8.000 a 10.000 fracturas de cadera por 
año y que aproximadamente el 90% de estas fracturas de 
cadera son tratadas quirúrgicamente. Las proyecciones 
sugieren que la cantidad de fracturas de cadera en 
mujeres aumentará a 11.500 por año en 2020.

Un estudio basado en la comunidad realizado en 1999 
mostró un índice de incidencia de fracturas de cadera de 
234,9 cada 100.000 y de 116, 5 cada 100.000 en hombres 

y mujeres, respectivamente. Los participantes del estudio 
tenían 50 años o más3,4.

El costo hospitalario directo que implica el tratamiento 
de una fractura de cadera se calcula en USD 6.457. 
La hospitalización promedio por paciente con fractura 
de cadera es de 10 días. No hay datos disponibles que 
podrían ayudar a demostrar la pérdida de productividad 
en el lugar de trabajo y los efectos sobre la calidad de vida 
después de una fractura de cadera.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

Los datos provistos por la Asociación de Osteología y 
Metabolismo Mineral estiman que la cantidad anual 
de fracturas vertebrales en mujeres colombianas es de 
284.711. Aproximadamente el 1% de dichas fracturas 
se tratan quirúrgicamente. En 2009, el estudio LAVOS 
reveló una prevalencia general del 10,7% de fracturas 
vertebrales en mujeres de 50 a 79 años. Debe observarse 
que, en comparación con otros países latinoamericanos 
estudiados, Colombia tuvo el índice de prevalencia 
más alto para mujeres de 70 a 79 años. Estos resultados 
indicaron que el 22% de los participantes del estudio 
de este rango etario mostró evidencias radiológicas de 
fracturas vertebrales5.

Se calcula que se producen 854.135 fracturas 
osteoporóticas por año en otros sitios en mujeres 
colombianas de 50 años o más.

Diagnóstico

En Colombia hay 122 equipos de absorciometría dual 
de rayos x (DXA)6, lo que representa un equipo cada 
370.000 habitantes. El tiempo de espera promedio para 
una densitometría ósea es de 10 a 12 días, y los equipos 
solo están disponibles en centros urbanos. Actualmente no 
hay datos disponibles sobre los equipos para estudios por 
ultrasonidos.

Política de reintegro

El costo de una densitometría es USD 30. El plan de 
salud estatal reintegra el costo de la densitometría ósea 
únicamente si es solicitada por un especialista en lugar 
de un médico clínico. Por lo general, los planes de salud 
privados aprueban la realización de densitometrías óseas si 
fueron solicitadas por un especialista y el paciente es mayor 
de 50 años. Se hacen algunas excepciones si las solicitudes 
están bien justificadas. Por lo general, las densitometrías 



35

óseas de seguimiento se aprueban después de uno a tres 
años, lo que varía entre los distintos planes de seguro de 
salud. Ciertos bifosfonatos están cubiertos por el plan de 
salud estatal, pero el médico tratante debe justificar el uso 
de medicamentos alternativos para la osteoporosis antes de 
que un comité científico permita el reintegro.

Calcio y vitamina D

En Colombia se consiguen suplementos de calcio, 
vitamina D y alimentos fortificados con calcio y 
vitamina D.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

No se reconoce a la osteoporosis como un problema 
de salud serio y actualmente no existen programas 
de concientización pública por parte del estado que 
abarquen la prevención, el diagnóstico y el tratamiento 
de la osteoporosis. No existen pautas médicas estatales. 
No existe una capacitación profesional sobre la 
osteoporosis por parte del estado y actualmente 
tampoco pautas estatales aprobadas para la prevención 
o el tratamiento de la osteoporosis.

En Colombia existen grupos de apoyo para pacientes. 
La Asociación de Osteología y Metabolismo Mineral 
brinda apoyo a programas de concientización de salud 
pública a través de su sitio web, y además organiza 
conferencias y talleres para pacientes, principalmente 
cerca del Día Mundial de la Osteoporosis.

Actualmente se están desarrollando programas de 
prevención de la osteoporosis relacionados con el estilo 
de vida. Se considera que los colombianos tienen un 
nivel promedio de concientización. La Asociación 
de Osteología y Metabolismo Mineral trabaja junto 
con diversos socios empresariales de la industria 
farmacéutica. El nivel de concientización entre los 
profesionales de la salud varía según la especialidad y 
la ubicación geográfica. A excepción de reumatólogos 
y endocrinólogos, una cantidad cada vez mayor 
de ginecólogos dedicados a la atención de mujeres 
posmenopáusicas y un grupo minoritario dentro 
del campo de la ortopedia, los médicos están mal 
equipados para diagnosticar y tratar a los pacientes que 
padecen osteoporosis. Los profesionales auxiliares de la 
salud también carecen de capacitación para la atención 
de pacientes osteoporóticos.

RECOMENDACIONES

•	 Desarrollar programas educativos médicos básicos 
y avanzados para profesionales de la salud de 
forma constante.

•	 Se necesitan campañas públicas de educación y 
concientización sobre la osteoporosis y la prevención 
de fracturas. La Asociación de Osteología y 
Metabolismo Mineral desarrolló una campaña 
pública basada en el lema: “Pregúntele a su médico: 
¿tengo osteoporosis?”.

•	 Publicar e implementar pautas aprobadas por el estado.

•	 Alentar la investigación y los estudios 
epidemiológicos para brindar estadísticas confiables 
sobre la prevalencia de fracturas.

•	 Mejorar el acceso al diagnóstico y el tratamiento, 
especialmente para la población rural.

•	 Desarrollar acciones sostenidas de concientización 
dentro de la comunidad médica y la población  
en general.

•	 Trabajar progresivamente para obtener mejores 
estadísticas sobre la frecuencia y los costos 
(datos estadísticos y de la calidad de vida), 
según se planificó a través del estudio ICUROS, 
lo cual ayudará en el futuro a ejercer presión 
para desarrollar acciones que coloquen a esta 
enfermedad silenciosa en un lugar de prioridad en 
la agenda de Colombia.
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COSTA RICA

GENERALIDADES

Con una población de 4,6 millones de habitantes, Costa 
Rica ocupa, según el 17º informe “Estado de la Nación” de 
2010, una de las mejores posiciones en el área de la salud 
de América Latina. Gracias al Seguro Social, un sistema 
estatal de atención médica que cubre el 92% de la población, 
Costa Rica recientemente alcanzó el índice de expectativa 
de vida más alto de América Latina. Sin embargo, si 
bien hay muchos indicadores positivos, este sistema tiene 
varios problemas graves con un impacto negativo sobre la 
prestación de servicios médicos. Uno es el impacto financiero 
y el otro, un problema más complejo, es el envejecimiento 
progresivo de la población. Se necesita una reestructuración 
global para abordar estos cambios del perfil epidemiológico 
del país. También se necesitan avances en la atención médica 
para aprovechar las nuevas alternativas terapéuticas y de 
diagnóstico. Estas circunstancias afectan los esfuerzos que se 
hacen en el campo de la prevención, el diagnóstico temprano 
y el tratamiento efectivo de la osteoporosis.

A pesar de no contar con estadísticas específicas en este 
campo, existen datos para respaldar un índice de prevalencia 
del 40% de osteopenia y del 22% de osteoporosis en mujeres 
posmenopáusicas costarricenses1. En 2004 se informaron 
2.015 fracturas de cadera en Costa Rica. De estas fracturas, 
1.492 se registraron entre la población de más de 60 años2.

La Asociación Costarricense de Climaterio, Menopausia 
y Osteoporosis (ACCMYO) se fundó en 1999. Cada 
año, esta asociación organiza un congreso nacional 
para profesionales de la salud. Existen pautas para el 
tratamiento de la osteoporosis impulsada por la Asociación 
Costarricense de Climaterio, Menopausia y Osteoporosis; 
sin embargo, no hay un plan nacional de salud con políticas 
claras que aborde el tema de manera integral. La sociedad 
también participa activamente en presionar al gobierno 
para que apruebe medicamentos nuevos.

En el campo del diagnóstico, los densitómetros se 
concentran en el área metropolitana para la práctica privada 
de la medicina; sin embargo, la disponibilidad es limitada en 
zonas rurales y dentro del Sistema del Seguro Social.

Terapéuticamente, el sistema estatal solo cuenta con 

alendronato genérico, pero existen varias alternativas en 
el sector privado. Lamentablemente, solo un segmento 
pequeño de la población tiene los recursos financieros 
necesarios para acceder al sector privado.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de Costa Rica es de 
4,6 millones de habitantes, de los cuales el 19% (884.000 
millones) tiene 50 años o más, y el 4% (184.000) tiene 70 
años o más.  Se estima que para el año 2050 la población 
total alcanzará 6,1 millones de habitantes, de los cuales el 
41% (2,5 millones) tendrá 50 años o más y el 15% (900.000) 
tendrá 70 años o más3 (fig 1).

Epidemiología

En 2010, la Asociación Costarricense de Climaterio, 
Menopausia y Osteoporosis evaluó datos de cuatro centros 
de diagnóstico de osteoporosis principales dentro de las 
áreas metropolitanas más importantes de Costa Rica. De 
las 5.580 densitometrías óseas analizadas (97% de mujeres 
y 3% de hombres), los investigadores hallaron resultados 

1 000 000

2 000 000

3 000 000

4 000 000

5 000 000

6 000 000

7 000 000

8 000 000

70 años o más50 años o mástotal

205020202011

FIGURA 1 Proyección demográfica de Costa Rica 
hasta 2050

FUENTE Oficina del Censo de los Estados Unidos



37

anormales en 3.528 (63%) pacientes. El 64,5% eran 
osteopénicos y el 35,5% eran osteoporóticos1.

Fracturas de cadera

Sancho Rojas CA y otros examinaron la incidencia de las 
fracturas de cadera en Costa Rica entre 1994 y 1998. En 
promedio, la cantidad de fracturas de cadera en personas de 
50 años o más fue 12.054 al año.  López G y otros analizaron 
las fracturas de cadera informadas por el Departamento 
de Estadística de la Caja Costarricense del Seguro Social 
durante los años 2000-2004. Se reportaron 2.991 casos de 
fractura de cadera en personas de 61 a 80 años durante 
dicho período2. Se evidenció un aumento anual constante de 
la cantidad de fracturas con una incidencia anual general de 
458 cada 100.000 individuos en la población de 60 años y 
más en 2004.  Suponiendo un índice de incidencia constante 
ajustado por la edad, se puede esperar que el número anual 
de fracturas de cadera en la población de 60 años y más 
alcance 7.618 en Costa Rica en el año 20503.

La Asociación Costarricense de Climaterio, Menopausia 
y Osteoporosis calcula que aproximadamente el 75% de 
estas fracturas de cadera se tratan quirúrgicamente y los 
costos relacionados son cubiertos por el seguro social o por 
compañías privadas de seguro. El costo hospitalario directo 
para tratar una fractura de cadera se calcula en USD 8.000, 
y la hospitalización promedio en 12 días. No hay datos sobre 
los costos sociales de las fracturas de cadera en Costa Rica.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

Según la Asociación Costarricense de Climaterio, 
Menopausia y Osteoporosis, la cantidad de fracturas 

vertebrales está subestimada y muchas no se 
diagnostican. En 2005, esta asociación realizó un estudio 
que evaluó a 108 pacientes hospitalizados de 60 años 
o más. En esos pacientes, el índice de prevalencia de 
fractura vertebral fue de 33,3%.

Diagnóstico

Costa Rica cuenta con 24 equipos de absorciometría dual 
de rayos x (DXA)5 que permiten realizar aproximadamente 
una densitometría ósea cada 200.000 personas. El tiempo 
de espera promedio para la realización de una densitometría 
ósea es de seis meses para quienes están cubiertos por el 
Seguro Social, y no hay tiempo de espera para las personas 
con seguro privado de salud. Los equipos  para la realización 
de este estudio solo están disponibles en centros urbanos. 
No hay datos disponibles sobre equipos para estudios por 
ultrasonidos.

Política de reintegro

El costo de una densitometría ósea es USD 55. El Sistema 
del Seguro Social cubre a más del 90% de la población, 
y emplea la densitometría ósea para diagnóstico de la 
población con alto riesgo de sufrir fracturas osteoporóticas. 
Solo hay disponibles tres equipos para este fin, y la lista 
de espera es muy larga. Los 18 equipos restantes están 
destinados a la práctica médica privada. El Seguro Privado 
Nacional no cubre el examen para el diagnóstico primario, 
y solo se reintegra su costo en los casos de seguimiento 
después de haber sufrido una fractura. 

El Sistema del Seguro Social cubre la terapia de reemplazo 
hormonal y con bisfosfonatos si fue recetada por un 

TABLA 1 Consumo diario promedio de calcio en adolescentes costarricenses, adaptacion autorizada7

VARIABLE

URBANO RURAL TOTAL

NIÑOS 
(n=68)

NIÑAS 
(n=62)

VALOR 
P

NIÑOS 
(n=68)

NIÑAS 
(n=62)

VALOR 
P

NIÑOS 
(n=136)

NIÑAS 
(n=124)

VALOR 
P

Peso (kg) 58.1 ± 12 53.5 ± 7 0.001 55.6 ± 11 53.4 ± 8 0.197 57.2 ± 11 53.2 ± 8 0.001

Altura (cm) 165.4 ± 9 157.7 ± 6 0.000 163.6 ± 8.9 156.5 ± 5 0.000 164.9 ± 9 157 ± 6 0.000

Consumo de energía (kcal) 2439 ± 227 2078 ± 216 0.002 2318 ± 278 1939 ± 248 0.002 2378 ± 203 2008 ± 287 0.000

Consumo de proteínas (g) 78 ± 15 63 ± 12 0.000 66 ± 11 53 ± 13 0.009 72 ± 14 59 ± 13 0.000

Consumo de calcio (mg) 723 ± 336 578 ± 302 0.011 516 ± 347 467 ± 361 0.285 619 ± 312 523 ± 287 0.000

Consumo de calcio / 
1.000 kcal

303 ± 131 274 ± 109 0.180 222 ± 84 242 ± 106 0.256 263 ± 117 258 ± 109 0.010

Consumo de calcio / kg 13 ± 8 11 ± 6 0.093 9.4 ± 5 8.7 ± 5 0.449 11 ± 7 10 ± 5 0.081

Relación calcio/proteína 9.3 ± 3.5 9.3 ± 3.7 0.955 7.9 ± 3 8.5 ± 3.2 0.280 8.6 ± 3 8.9 ± 3 0.510



38

médico. El costo de la mayoría de los medicamentos 
para la osteoporosis es reintegrado por las compañías de 
seguro privado de salud, según cada caso, antes de haberse 
diagnosticado una fractura. Después de una fractura, 
todos los pacientes pueden recibir el reintegro de los 
medicamentos para la osteoporosis.

Calcio y vitamina D

En Costa Rica se consiguen suplementos de calcio, vitamina 
D y alimentos fortificados con calcio y vitamina D. En 2001, 
un estudio enfocado en adolescentes costarricenses entre 
13 y 18 años demostró que un 80% reportó una ingesta de 
calcio inferior a 1.000 mg/día en la dieta. Al momento del 
estudio, la ingesta de calcio recomendada para este grupo 
etario era de 1.300 mg/día6. El estudio reveló que los niveles 
más bajos de ingesta de calcio se encontraron en mujeres y 
personas que vivían en zonas rurales7. La Tabla 1 ilustra los 
hallazgos para la ingesta de calcio de los adolescentes que 
participaron en el estudio.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

No se reconoce a la osteoporosis como un problema de salud 
serio y actualmente no existen programas de concientización 
pública por parte del estado que abarquen la prevención, el 
diagnóstico y el tratamiento de la osteoporosis. Sin embargo, 
el Sistema del Seguro Social tiene un programa educativo 
destinado a la prevención y el tratamiento de enfermedades 
crónicas, tales como la osteoporosis. Hay pautas disponibles 
para los médicos (Guía para la Prevención, Diagnóstico y 
Tratamiento de la Osteoporosis, año 2000; Guía para el 
Aborde Integral del Climaterio, Menopausia y Osteoporosis 
año 2010). No existe una capacitación profesional sobre 
la osteoporosis por parte del estado y actualmente no 
existen pautas estatales aprobadas para la prevención o el 
tratamiento de la osteoporosis.

En Costa Rica existen grupos de apoyo para pacientes. Los 
programas de concientización de salud pública reciben 
apoyo a través de sitios web, anuncios y conferencias 
públicas. La Asociación Costarricense de Climaterio, 
Menopausia y Osteoporosis organiza activamente 
conferencias públicas y participa en programas educativos 
televisivos y radiales sobre la osteoporosis. Cada año, 
durante el Día Mundial de la Osteoporosis, se organizan 
muchas actividades para el público. En 2011, más de 
800 participantes asistieron a este evento internacional. 
Durante el Día de la Menopausia también se organizan 
programas educativos. La Fundación Costarricense de 

Osteoporosis también organiza actividades para informar 
al público en general. Las empresas farmacéuticas también 
promueven la concientización sobre la osteoporosis 
mediante su apoyo a la Asociación Costarricense de 
Climaterio, Menopausia y Osteoporosis en congresos, así 
como a través de su asistencia para la distribución de las 
pautas sobre la osteoporosis y materiales educativos.

No existen datos acerca de la concientización pública sobre 
la osteoporosis en Costa Rica. Los profesionales de la salud 
del sector público, a diferencia de los profesionales del sector 
privado, no tienen los equipos necesarios para diagnosticar 
y tratar la osteoporosis. La capacitación sobre osteoporosis 
forma parte de los programas educativos, pero únicamente 
en las escuelas de medicina destinadas a la capacitación de 
endocrinólogos y reumatólogos. Los profesionales auxiliares 
de la salud, en general, no cuentan con la capacitación 
adecuada sobre el cuidado de pacientes con osteoporosis.

RECOMENDACIONES

•	 Se necesitan medidas para incluir la capacitación 
sobre la osteoporosis en programas educativos de 
medicina y enfermería.

•	 Se debe hacer un llamado a la concientización de 
los gobernantes sobre la importancia económica de 
prevenir fracturas y el derecho de la población de 
recibir la atención adecuada.

•	 Se necesitan más estudios epidemiológicos para 
poder comprender mejor el alcance del problema.

•	 Se debe involucrar a los líderes políticos en el 
establecimiento de estrategias nacionales para la 
prevención, el diagnóstico y el tratamiento de esta 
enfermedad.
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CUBA

GENERALIDADES

Cuba, a pesar de su condición de país en vías de desarrollo, 
tiene un sistema sanitario extenso y sólido, basado en el 
sistema nacional de atención primaria. Este sistema cubre 
todas las provincias vinculadas a los centros de atención 
médica secundaria y terciaria, así como también centros de 
investigación.

La atención médica es gratuita por ley y la práctica privada 
no está permitida. Este apoyo estatal ha demostrado ser 
invalorable. Existen programas sanitarios estructurados, 
que incluyen programas para la salud materna e 
infantil, atención médica integral para mujeres, atención 
para ancianos, rehabilitación integral, atención para 
discapacitados, así como programas para enfermedades 
crónicas no contagiosas, entre las que se incluyen la 
osteoporosis y las fracturas relacionadas.

El hecho de contar con varios equipos para estudios por 
ultrasonido (y 25 equipos de absorciometría dual de rayos 
x (DXA)) distribuidos en todo el país facilita el diagnóstico 
de baja masa ósea y el riesgo de fractura entre la población 
cubana.

Los estudios realizados en Cuba brindaron información 
sobre el pico de masa ósea de su población y permitió 
compararla con la de otros países. Datos de la Oficina de 
Estadística del Ministerio de Salud Pública (MINSAP) 
de Cuba indicaron un aumento progresivo de fracturas 
osteoporóticas de cadera entre 2006 (9.295) y 2010 
(16.878). Un estudio sugirió la probabilidad de que el 
índice de fractura osteoporótica de cadera sea similar al de 
otros países de América Latina. En una muestra basada 
en una comunidad de 3.155 adultos desde 15 hasta más 
de 80 años, 36 participantes habían sufrido un fractura 
por bajo traumatismo (equivalente a 1.140 cada 100.000) 
de los cuales, 11 habían tenido una fractura de cadera 
(equivalente a 340 cada 100.000). Sin embargo, el diseño 
del estudio no permite realizar cálculos precisos del índice 
de incidencia futuro ni de la cantidad total de fracturas 
osteoporóticas a medida que la población crece1.

En los campos de la reumatología, la endocrinología, la 
ginecología, la nutrición, la geriatría y la ortopedia, la 

atención de mujeres posmenopáusicas y la atención de 
fracturas de cadera están bien integradas. A pesar de ello, se 
requieren más medidas de prevención.

La incidencia de fracturas osteoporóticas y los índices 
de mortalidad van en aumento, lo que crea una carga 
socioeconómica y perjudica la calidad de vida de los 
residentes cubanos. Las muertes por año debidas a 
fracturas de cadera aumentaron de 1.877 en el año 2006 
a 2.553 en 2010.  Se produjeron más muertes en mujeres 
que en hombres.

Se cuenta con datos de diversos estudios epidemiológicos 
de tamaño reducido, pero todavía son escasos los 
estudios epidemiológicos a gran escala cuyo propósito sea 
determinar la prevalencia y la incidencia de la osteoporosis 
y sus fracturas relacionadas a nivel nacional. También 
se necesitan estudios para establecer los principales 
factores de riesgo osteoporótico y el alcance del impacto 
socioeconómico que la osteoporosis tendrá en la nación. Se 
deben establecer estrategias y programas sobre la base de 
estos estudios a los efectos de minimizar el impacto de esta 
enfermedad.

Las autoridades sanitarias y las asociaciones científicas 
deben implementar estos estudios sobre la población 
diseñados cuidadosamente a los efectos de profundizar la 
comprensión de la magnitud del problema. La prevención, 
las mejoras de los estilos de vida y la promoción de la salud 
deben continuar siendo prioridades. Se deben realizar más 
estudios de diagnóstico entre la población en riesgo con 
el fin de reducir la morbilidad y la mortalidad debido a 
complicaciones relacionadas con la osteoporosis.

Las conferencias científicas, tales como los congresos de 
reumatología, endocrinología, nutrición, menopausia y 
ginecología climatérica son foros para el debate y el análisis 
del problema de la osteoporosis en Cuba y en el mundo.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de Cuba es de 11,1 
millones de habitantes, de los cuales el 28% (3,1 millones) 
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tiene 50 años o más, y el 7,6% (842.000) tiene 70 años 
o más.  Se calcula que la población total disminuirá a 
9,2 millones de habitantes en el año 2050. A pesar de la 
reducción de la población total, la cantidad de personas 
mayores seguirá aumentando y el 49% (4,5 millones) 
tendrá 50 años o más, y el 23% (2,1 millones) tendrá 70 
años o más2 (fig 1).

Epidemiología

Los datos epidemiológicos sobre la osteoporosis en Cuba 
son escasos. Un estudio basado en la comunidad del año 
2009 realizado en 3.155 hombres y mujeres (con una edad 
promedio de 47,9 años) reveló que 36 personas habían 
padecido fracturas por bajo traumatismo. Esto equivale 
a 1.140 fracturas previas cada 100.000 personas, pero 
no es posible calcular con precisión la prevalencia real 
de las fracturas pasadas en la población total debido a 
diferencias de distribución etaria y otros factores entre el 
estudio de cohorte y el país en su conjunto1.

Fracturas de cadera

En el año 2006, se registraron 9.295 fracturas en Cuba. 
Esta cantidad aumentó en forma constante a través de los 
años, como surge de los 16.878 casos informados en 2010 
[Ministerio de Salud Pública (MINSAP)]. Las sociedades 
médicas locales de Cuba informan que el 100% de las 
fracturas de cadera con indicaciones quirúrgicas son 
tratadas quirúrgicamente, ya que el acceso al sistema 
de atención médica es gratuito para todos. Los costos 
hospitalarios para tratar una fractura de cadera son 

asumidos por el gobierno cubano por ley constitucional. 
Aunque el tratamiento de la fractura se brinda sin costo 
alguno a los ciudadanos cubanos, el costo estimado para el 
gobierno oscila entre USD 8.600 y USD 12.000, incluida 
la prótesis. Disponen de períodos de rehabilitación y 
reintegración social después de una fractura de cadera. 
El estado asegura la atención de los pacientes en todas las 
etapas de recuperación. La hospitalización promedio por 
paciente con fractura de cadera es de 7 a 10 días.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

Hay datos mínimos sobre la cantidad de fracturas 
vertebrales que se producen en Cuba. Un estudio de 
2009 basado en la comunidad reveló cuatro fracturas 
vertebrales en un conjunto de 3.155 hombres y mujeres de 
entre 15 y 80 años1. Según la sociedad nacional, se trata al 
100% de los pacientes con fractura de columna vertebral 
que ingresan a un centro de salud pero, al igual que en 
el resto del mundo, es probable que una proporción 
sustancial no reciba atención médica.

Diagnóstico

Cuba cuenta con 25 equipos de absorciometría dual 
de rayos x (DXA), lo que representa aproximadamente 
un equipo cada 400.000 habitantes. Los equipos están 
ampliamente distribuidos y 10 de ellos se encuentran en 
el área de la capital. El tiempo de espera promedio para 
la realización de una densitometría ósea es de 7 días. No 
existen datos sobre la disponibilidad y el uso de equipos 
para estudios por ultrasonido.

Política de reintegro

Las densitometrías óseas no tienen costo en Cuba. El 
estado asume todos los costos de la atención médica de los 
ciudadanos. El seguro privado de atención médica no está 
permitido.

Calcio y vitamina D

En Cuba se consiguen suplementos de calcio y vitamina 
D; sin embargo, hay poca disponibilidad de alimentos 
fortificados con calcio y vitamina D.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

La osteoporosis y las fracturas relacionadas se reconocen 
como un problema sanitario importante en Cuba. El 
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gobierno tiene varios programas de concientización 
pública que cubren la prevención, el diagnóstico y 
el tratamiento de la osteoporosis. También existen 
programas para ancianos, discapacitados y personas 
afectadas por enfermedades crónicas. Se cuenta con 
pautas nacionales de práctica sobre la osteoporosis, 
desarrolladas por un grupo de expertos en nutrición, que 
pueden consultarse en el Ministerio de Salud Pública, 
Nutrición, de Cuba. Las Sociedades de Reumatología, 
Ginecología, Obstetricia y Endocrinología de Cuba, 
junto con otros expertos, desarrollaron una guía nacional 
que se concluyó en 2010 y que está pendiente de 
publicación.  Hay programas estatales de desarrollo y 
capacitación para profesionales de la salud patrocinados 
por el Ministerio de Salud Pública y por sociedades 
científicas nacionales.

No hay grupos de apoyo para pacientes en Cuba. Los 
programas de concientización de salud pública reciben 
apoyo a través de medios gráficos, así como también 
mediante programas radiales y televisivos. Estos 
programas se centran en la promoción de estilos de vida 
saludables que, a su vez, mejorarán la calidad de vida 
de los residentes cubanos. El gobierno cubano financia 
todas las campañas educativas y de concientización 
pública desarrolladas por las instituciones científicas, 
sociedades médicas y comités de asesores del Ministerio 
de Salud.

La capacitación relacionada con la osteoporosis no 
está integrada al plan de estudios de medicina de 
Cuba, pero los expertos locales sostienen que todos los 
médicos están informados y cuentan con los equipos 

adecuados para tratar a pacientes con osteoporosis. Ha 
habido un esfuerzo conjunto entre todos los especialistas 
en osteoporosis y en 2010 se publicó un Consenso 
Nacional de Osteoporosis. Este último fue un esfuerzo 
conjunto entre la Sociedad Cubana de Endocrinología, 
la Sociedad Cubana de Reumatología y el Grupo de 
Consenso de Ginecología y Menopausia.

RECOMENDACIONES

•	 Se requieren acciones conjuntas entre el Ministerio 
de Salud Pública, los grupos asesores del Ministro 
de Salud (MINSAP) y las sociedades científicas para 
minimizar el impacto que la osteoporosis tiene sobre 
la salud en Cuba.

•	 Se requiere la distribución masiva de información 
preventiva, tal como la importancia del 
amamantamiento, dejar de fumar, limitar la ingesta 
de alcohol y tener un estilo de vida activo.

•	 El Día Mundial de la Osteoporosis debe utilizarse 
como un foco sobre el cual desarrollar más 
actividades que promuevan la concientización 
sobre la osteoporosis.

•	 Existe la necesidad de llevar a cabo estudios 
epidemiológicos a gran escala destinados a 
determinar la prevalencia nacional de la osteoporosis 
y la incidencia de las fracturas relacionadas. También 
se necesitan estudios para establecer los principales 
factores de riesgo osteoporótico y el alcance del 
impacto socioeconómico que la osteoporosis tendrá 
en la nación. Se deben establecer estrategias y 
programas sobre la base de estos estudios a los efectos 
de minimizar el impacto de esta enfermedad.

•	 La prevención, las mejoras de los estilos de vida 
y la promoción de la salud deben seguir siendo 
prioridades. Se deben realizar más estudios de 
diagnóstico entre la población en riesgo con el fin 
de reducir la morbilidad y la mortalidad debido a 
complicaciones relacionadas con la osteoporosis.
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GUATEMALA

GENERALIDADES

En la actualidad se define a la osteoporosis como la 
epidemia silenciosa del nuevo siglo que afecta a toda la 
población mundial.  En Guatemala no se le otorgó la 
importancia que realmente merece. Existe la creencia 
de que la población no tiene un mayor riesgo de 
desarrollar osteoporosis debido a la raza, la exposición 
al sol tropical durante las actividades agrícolas, el clima, 
la alimentación que incluye un consumo frecuentemente 
diario de tortillas. Sin embargo, existen algunos estudios 
y publicaciones sobre el riesgo de fracturas (en los que se 
utilizó el calculador FRAX®) que demuestran la existencia 
de un riesgo importante de que las mujeres guatemaltecas 
mayores de 50 años sufran fracturas osteoporóticas1. 
El uso del índice FRAX® demuestra una distribución 
estadísticamente normal del riesgo de fracturas entre 
la población estudiada, con resultados similares a los 
hallados en otras poblaciones hispanas.

La comunidad médica de Guatemala reconoce que las 
mediciones de densidad mineral ósea son una herramienta 
de análisis poblacional importante. Sin embargo, no es 
posible realizar una densitometría ósea en todas las clínicas 
o centros de salud de Guatemala. El mantenimiento y 
la capacitación del personal para operar los equipos e 
interpretar los resultados cuestan 2,5 veces más que el 
simple hecho de  tratar a los pacientes con alto riesgo 
de sufrir fracturas identificadas a través de un estudio 
sencillo.  En la medida que no existan estudios nacionales, 
se continuará desconociendo los valores de la densidad 
mineral ósea de los guatemaltecos.

Debido a su bajo costo, la técnica de densitometría ósea 
periférica es el examen más común y estandarizado que se 
utiliza en la práctica privada en Guatemala.  Sin embargo, 
los estudios periféricos se utilizan principalmente como 
pruebas de detección en pacientes en riesgo, pero no como 
un método diagnóstico.

Dadas las condiciones socioeconómicas de Guatemala, 
el uso del índice FRAQO (GT) ofrece una herramienta 
práctica y efectiva que permite analizar la población 
de riesgo a muy bajo costo. Desafortunadamente, las 
autoridades sanitarias de Guatemala aún no reconocen esta 

herramienta como un factor válido que predice el riesgo 
de sufrir fracturas. Se proyecta un aumento significativo 
de las fracturas para los próximos 10 años, alcanzando un 
incremento alarmante del 36%.

En Guatemala, no existen registros estadísticos que 
indiquen la prevalencia de enfermedades que afectan 
a la mayor parte de la población. El Instituto Nacional 
de Estadísticas (INE) y el Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social (MSPAS) informan un reducido número 
de patologías. La osteoporosis representa un problema de 
salud pública serio debido a la naturaleza incapacitante 
de las fracturas por fragilidad resultantes. No existe una 
base de datos central que pueda utilizarse para identificar 
a las mujeres menopáusicas y posmenopáusicas que tienen 
riesgo y son propensas a padecer osteoporosis. Por lo tanto, 
la prevención de las fracturas y la educación del público 
dentro del grupo de riesgo representan un desafío.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

La población actual de Guatemala se estima en 13,8 
millones de habitantes, de los cuales el 12% (1,7 millón) 
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tiene 50 años o más, y el 2,3% (319.000) tiene 70 años o 
más. Se estima que para el año 2050 la población total 
alcanzará 23 millones de habitantes, de los cuales el 28 % 
(6,4 millones) tendrá 50 años o más y el 6,6% (1,5 millón) 
tendrá 70 años o más2 (fig 1).

Epidemiología

Según los datos obtenidos en varias instituciones 
sobre mujeres pre y posmenopáusicas, la Asociación 
Guatemalteca de Climaterio y Menopausia (AGCYM) 
estima que el 36,6% de este grupo poblacional tiene 
osteopenia y el 20% tiene osteoporosis.

Fracturas de cadera

De acuerdo con los datos obtenidos por Quiñonez1, la 
Asociación Guatemalteca de Climaterio y Menopausia 
estima que habrá 512.024 fracturas de cadera en 
Guatemala en el año 2020. Los datos recientes 
demuestran que las mujeres urbanas posmenopáusicas 
con más de 50 años tienen 27,94% de probabilidad de 
sufrir fracturas de cadera y 23,3% de probabilidad de 
sufrir alguna fractura osteoporótica en 10 años según lo 
determinado por el índice FRAX® de acuerdo con la base 
de datos de la población hispana1.

Según la Asociación Guatemalteca de Climaterio y 
Menopausia, aproximadamente el 70% de las fracturas 
de cadera reciben tratamiento quirúrgico. El costo 
hospitalario directo que implica el tratamiento de una 
fractura de cadera oscila entre USD 3.750 y USD 4.000. 
Los costos hospitalarios indirectos se calculan en USD 
3.000. Se estima que cada fractura de cadera implica una 
pérdida de productividad laboral entre cuatro y seis meses. 
La hospitalización promedio por paciente con fractura de 
cadera es de 4 a 14 días.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

No hay información disponible.

Diagnóstico/curso de capacitación

Se estima que hay 13 equipos de absorciometría dual de 
rayos x (DXA)3 en Guatemala, lo que implica un equipo 
por cada millón de habitantes. Hay un equipo para 
estudios por ultrasonido cada 200.000 habitantes. No hay 
información disponible sobre el tiempo de espera para la 
realización de estos estudios diagnósticos.

Política de reintegro

El costo de una densitometría es USD 75. El costo del 
ultrasonido es USD 20. No hay información disponible 
sobre el reintegro de estos servicios.

Calcio y vitamina D

En Guatemala se consiguen suplementos de calcio, 
vitamina D y alimentos fortificados con calcio y vitamina 
D. Un estudio realizado a mayas de edad avanzada 
residentes de las tierras altas occidentales de Guatemala 
demostró que, a pesar del elevado grado de exposición 
solar, los niveles de vitamina D eran bajos4. En la Figura 
2 se observa la variabilidad de los niveles de vitamina D 
en sujetos según el género y si eran habitantes urbanos en 
comparación con habitantes rurales.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

No se reconoce a la osteoporosis como un problema de salud 
serio y actualmente no existen programas de concientización 
pública por parte del estado que abarquen la prevención, 
el diagnóstico y el tratamiento de la osteoporosis. No 
existen pautas médicas estatales. No existe una capacitación 
profesional sobre la osteoporosis por parte del estado y 
actualmente no existen pautas estatales aprobadas para la 
prevención o el tratamiento de la osteoporosis.
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No hay información sobre la existencia de grupos de 
ayuda para pacientes o programas de concientización 
sobre la salud pública en Guatemala.

En el ámbito privado, los profesionales de la salud 
están mejor equipados para atender a los pacientes con 
osteoporosis ya que cuentan con equipos de diagnóstico y 
ayuda auxiliar a través de nutricionistas, fisioterapeutas y 
asesores.

RECOMENDACIONES

•	 Concientizar a las autoridades sanitarias de 
Guatemala sobre la osteoporosis y su impacto 
económico futuro.

•	 Se necesitan más equipos de absorciometría dual 
de rayos x (DXA) para evaluar adecuadamente a la 
población del país. Los equipos deben ser distribuidos 
más ampliamente y estar disponibles en zonas rurales 
e instituciones públicas.

•	 Desarrollar una base de datos central sobre la 
osteoporosis para ayudar a los investigadores a 
realizar estudios epidemiológicos a fin de ofrecer 
mejor información sobre el estado de la osteoporosis 
en Guatemala.
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MEXICO

GENERALIDADES

Al igual que las tendencias en otras regiones del mundo, la 
dinámica demográfica de México cambió y su población 
está envejeciendo. Si bien el proceso de envejecimiento 
ocurrió en un lapso de dos siglos en países industrializados 
y desarrollados, está sucediendo muy rápido en México. 
La expectativa de vida al nacimiento aumentó casi 39 
años en promedio en las últimas siete décadas (de 36,2 
a 75 años). La población del segmento etario de 60 
años y más, que actualmente asciende a 10,7 millones, 
aumentará a 36,4 millones en 2050. En ese momento, la 
expectativa de vida promedio de México será de 82 años1. 
Dado que las fracturas osteoporóticas y por fragilidad son 
enfermedades asociadas con el envejecimiento, se espera 
que su incidencia crezca de manera acorde.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de México es de 113 
millones de habitantes. De los cuales, el 18% (20 millones) 
está representado por personas de 50 años o más y el 

4,3% (5 millones) por personas de 70 años o más. Para 
el año 2050, se estima que el 37% (55 millones) de la 
población superará los 50 años y el 14% (20 millones) 
tendrá 70 años o más, mientras que la población total 
alcanzará 148 millones1 (fig 1).

Epidemiología

Durante los últimos 25 años, se ha estado formando 
en México un modelo polarizado de transición 
epidemiológica, en el cual las enfermedades con etiología 
infecciosa coexisten con enfermedades degenerativas 
crónicas. Las clases sociales media y alta se beneficiaron 
de esta transición a diferencia de la clase baja que quedó 
postergada. Los principales factores que contribuyen a 
esta transición son el aumento de la expectativa de vida, la 
disminución de la mortalidad, el aumento de la población 
de edad avanzada (65 años y más) y el impacto económico 
de estas diferencias2.

Existen datos bibliográficos recientes con respecto a la 
cantidad de individuos con un diagnóstico de osteoporosis 
y osteopenia detectado por densitometría ósea central 
de acuerdo con los criterios de clasificación de la 
Organización Mundial de la Salud.

El primer estudio se realizó en tres zonas geográficas 
diferentes de México. Delezé y otros compararon la 
densidad mineral ósea femoral y de la columna lumbar 
de 4.460 mujeres entre 20 y 69 años de zonas urbanas3. 
Los autores descubrieron una variación significativa de la 
densidad mineral ósea en diferentes regiones de México. 
Las mujeres del norte tenían una densidad mineral ósea 
más alta en la columna lumbar que las mujeres del centro 
o sur, pero eran significativamente más corpulentas y altas 
que las mujeres del centro o sur. Los autores concluyeron 
que las diferencias regionales en la densidad mineral 
ósea variaban significativamente según la región de la 
población estudiada.

El segundo estudio se basó en una muestra aleatoria 
utilizada para el estudio LAVOS4 en mujeres mexicanas 
y el estudio de la prevalencia de fractura vertebral en 
hombres. Se invitó a que esta muestra aleatoria de 807 
hombres y mujeres se realizaran una densitometría 
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ósea de la columna lumbar y el fémur. Los resultados 
en la columna lumbar revelaron que el 9% y el 17% de 
hombres y mujeres respectivamente tenían osteoporosis 
y que el 30% y el 43 % de hombres y mujeres tenían 
osteopenia respectivamente. Los resultados totales del 
fémur revelaron que el 6% de hombres y el 16% de 
mujeres tenían osteoporosis y el 56% de hombres y el 
41% de mujeres tenían osteopenia5.

Fracturas de cadera

Las tasas de incidencia y la probabilidad del riesgo de 
vida en hombres y mujeres mexicanos de 50 años de 
edad se informaron en 20056. Los casos de fractura de 
cadera registrados en el año 2000 se recabaron en todos 
los hospitales de atención terciaria más importantes de 
los dos principales sistemas de salud de la ciudad de 
México: el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
y la Secretaría de Salud (SS). En todos los casos, los 
diagnósticos fueron validados a través de la revisión de 
casos. 169 mujeres y 98 hombres cada 100.000 individuos 
sufren fracturas de cadera todos los años y estas cifras 
aumentan en forma exponencial con la edad en ambos 
sexos. En México, el riesgo de sufrir una fractura de 
cadera a los 50 años fue de 8,5% en las mujeres y el 
3,8% en los hombres. En otras palabras, una de cada 12 

mujeres y uno de cada 20 hombres mayores de 50 años 
sufrirán una fractura de cadera en la edad adulta. Según 
la clasificación efectuada por Maggi y otros, México 
presenta una tasa intermedia de fracturas de cadera 
en comparación con otros países;  las tasas más altas se 
registran en Suecia o en Whites, Olmsted, EE.UU. y 
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las tasas más bajas en China continental y Turquía7. La 
Figura 2 ilustra la incidencia promedio de fracturas de 
cadera entre los años 2000 y 2006 por edad y sexo. Un 
informe recientemente publicado demuestra que las tasas 
de fracturas de cadera específicas por edad y sexo entre 
2000 y 2006 tanto para hombres como para mujeres 
aumentaron en un 1% por año; este mismo informe 
incluye las proyecciones hasta el año 2050 donde los 
cambios demográficos estimados para México indican 
que la cantidad anual de fracturas de cadera aumentará 
de 29.3732 en 2005 a 155.874 (estimado) en 2050. Si 
la incidencia específica relacionada con la edad de las 
fracturas de cadera continúa en aumento, la cantidad de 
fracturas de cadera se incrementaría en un 46% adicional  
(fig 3)8.

Se publicaron los costos directos relacionados con la 
atención médica especializada de fracturas de cadera 
que pagan las instituciones estatales y los pacientes en el 
ámbito privado del sistema de salud de México, como así 
también el impacto de estas entidades. La información fue 
recabada a través de cuestionarios directos entregados a 
218 pacientes con fracturas de cadera.

Además, se llevó a cabo una revisión de casos y se obtuvo 
información a través de paneles de expertos para lograr 
escenarios de protocolo exactos y de muy bajo costo. Se 

emplearon técnicas basadas en la actividad para conocer 
los costos unitarios. El costo total directo de las fracturas 
de cadera estimado para 2006 según la incidencia anual 
proyectada de las fracturas de cadera en México superó 
levemente los USD 97 millones. Este cálculo se basó en la 
existencia de casi 22.000 casos de fracturas de cadera, con 
un costo individual por evento de USD 4.365,509.

El tiempo de hospitalización promedio por fractura 
de cadera es diferente en cada institución. El Instituto 
Mexicano del Seguro Social tiene el promedio más alto 
con 10,7 días por evento, mientras que la Secretaría de 
Salud tiene un promedio de 9,3 días y las instituciones 
privadas consideran 5,2 días2.

En un estudio anterior, el Instituto Mexicano del Seguro 
Social analizó la frecuencia y los costos de la atención 
hospitalaria relacionados con las fracturas en un período 
de dos años (2000 - 2001) utilizando las altas hospitalarias 
y los datos de los grupos de diagnóstico relacionados para 
calcular los costos de las fracturas de cadera, las fracturas 
distales de antebrazo y las fracturas vertebrales. El costo 
promedio por cada caso de las fracturas mencionadas 
anteriormente era de USD 5.101,63. El mismo estudio 
informó que el costo de la atención hospitalaria de 
fracturas de cadera en mujeres posmenopáusicas era de 
USD 36.593.271 en un período de dos años10-11.

TABLA 1 Costo total por paciente con fractura de cadera; adaptación autorizada2

UTILIZACIÓN DEL RECURSO IMSS SS
INGRESOS 

MEDIOS A BAJOS 
- PRIVADO

INGRESOS ALTOS 
- PRIVADO

Cirugía $1110.60 $439.20 $3374.80 $5191.90

Personal médico* $2006.90 $6689.50

Prótesis o fijación ** $660.50 $362.80

Hospitalización*** $1893.30 $610.50 $361.20 $1190.90

Estudio de laboratorio e imágenes $226.80 $178.20 $415.50 $609.40

Costos médicos directos $3891.20 $1590.70 $6158.40 $13 681.80

Transporte $14.60 $3.90 $21.80 $43.60

Comidas $15.30 $18.10 $25.10 $52.20

Costos no médicos $29.90 $22.00 $47.90 $95.80

TOTAL COSTOS† 
(USD, 2006)

$3921.10 $1612.70 $6206.30 $13 777.70

* En el sector privado, esta cifra corresponde a los honorarios de un cirujano, dos asistentes, un anestesista y un médico internista. Estos costos están 
incluidos en el concepto correspondiente a cirugía del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaría de Salud (SS). 
** En pacientes con seguro privado de salud, estos costos están incluidos en el paquete de cirugía.
*** Sala general y unidad de cuidados intensivos. Se considera para pacientes con seguro privado de salud únicamente con más de 4 días en 
la sala general. 
† Ajustado por el índice de paridad del poder adquisitivo (PPA).
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Al revisar la bibliografía de la región de América Latina 
se descubrió cifras similares a las publicadas por Clark y 
otros9 para las fracturas de cadera en la región, las cuales 
oscilaban entre USD 4.500 y USD 7.550.

Estos dos estudios mencionados anteriormente utilizaban 
diferente metodología, por lo tanto no es posible 
compararlos. Sin embargo, ambos demostraban que los 
costos de las fracturas por fragilidad eran altos en México 
y que se debían realizar esfuerzos relacionados con la 
prevención a la mayor brevedad posible a fin de evitar una 
epidemia futura de fracturas por fragilidad y su impacto 
económico.

No hay estudios que analicen los costos indirectos de 
las fracturas de cadera y otras fracturas por fragilidad 
en México pero recientemente se aprobó y financió un 

protocolo relacionado con los costos y la calidad de vida. 
Este estudio forma parte de un estudio internacional 
(ICUROS), cuyos resultados se esperan para 20122.

La Tabla 1 (a continuación) muestra la discrepancia de los 
costos en las diferentes instituciones como así también los 
motivos de estas diferencias.

La Tabla 2 (próxima página) ilustra los costos de otras 
enfermedades crónicas. La metodología es diferente en 
cada caso y se desconoce el grado de exactitud ya que la 
mayoría de los datos fueron obtenidos de bases de datos 
de diferentes instituciones. En los casos de las fracturas 
de cadera, la metodología incluía entrevistas directas, 
revisión de casos y costos mínimos, de modo que no existe 
seguridad sobre la posibilidad de comparar los costos2.

Dado que existe poca información sobre los costos que 
representan las enfermedades musculoesqueléticas (y 
solo hay poca información sobre la artritis reumatoide), 
resulta difícil demostrar su carga e impacto en el sistema 
de salud. Existe la necesidad de realizar estos estudios de 
modo que puedan ser comparados con otros grupos de 
enfermedades y ser priorizados en el contexto del sistema 
de salud.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

El estudio LAVOS4 informó la prevalencia radiográfica 
de las fracturas vertebrales en mujeres de 50 años y más 
de cinco países de América Latina mediante el uso de 

TABLA 2 Costo promedio por año en 
condiciones crónicas seleccionadas en México*; 
adaptación autorizada2

ENFERMEDADES
COSTO 

PROMEDIO/AÑO 
(2009, USD)

Cáncer de mama $10 050.35

Tratamiento de cáncer cervicouterino 
localizado*

$6991.63

Enfermedad cardíaca

Myocardial infarction $16 856.25

Ictus $15 371.24

Neumopatía

EPOC $9424.37

Cáncer de pulmón $14 073.54

Enfermedades inflamatorias

Artritis reumatoidea $2251.35
* Costo acumulado de diagnóstico y tratamiento

TABLA 3 Prevalencia específica relacionada con 
la edad (%) de fracturas vertebrales en mujeres 
mexicanas de 50 años o más; adaptación 
autorizada2

EDAD (AÑOS)
PREVALENCIA

(IC 95%)

50 - 59 8.3 (2.7 - 13.8)

60 - 69 12.6 (6.1 - 19.1)

70 - 79 18.6 (10.7 - 26.4)

> 80 37.9 (28.3 - 47.4)
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la metodología estándar previamente comunicada tanto 
en el estudio de fracturas osteoporóticas de Estados 
Unidos (SOF) como en el estudio prospectivo europeo de 
osteoporosis (EPOS) (ver Tabla 3).  La prevalencia general 
en las mujeres mexicanas fue de 19,2%, la tasa más 
alta entre los cinco países del estudio (Argentina, Brasil, 
Colombia, México y Puerto Rico).

Otro estudio difundió la prevalencia de las fracturas 
vertebrales radiográficas mediante morfometría digital en 
una muestra aleatoria de hombres mexicanos de 50 años 
o más12. Los resultados demostraron que la prevalencia 
en hombres corresponde a la mitad de la prevalencia en 
mujeres (9,8%). En ambos sexos, las fracturas aumentaban 
con la edad, tal como se observa en la Figura 4.

Una de las principales preocupaciones es que las 
fracturas vertebrales son subestimadas en gran 
medida. Las bases de datos consultadas incluían 
salas de emergencia y consultas con especialistas en 
todos los centros médicos del país pertenecientes al 
Instituto Mexicano del Seguro Social.  Ninguno de 
estos centros contaba con informes confiables sobre 
fracturas vertebrales. Una explicación posible de 
esta tendencia es que las fracturas vertebrales no son 
diagnosticadas en ningún nivel de atención médica y 
probablemente sean informadas como espondiloartrosis 
o lumbago. Se debe prestar especial atención a 
este tema. El diagnóstico oportuno de las fracturas 
vertebrales posibilita el diagnóstico y el tratamiento de 
la enfermedad subyacente y la consecuente prevención 
de futuras fracturas. 

Se tuvo acceso a las bases de datos de la División de 
Informática del Instituto Mexicano del Seguro Social para 
analizar la frecuencia de otras fracturas osteoporóticas 
principales en hombres y mujeres mayores de 50 años2. 
Tal como lo ilustra la Figura 5 (página a continuación), y de 
acuerdo con la información bibliográfica, las fracturas 
de muñeca son el tipo de fracturas comunicadas con más 
frecuencia seguidas por las fracturas de cadera, húmero y 
pelvis.

Diagnóstico/curso de capacitación

Se informó la existencia de 409 equipos de absorciometría 
dual de rayos x (DXA) en México13. El 85% de estos 
equipos se encuentran en el sector privado. La Sociedad 
Mexicana de Metabolismo Óseo y Mineral (AMMOM), 
que ofrece el curso de certificación en densitometría 
ósea en forma anual, comunica el uso de no más de 300 
equipos para medir la densidad mineral ósea en centros 
donde se realiza este tipo de estudios y solo algunos 
técnicos obtuvieron la certificación otorgada por la 
Sociedad Internacional de Densitometría Clínica u otros 
exámenes2.

El costo de una densitometría ósea en México oscila entre 
USD 18 y USD 131 dependiendo del servicio (privado o 
estatal).

No se conoce con exactitud la cantidad de densitómetros 
óseos en México. Si, en 2008, había 16.724.525 personas 
mayores de 50 años en México, entonces había solamente 
1,8 a 2,3 equipos por cada millón de individuos. El 
desequilibrio de este recurso es notable debido a que la 
mayor parte de la población mexicana utiliza los centros 
médicos estatales donde solo se encuentra una pequeña 
porción de los densitómetros óseos (15%) del país2.

Política de reintegro

El sistema médico de México combina instituciones 
privadas y estatales con servicios de diferente calidad a 
costos variados. Los costos y el impacto de las fracturas 
osteoporóticas y por fragilidad son diferentes en estos 
sistemas.

El estado mantiene múltiples sistemas paralelos de salud 
para los distintos grupos poblacionales. Hay dos sistemas 
estatales principales. Uno es el Instituto Mexicano del 
Seguro Social que ofrece varios beneficios además de 
atención médica (pensiones, seguros de vida, discapacidad, 
etc.) y cubre aproximadamente a 50 millones de 
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beneficiarios (empleados y sus familias). Este sistema se 
financia con las deducciones impositivas del salario de 
los empleados más las contribuciones gubernamentales 
impuestas por ley. El segundo sistema de atención médica 
estatal más grande se ofrece a través de la Secretaría de 
Salud que cubre las necesidades de salud de casi 48% de 
la población indígena que no tiene acceso a otros centros 
de asistencia médica14. En la última década, la Secretaría 
de Salud comenzó un proyecto de reforma sanitaria que 
se expandió a fin de incluir este segmento poblacional 
en el seguro médico denominado Seguro Popular15 que 
cubre las necesidades sanitarias básicas. Por último, un 
sistema heterogéneo privado cubre aproximadamente a 2 
millones de individuos. Cabe destacar que el 54% de los 
gastos totales de atención médica en México se realizan en 
efectivo. Estas cifras fueron publicadas en 200214.

Calcio y vitamina D

En México, el estado de la vitamina D y el calcio se 
conoce sólo parcialmente y no existen recomendaciones 
oficiales sobre la ingesta de suplementos a cualquier 
edad. Algunos estudios informaron la cantidad de 
calcio ingerido por mexicanos mayores de 50 años 
mediante cuestionarios en estudios epidemiológicos4,16.  
En promedio, los mexicanos consumen mucho menos 
calcio que lo establecido por las recomendaciones 
internacionales para este tipo de nutriente.

Con respecto a la vitamina D, recientemente se 
realizaron dos estudios en la población pediátrica 
y varios estudios en la población adulta de México: 

Elizondo y otros informaron en 2010 que, mediante 
el uso del radioinmunoanálisis, el 62% de la muestra 
pediátrica presentaba deficiencia y el 20,2% insuficiencia 
de vitamina D17. El segundo estudio midió las 
concentraciones de vitamina D utilizando el ensayo por 
inmunoabsorción ligado a enzimas (ELISA) en 1.025 
niños entre 2 y 12 años de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT) de 2006. Los autores 
descubrieron que el 23% y el 16 % presentaban niveles 
de insuficiencia y deficiencia respectivamente18. Un 
tercer estudio realizado con 585 adultos de 14 años o 
más utilizando el método de espectroscopia de masas en 
tándem descubrió que el 46,8% de la muestra presentaba 
deficiencia y el 43,6%, insuficiencia19. Estos tres estudios 
utilizaron los niveles límites publicados por Hollick y otros.

Lips y otros evaluaron los niveles de vitamina D en 
mujeres osteoporóticas de México, Chile y Brasil. El 67% 
de la población mexicana estudiada presentaba niveles 
de vitamina D de< 30 ng/ml20. Los otros dos estudios 
realizados en mujeres posmenopáusicas mexicanas 
también demostraron niveles bajos de vitamina D. Un 
estudio reveló que el 96,8% presentaba niveles inferiores 
a 30 ng/ml mientras que el otro estudio (que incluía 
mujeres que tomaban suplementos de vitamina D) 
informó que el 50,6% de las mujeres estudiadas tenían 
niveles inferiores a 30 ng/ml21-22.

Existen muchos suplementos de calcio que se pueden 
adquirir fácilmente en cualquier farmacia, supermercado, 
tiendas de productos medicinales y nutricionales. Se 
pueden encontrar distintas dosis y tipos. Algunas tienen 
vitamina D junto con calcio.

La leche y los productos lácteos están fortificados con 
vitamina D.  Recientemente salieron a la venta nuevos 
tipos de leche enriquecida con calcio especialmente 
destinada para hombres y mujeres mayores de 40 años. 
Los jugos y cereales de diferentes marcas también están 
fortificados con calcio y vitamina D.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

En la actualidad, México no tiene programas oficiales 
para la prevención de la osteoporosis o las fracturas por 
fragilidad. La industria láctea está implementando un 
programa de comercialización destinado al aumento 
del consumo de leche y productos lácteos. En México, 
el consumo de leche fue desplazado por el consumo de 
gaseosas, convirtiéndolo en el segundo país con mayor 

LOS ESTUDIOS EN AMÉRICA LATINA DEMOSTRARON QUE, EN 
GENERAL, EL CONSUMO DE CALCIO ES MUCHO MENOR QUE 
LOS NIVELES RECOMENDADOS INTERNACIONALMENTE.
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consumo per cápita de gaseosas (160 litros por persona) y 
el mayor país en el consumo de bebidas cola2.

En 2008, la Secretaría de Salud a través de la Comisión 
Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y 
Hospitales de Alta Especialidad de México reunieron a un 
grupo de expertos para estudiar la osteoporosis. El grupo 
estaba formado por investigadores clínicos, epidemiólogos, 
economistas sanitarios, científicos sociales y autoridades 
de diferentes instituciones de México. Este equipo tenía 
como objetivo desarrollar un programa nacional para 
la prevención, el tratamiento y la educación a fin de 
concientizar a los profesionales de la salud y al público en 
general sobre la osteoporosis y las fracturas por fragilidad.

El grupo actualmente se reúne en forma regular y 
está recolectando datos nacionales e internacionales 
para elaborar las pautas nacionales y los protocolos 
de tratamiento para la osteoporosis. La agenda 
también incluye la determinación de prioridades 
para la investigación que eventualmente derivará en 
programas nacionales de prevención para la población. 
Los programas educativos para el público en general y 
los médicos formarán parte de estos programas. Esta 
iniciativa gubernamental representa una medida positiva 
ya que la osteoporosis y la salud ósea están incluidas en la 
agenda del gobierno por primera vez2.

Algunos de los integrantes participaron del grupo de 
colaboración de la Organización Mundial de la Salud 
dedicado a la modelación de la versión mexicana de 
FRAX® que se agregó al sitio en 2011.

Muchas de las actividades estructuradas son organizadas 
a través de la Sociedad Mexicana de Metabolismo Óseo 
y Mineral (AMMOM), el Comité Mexicano para el 
Estudio de la Osteoporosis (COMMOP), y las sociedades 
y los grupos locales de las diferentes provincias mexicanas 
para el Día Mundial de la Osteoporosis celebrado en 
octubre; sin embargo, no existe otra actividad aparte de 
estos esfuerzos. Existieron tres iniciativas para formar 
sociedades de pacientes pero, lamentablemente, ninguna 
prosperó.

Se ofrecen varios cursos para continuar la educación 
de los profesionales de la salud de las distintas ramas, 
en especial, médicos clínicos. Los cursos son totalmente 
financiados por la industria farmacéutica; sin embargo, 
están a cargo de especialistas de primera línea y los 
programas son integrales y de alta calidad.

El Seguro Popular ofrece cursos para médicos clínicos 
en diferentes áreas; la osteoporosis y las fracturas por 
fragilidad forman parte de este programa.

La Sociedad Mexicana de Metabolismo Óseo celebra 
una reunión anual en el primer semestre del año y los 
asistentes son principalmente médicos de diferentes 
especialidades. El programa de todos los años incluye 
pósteres y presentaciones orales. Se otorga un premio al 
mejor póster o trabajo oral presentado en la reunión.

Un grupo de profesionales académicos en el campo de 
la nutrición del Ministerio de Salud en la Universidad 
IBERO trabaja activamente con el Comité Mexicano 
para el Estudio de la Osteoporosis como así también 
con el Departamento de Medicina del Deporte de la 
Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y la 
Universidad Autónoma del Estado de México.

La Sociedad Mexicana de Metabolismo Óseo publicó 
un consenso sobre el diagnóstico y el tratamiento de la 
osteoporosis en 200323.

RECOMENDACIONES

•	 Se requiere una mejor recolección de datos 
epidemiológicos para conocer la cantidad de 
fracturas, los sitios comunes donde ocurren, los costos 
directos e indirectos relacionados con las fracturas 
por fragilidad, la calidad de vida y las tasas de 
discapacidad y muerte de individuos afectados.

•	 Calcular los años de vida ajustados por la 
discapacidad (AVAD) perdidos debido a la 
osteoporosis y las fracturas osteoporóticas; 
desarrollar estudios confiables de modelos 
económicos para calcular el impacto de esta 
enfermedad en los mexicanos a fin de colaborar con 
el gobierno en la tarea de priorizar esta enfermedad 
y poder asignar los recursos necesarios para tratar y 
prevenir la osteoporosis.

•	 Determinar el riesgo absoluto de fracturas en la 
población mexicana mediante la versión FRAX® 
de la Organización Mundial de la Salud para el 
país y llevar a cabo un análisis de efectividad en 
cuanto a los costos y una estrategia de búsqueda de 
casos para ayudar a las autoridades mexicanas a 
establecer umbrales de tratamiento razonables para 
la población.
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•	 Implementar programas especiales para colaborar 
con los médicos clínicos en la detección de las 
fracturas vertebrales, ya que el diagnóstico oportuno 
y el posterior tratamiento evitarán que las personas de 
edad avanzada sufran otras fracturas por fragilidad.

•	 Estudiar a los individuos que tuvieron una fractura de 
muñeca a los 50 años o más,  incluirlos en el grupo de 
alto riesgo y realizar el seguimiento correspondiente.

•	 Aumentar la cantidad de densitómetros óseos a fin 
de satisfacer las necesidades de la población de edad 
avanzada y distribuirlos inteligentemente entre las 
instituciones estatales.

•	 Permitir que los médicos clínicos accedan a un 
mejor diagnóstico, oportunidades de tratamiento y 
programas educativos.

•	 Promover la investigación del estado de la vitamina 
D y el calcio en la población mexicana. Establecer 
el alcance de los suplementos nutricionales que 
la población mexicana adulta necesita y, en 
consecuencia, elaborar las recomendaciones 
nacionales para la ingesta de suplementos.

•	 Aumentar la concientización y los programas 
educativos para consumidores y profesionales de la 
salud haciendo uso de todos los recursos posibles 
y que los mismos alcancen a la mayor cantidad 
de personas influyentes posibles (centros médicos, 
publicaciones periódicas, periódicos, departamentos 
gubernamentales, grupos comerciales y campañas en 
los medios).

•	 Disponibilizar los recursos necesarios para financiar 
proyectos de investigación a gran escala que se basen 
en la evidencia y ofrecer las herramientas para 
una identificación temprana, el reconocimiento, el 
tratamiento posterior a la fractura y el tratamiento de 
la osteoporosis tanto por parte del profesional de la 
salud como de la comunidad en general.
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NICARAGUA

GENERALIDADES

Debido a la ausencia de datos estadísticos, es difícil 
sintetizar la situación de la osteoporosis en Nicaragua. 
El gobierno nicaragüense no considera a la osteoporosis 
como un problema trascendental. La Asociación 
Nicaragüense del Climaterio y Menopausia (ANCYM) 
se fundó hace 11 años; sus seis miembros del consejo 
directivo desarrollaron proyectos relacionados con 
la prevención, la detección y el tratamiento de la 
osteoporosis. A través de conferencias, simposios, 
televisión, radio y periódicos, la Asociación 
Nicaragüense del Climaterio y Menopausia se esfuerza 
por brindar al público información sobre el diagnóstico, 
la prevención y el tratamiento de la osteoporosis.

A través de los años, la Asociación Nicaragüense del 
Climaterio y Menopausia educon satisfactoriamente al 
público y se puede observar cómo actualmente los pacientes 
conocen la existencia de una enfermedad silenciosa 
que afecta principalmente a las mujeres y su calidad de 
vida. Muchos pacientes, durante la consulta, solicitan la 
realización de densitometrías óseas y desean recibir más 
información sobre la forma de prevenir la osteoporosis.

En síntesis, la osteoporosis no constituye un tema 
prioritario en el sistema nacional de salud de Nicaragua. 
No hay una base de datos central que compile la 
información recogida de los ensayos clínicos. La 
Asociación Nicaragüense del Climaterio y Menopausia 
estuvo trabajando solo durante un breve período pero 
ha podido brindar información sobre la osteoporosis 
al público en general. El pueblo nicaragüense tiene un 
interés considerable en la enfermedad, tanto en términos 
del diagnóstico como del deseo personal de un mayor 
conocimiento. La osteoporosis debe convertirse en una 
prioridad para el Ministerio de Salud de Nicaragua.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de Nicaragua es 
de 5,7 millones de habitantes, de los cuales el 13% 
(733.000) tiene 50 años o más, y el 2,9% (165.000) 
tiene 70 años o más.  Se estima que para el año 2050 la 
población total alcanzará 7,2 millones de habitantes, de 
los cuales el 38% (2,8 millones) tendrá 50 años o más y el 
11% (806.000 millones) tendrá 70 años o más1 (fig 1).

Epidemiología

Los datos epidemiológicos sobre la osteoporosis en 
Nicaragua son escasos. La Asociación Nicaragüense 
del Climaterio y Menopausia informa que la población 
femenina de Nicaragua de 40 años o más presenta las 
siguientes tasas de prevalencia : 45% de osteopenia, 15% 
de osteoporosis y 40% con densidad ósea normal. 

Fracturas de cadera

No hay información disponible.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

No hay información disponible.1 000 000
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Diagnóstico

Nicaragua tiene 5 equipos de absorciometría dual de 
rayos x (DXA)2, lo que implica un equipo por cada 1,1 
millón de habitantes, y 30 equipos para la realización 
de estudios por ultrasonido, lo que significa un equipo 
cada 200.000 habitantes. Todos los densitómetros están 
ubicados en la capital (Managua) y no hay equipos en 
los hospitales públicos. De los estudios realizados, el 90% 
se efectúan en el Hospital Metropolitano Vivan Pellas, 
y el otro 10% se realiza en otras instituciones privadas. 
Se desconoce el tiempo de espera promedio para la 
realización de una densitometría ósea.

Política de reintegro

El costo de una densitometría ósea es de USD 120 y el 
costo del ultrasonido es de USD 40. El sistema público 
de salud no reintegra el costo de las densitometrías óseas. 
El sistema público de salud brinda asistencia médica al 
65% de la población total, el sistema de seguridad social 
al 25% de la población y los seguros privados, al 10%.

Calcio y vitamina D

En Nicaragua se consiguen suplementos de calcio y 
vitamina D pero no así alimentos fortificados.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

En Nicaragua, no se reconoce a la osteoporosis como 
un problema de salud serio y actualmente no existen 
programas de concientización pública por parte del 
estado que abarquen la prevención, el diagnóstico 
y el tratamiento de la osteoporosis. No existe una 
capacitación profesional sobre la osteoporosis por parte 
del estado y actualmente no existen pautas estatales 
aprobadas para la prevención o el tratamiento de la 
osteoporosis. La Asociación Nicaragüense del Climaterio 
y Menopausia organiza un congreso anual y dos 
conferencias de concientización orientada a los pacientes 
por año. Los médicos brindan información sobre la 
osteoporosis y educan a los pacientes al respecto.

En Nicaragua existen grupos de apoyo para pacientes. 
Los programas de concientización de salud pública 
tienen el respaldo de líneas de ayuda, conferencias 
públicas y otras actividades de concientización pública 
organizadas por la sociedad local, la Asociación 
Nicaragüense del Climaterio y Menopausia.

RECOMENDACIONES

•	 Los densitómetros óseos deben estar al alcance 
de toda la población en lugar de solo a aquellos 
incluidos en el sector privado de la salud.

•	 Crear una base de datos estadísticos central para 
ofrecer un análisis sólido y objetivo de la osteoporosis 
en toda la región.

•	 Cada asociación relacionada con la osteoporosis 
debe continuar mejorando la difusión de la 
información al público y a los médicos de las 
distintas especialidades.

•	 Invitar a un amplio rango de especialistas a que se 
incorporen a las distintas sociedades nacionales.

REFERENCIAS
1. U.S. Census Bureau, International Data Base 2011
2. Kanis JA, Data on file 2011 
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PANAMÁ

GENERALIDADES

En Panamá, se desconocen las proyecciones de fracturas 
para los próximos 10 años. Los investigadores han 
intentado determinar el porcentaje de fracturas anuales 
causadas por la osteoporosis pero no han podido 
completar los estudios por variadas razones, entre 
ellas, las limitaciones económicas. La osteoporosis no 
es una prioridad sanitaria en Panamá. Las autoridades 
conocen el problema de la osteoporosis ya que asisten a 
los eventos organizados por las sociedades panameñas 
de osteoporosis. Sin embargo, los hospitales públicos 
actualmente no tienen densitómetros y el único 
tratamiento médico que ofrecen es la ingesta de calcio y 
vitamina D.

No existen pautas para el tratamiento de la osteoporosis 
y hay una carencia grave de datos epidemiológicos y 
recursos necesarios para respaldarlos. Existe una gran 
necesidad de patrocinio de los estudios epidemiológicos. 
El Consejo Panameño de Osteoporosis (COPOS) ha 
brindado información al público en general durante 
más de 17 años. Los grupos multidisciplinarios y 
heterogéneos de especialistas de la sociedad colaboran 
beneficiosamente entre sí.

En 2011, el Consejo Panameño de Osteoporosis 
organizó el sexto congreso nacional sobre osteoporosis, al 
cual asistieron 325 médicos de diferentes especialidades. 
También organizó seis conferencias a lo largo del año y 
varias actividades en el Día Mundial de la Osteoporosis, 
entre ellas, conferencias de prensa, disertaciones en 
hospitales públicos y privados y una exposición principal 
titulada “Nuevas técnicas para evaluar la calidad de los 
huesos”. Los miembros del consejo también participaron 
en un programa de televisión y en las conferencias 
coordinadas por cuatro organizaciones civiles.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de Panamá es de 3,5 
millones de habitantes, de los cuales el 19% (654.000) 
tiene 50 años o más, y el 4,6% (160.000) tiene 70 años o 
más.  Se estima que para el año 2050 la población total 
alcanzará 4,8 millones de habitantes, de los cuales el 36% 
(1,7 millón) tendrá 50 años o más y el 13% (651.000) 
tendrá 70 años o más1 (fig 1).

Epidemiología

Los datos epidemiológicos sobre la osteoporosis en 
Panamá son escasos. En un estudio de tamaño reducido, 
publicado en el año 2000, se evaluó la densidad ósea de 
1.031 mujeres panameñas,  de las cuales, se descubrió 
que 821 (79,6%) sufrían de osteopenia u osteoporosis2.

Fracturas de cadera

Un estudio de tamaño reducido realizado en 1994 
determinó que 318 mujeres habían sufrido una 
fractura de cadera ese año. La mayoría de las 
fracturas ocurrieron en mujeres posmenopáusicas. Por 
lo tanto, este estudio determinó una tasa de fractura 
de cadera de 191 cada 100.000 mujeres de 50 años o 
más3.

Los datos de un estudio realizado en 2004 estimaron que 
el costo directo de la fractura de cadera en Panamá era 
USD 6.0004.
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Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

No hay información disponible.

Diagnosis

Hay 17 equipos de absorciometría dual de rayos 
x (DXA) en Panamá5. Esto implica que hay 
aproximadamente 1 equipo cada 200.000 habitantes. 
Los hospitales públicos no cuentan con estos equipos. El 
costo de una densitometría ósea oscila entre USD 50 y 
USD 125 dependiendo de si el equipo utilizado puede 
efectuar una valoración de fracturas vertebrales (VFV) o 
no.

Política de reintegro

No hay información disponible.

Calcio y vitamina D

En Panamá se consiguen suplementos de calcio, 
vitamina D y alimentos fortificados con calcio y vitamina 
D. Un estudio realizado en 2008 demostró que los 
adolescentes panameños no consumen cantidades 
adecuadas de calcio. El consumo promedio de calcio se 
determinó en 377 mg/día lo cual representa un 50% 
menos que la ingesta de calcio recomendada por la 
Academia Americana de Pediatría. Asimismo se detectó 
que consumían más gaseosas, que también pueden 
afectar negativamente la salud ósea en el futuro6.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

No se reconoce a la osteoporosis como un problema 
de salud serio y actualmente no existen programas de 
concientización pública por parte del estado que abarquen 
la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la 
osteoporosis. No existen pautas médicas estatales. No existe 
una capacitación profesional sobre la osteoporosis por 
parte del estado y actualmente no existen pautas estatales 
aprobadas para la prevención o el tratamiento de la 
osteoporosis. 

En Panamá existen grupos de apoyo para pacientes. Los 
programas de concientización de salud pública reciben 
apoyo a través de conferencias públicas. El Consejo 
Panameño de Osteoporosis organiza programas sobre la 
prevención del estilo de vida para la osteoporosis.

En general, el nivel de concientización relacionado 
con la osteoporosis es bajo en Panamá. Los médicos 
y los profesionales auxiliares de la salud no tienen los 
equipos adecuados para la atención de los pacientes con 
osteoporosis.

RECOMENDACIONES

•	 Es necesario financiar y realizar estudios 
epidemiológicos para evaluar el estado de la 
osteoporosis en Panamá.

•	 Se necesitan más densitómetros óseos, en especial en 
las instituciones públicas.

•	 Se deben desarrollar programas de capacitación 
especializados en la detección (en particular, VFV), 
la prevención y el tratamiento de la osteoporosis 
para médicos y profesionales auxiliares de la salud.
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PERÚ

GENERALIDADES

Perú es el cuarto país más numeroso de América del Sur. 
La osteoporosis es un problema que afecta principalmente 
a la población de edad avanzada y a las mujeres peruanas 
posmenopáusicas; es decir, más del 7% de mujeres entre 
40 y 60 años y casi el 30% de mujeres mayores de 60 
años. La atención debe enfocarse a la prevención. Si las 
mujeres pueden alcanzar el pico de masa ósea adecuado, 
ingerir una cantidad adecuada de calcio, mantener 
un cronograma regular de ejercicio físico y reducir los 
factores de riesgo modificables, la prevalencia general de 
la osteoporosis disminuirá. 

Actualmente hay tres sociedades que actúan en el campo 
de la osteoporosis. La Sociedad Peruana de Osteoporosis 
y Enfermedades Óseas (SPOEO), la Sociedad Peruana de 
Reumatología (SPR) y la Sociedad Peruana del Climaterio 
(SPC). La osteoporosis no es el principal campo de estudio 
y actividades de la Sociedad Peruana de Reumatología y 
de la Sociedad Peruana del Climaterio.

El 80% de las actividades científicas de la Sociedad 
Peruana de Osteoporosis y Enfermedades Óseas se 
dedican a la osteoporosis y el 20% a otras enfermedades 

óseas relacionadas. Durante 2012, el calendario de 
actividades educativas incluye tres talleres que se 
realizarán en las afueras de Lima y un curso sobre 
densitometría en Lima. Esto es un cambio significativo en 
relación con los años anteriores, en donde las actividades 
de la Sociedad Peruana de Osteoporosis y Enfermedades 
Óseas se centralizaban en Lima, Perú.

Se requiere una acción coordinada entre los profesionales 
de la salud, las instituciones gubernamentales, los medios 
públicos y la población peruana para modificar el 
pronóstico de la osteoporosis. El diagnóstico temprano 
de la osteoporosis debe ser una prioridad, en especial 
en las zonas rurales de Perú. Por último, el reintegro 
estatal de los tratamientos osteoporóticos, incluyendo la 
terapia antiresortiva, será fundamental para el futuro del 
tratamiento en Perú.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de Perú es de 29 
millones de habitantes, de los cuales el 18% (5,2 
millones) tiene 50 años o más, y el 4% (1,2 millón) 
tiene 70 años o más. Se estima que para el año 2050 la 
población total alcanzará 37 millones, de los cuales el 
36% (13 millones) tendrá 50 años o más y el 12% (4,5 
millones) tendrá 70 años o más1 (fig 1).

Epidemiología

Los datos de EsSalud2 indican una tasa de 
osteoporosis del 7% de mujeres entre 40 y 60 años y 
del 30% de mujeres mayores de 60 años.

Un estudio realizado por la Sociedad Peruana de 
Reumatología en 2001 determinó tasas incluso más 
altas. Se informó que las tasas de prevalencia de 
la osteoporosis en adultos era del 20% y 14% para 
hombres y mujeres respectivamente, con una tasa de 
prevalencia que alcanza el 41% en mujeres mayores 
de 50 años3.
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Fracturas de cadera

EsSalud (el prestador de seguro nacional de salud para 
los trabajadores) calcula que el 12-16% de las mujeres 
peruanas mayores de 50 años sufrirá una fractura de 
cadera al año2. En base a la población actual de 2,7 
millones de mujeres peruanas de 50 años o más, esto 
significaría entre 324.000 y 432.000 fracturas por año en 
este segmento poblacional. Las estadísticas poblacionales 
proyectan que habrá 7,5 millones de mujeres de 50 años 
o más en el año 2050. Por lo tanto, podemos extrapolar 
estos datos para estimar que entre 900.000 y 1,2 millón de 
mujeres de 50 años o más podrían sufrir una fractura en el 
año 2050.

Un estudio realizado en Lima, Perú, en el año 2000 
determinó una tasa de mortalidad anual del 23,2% 
después de una fractura de cadera4. Las tasas de 
mortalidad fueron más altas en hombres que en mujeres5.

En 2002, un estudio basado en la comunidad reveló 
una tasa de incidencia de fractura de cadera de 444 
cada 100.000 mujeres y 264 cada 100.000 hombres. Los 
participantes del estudio tenían 50 años o más5,6.

El costo hospitalario directo que implica el tratamiento 
de una fractura de cadera se calcula en USD 800. La 
hospitalización promedio por paciente con fractura de 
cadera es de 3 semanas.

Los costos sociales de las fracturas de cadera y el efecto 
en la calidad de vida es más significativo para los 
trabajadores informales que para aquellos con un empleo 
formal. Estos últimos tienen un seguro que los ampara 
en caso de ausencia laboral mientras que los trabajadores 
informales carecen de esta opción.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

No hay información disponible.

Diagnóstico

Hay 125 equipos de absorciometría dual de rayos x 
(DXA) en Perú7, lo que implica un equipo cada 232.000 
habitantes. Hay 435 equipos para la realización de 
estudios por ultrasonido, es decir uno cada 67.000 
habitantes. No hay tiempo de espera para la realización 
de una densitometría ósea o ultrasonido. Los equipos de 
diagnóstico solo están disponibles en centros urbanos.

Política de reintegro

Perú tiene sistemas públicos y privados de salud y un 
servicio de salud estatal y gratuito para los pobres. Dentro 
del sector público, hay dos tipos de cobertura nacional. El 
primero, denominado Seguro Integral de Salud (SIS) es 
obligatorio por el Ministerio de Salud del Perú (MINSA). 
El seguro gratuito tiene por objeto proteger la salud de 
los peruanos que no tienen un seguro de salud, dándole 
prioridad a las poblaciones vulnerables que viven en 
situación de pobreza o pobreza extrema. El segundo tipo, 
EsSalud, es una cobertura nacional que ofrece servicios de 
atención médica a los trabajadores y sus familias dentro 
de las instituciones y hospitales nacionales de EsSalud. 
EsSalud cubre aproximadamente el 20% de la población, 
que incluye el sector de trabajadores formales, jubilados 
y sus familias. El 20% de la población no tiene acceso a 
ningún tipo de servicio o instituciones de atención médica, 
independientemente del tipo de cobertura8.

El costo de una densitometría ósea es USD 35. Por 
lo general, los estudios por ultrasonido son gratuitos. 
El plan de salud nacional no reintegra estos estudios 
de diagnóstico pero los seguros de medicina privada 
sí pueden hacerlo. Los pacientes menores de 50 años 
deben demostrar factores de riesgo para poder acceder al 
reintegro.

Solo las empresas privadas de seguro de salud reintegran 
el costo de los medicamentos para la osteoporosis.

Calcio y vitamina D

En Perú se consiguen suplementos de calcio, vitamina D 
y alimentos fortificados con calcio y vitamina D.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

El Ministerio de Salud reconoce a la osteoporosis como 
un problema entre otras enfermedades no contagiosas y 
actualmente hay programas estatales de concientización 
pública sobre la prevención, el diagnóstico y el 
tratamiento de la osteoporosis. Aún no existen pautas 
médicas. No existe una capacitación profesional sobre 
la osteoporosis por parte del estado y actualmente no 
existen pautas estatales aprobadas para la prevención o el 
tratamiento de la osteoporosis.

Perú aún carece de programas de prevención de la 
osteoporosis relacionados con el estilo de vida y grupos de 
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apoyo para pacientes. Los programas de concientización 
de salud pública reciben apoyo a través de sitios web, 
anuncios en radio y conferencias públicas. La Sociedad 
Peruana de Reumatología realiza cursos y congresos 
científicos nacionales e internacionales. También 
organizan actividades educativas para médicos de 
hospitales a través de reuniones mensuales.

La Sociedad Peruana de Osteoporosis y Enfermedades 
Óseas (SPOEO), la Sociedad Peruana de Reumatología 
y la Sociedad Peruana del Climaterio son asociaciones 
activas en Perú. Se ofrecen programas destinados 
al público en general durante el Día Mundial de la 
Osteoporosis y el Día Nacional de la Osteoporosis. Según 
la Sociedad Peruana de Osteoporosis y Enfermedades 
Óseas, el nivel de concientización de la osteoporosis 
es alto entre los individuos; la industria farmacéutica 
participa activamente en la concientización del público a 
través de charlas educativas y la distribución de material 
informativo.

El nivel de concientización sobre la osteoporosis también 
se considera alto entre los profesionales de la salud. En 
general, ginecólogos, radiólogos, geriatras, traumatólogos, 
reumatólogos y endocrinólogos tienen los equipos 
adecuados y están bien capacitados para diagnosticar y 
tratar la osteoporosis. Los médicos clínicos, los médicos de 
las salas de emergencias y los pediatras no están tan bien 
capacitados y tienen menos equipos.

Se considera que las enfermeras y los fisioterapeutas 
están bien capacitados a diferencia de otros profesionales 
auxiliares de la salud. La Sociedad Peruana de 
Osteoporosis y la Sociedad Peruana de Reumatología 
cuentan con pautas para la osteoporosis para profesionales 
médicos y profesionales auxiliares de la salud.

RECOMENDACIONES

•	 Crear grupos de apoyo para pacientes.

•	 Brindar una mejor capacitación para los médicos 
clínicos y profesionales auxiliares de la salud.

•	 Implementar los reintegros de los medicamentos 
para la osteoporosis por parte del gobierno.

•	 Mejorar la detección temprana de la osteoporosis, en 
especial, en las zonas rurales.

•	 Coordinar la acción entre los profesionales de la 
salud, las instituciones gubernamentales, los medios 
públicos y la población peruana para mejorar el 
pronóstico de la osteoporosis.
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URUGUAY

GENERALIDADES

Uruguay es el país con mayor proporción de ancianos de 
América Latina. La osteoporosis es una de las patologías 
crónicas más frecuentes en los adultos; por lo tanto, el 
gobierno y los legisladores deben concentrarse en tratar 
e identificar a las personas mayores de 50 años con 
riesgo de sufrir fracturas por fragilidad.

La Sociedad Uruguaya de Osteoporosis y Metabolismo 
Mineral (SUOMM) utiliza las pautas de lOF y el 
consenso de la Sociedad Internacional de Densitometría 
Clínica (ISCD) en su trabajo con el público y los 
médicos. La asociación participa activamente en la 
preparación de conferencias y materiales informativos 
especiales para facilitar el conocimiento de esta 
enfermedad limitante, deformante y dolorosa.

La Sociedad Uruguaya de Osteoporosis y Metabolismo 
Mineral realiza campañas de prevención mediante la 
realización de ultrasonidos, organiza actividades anuales 
para el Día Mundial de la Osteoporosis, participa de 
programas televisivos, ofrece conferencias sobre el uso de 
la densitometría ósea para diagnosticar la osteoporosis, 

promueve la realización de ejercicios con peso, e informa 
al público sobre la importancia del consumo suficiente 
de vitamina D además de tener una dieta equilibrada y 
rica en calcio y proteínas.

En la actualidad, no hay pautas estatales o materiales 
educativos sobre la osteoporosis y se carece de ayuda 
financiera. Los objetivos de la Sociedad Uruguaya 
de Osteoporosis y Metabolismo Mineral son reducir 
el riesgo de fracturas en los pacientes, garantizar la 
independencia en una etapa posterior de la vida, y 
brindar sostén a las personas con osteoporosis.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de Uruguay es de 3,3 
millones de habitantes, de los cuales el 29% (960.000) 
tiene 50 años o más, y el 9,8% (325.000) tiene 70 años o 
más.  Se estima que para el año 2050 la población total 
alcanzará 3,5 millones de habitantes, de los cuales el 41% 
(1.436.000) tendrá 50 años o más y el 16% (567.000) 
tendrá 70 años o más1 (fig 1).

Epidemiología

No hay información disponible.

Fracturas de cadera

Según los datos de hospitales públicos y privados se 
estima que hubo 994 fracturas de cadera en 2009. La 
Sociedad Uruguaya de Osteoporosis y Metabolismo 
Mineral pronostica que estas cifras aumentarán en un 
30% en el año 2020 y hasta un 90% en el año 2050.  
Aproximadamente el 85 - 90% de las fracturas de 
cadera se tratan quirúrgicamente. El costo hospitalario 
indirecto que implica el tratamiento de una fractura 
de cadera se calcula en USD 5.000. El 60% de los 
pacientes con fractura de cadera concurren a centros 
de rehabilitación y se estima que se pierden tres 
meses de productividad laboral por cada fractura de 
cadera. La hospitalización promedio por paciente 
con fractura de cadera es de 10 a 12 días. De 
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acuerdo con la Sociedad Uruguaya de Osteoporosis y 
Metabolismo Mineral, este período de hospitalización 
es significativamente más largo que en el caso de otras 
enfermedades importantes, entre ellas, el cáncer de 
mama, el cáncer de ovario, el cáncer de próstata, 
las enfermedades cardíacas y las enfermedades 
pulmonares.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

No se posee información sobre la prevalencia de las 
fracturas vertebrales en Uruguay. De acuerdo con la 
sociedad nacional, la revisión de las historias clínicas de 
los pacientes reveló que el 90% de los casos de fracturas 
de columna informados reciben tratamiento médico.

Diagnóstico

Se estima que en Uruguay hay 10 equipos de 
absorciometría dual de rayos x (DXA)2, es decir, un 
equipo cada 330.000 habitantes. Hay un equipo para 
la realización de estudios por ultrasonido cada 400.000 
habitantes. El promedio de espera para la realización de 
una densitometría ósea o ultrasonido es de 1 semana.

Política de reintegro

El costo de una densitometría ósea es USD 50. El costo 
del ultrasonido es USD 5. El plan de salud estatal no 
reintegra el costo de estos estudios de diagnóstico pero 
los seguros de medicina privada lo hacen.

La Sociedad Uruguaya de Osteoporosis y Metabolismo 
Mineral indica que algunos medicamentos para la 
osteoporosis están cubiertos por los seguros de salud 
tanto públicos como privados. No se dispone de los 
detalles sobre las políticas de reintegro.

Calcio y vitamina D

En Uruguay se consiguen suplementos de calcio, 
vitamina D y alimentos fortificados con calcio y 
vitamina D.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

En Uruguay, no se reconoce a la osteoporosis como 
un problema de salud serio y actualmente no existen 
programas de concientización pública por parte del 
estado que abarquen la prevención, el diagnóstico y 

el tratamiento de la osteoporosis. No existen pautas 
médicas estatales. No existen programas de capacitación 
profesional sobre la osteoporosis por parte del estado y 
actualmente no existen pautas estatales aprobadas para 
la prevención o el tratamiento de la osteoporosis.

En Uruguay existen grupos de apoyo para pacientes. Los 
programas de concientización de salud pública reciben 
apoyo a través de sitios web, anuncios en televisión y 
programas televisivos de salud.

No se midió el nivel de concientización entre los 
profesionales de la salud y el público. La Sociedad 
Uruguaya de Osteoporosis y Metabolismo Mineral 
informa que reumatólogos, endocrinólogos, 
nutricionistas y fisioterapeutas son los profesionales que 
mejores equipos y capacitación tienen para atender a los 
pacientes con osteoporosis.

RECOMENDACIONES

•	 La Sociedad Uruguaya de Osteoporosis y 
Metabolismo Mineral recomienda incluir la 
realización de una densitometría ósea junto con otras 
investigaciones tales como la citología cervicouterina y 
la mamografía en los estudios anuales de las pacientes. 
Los pacientes deben poder salir del trabajo para 
realizarse estos estudios, los cuales deben ser gratuitos.

•	 Se requieren más estudios epidemiológicos basados 
en la población para evaluar la incidencia de la 
osteoporosis y las fracturas en Uruguay.

•	 Se requieren campañas para advertir a los ciudadanos 
para que comiencen con la prevención de la 
enfermedad. Los uruguayos necesitan determinar 
la calidad de sus huesos a través de la densitometría 
ósea.

•	 Se requieren pautas para la prevención y el 
tratamiento de la osteoporosis a fin de poder ofrecer 
una mejor educación a los profesionales médicos.

•	 El gobierno debe reconocer a la osteoporosis como un 
problema sanitario importante.

REFERENCIAS
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VENEZUELA

GENERALIDADES

Actualmente Venezuela no tiene un sistema implementado 
para hacer el seguimiento de la incidencia de la osteoporosis 
utilizando los registros de hospitales públicos. No existe 
un programa de prevención activo para la osteoporosis. 
La Sociedad Venezolana de Menopausia y Osteoporosis 
(SOVEMO) está tratando de aumentar la concientización 
del público en general a través de su capítulo 
OSTEOAMIGO. Es una sociedad científica sin fines de 
lucro creada en 1989. Cada dos años organiza un congreso 
nacional de tres días y, en los intervalos, lleva a cabo talleres, 
seminarios y otros programas educativos para médicos de 
todo el país. La sociedad es dirigida por un Comité Ejecutivo 
y los miembros se renuevan por votación cada tres años. 
La Sociedad Venezolana de Menopausia y Osteoporosis 
mantiene una buena relación con otras sociedades científicas 
que se concentran en la menopausia y la osteoporosis tanto 
en el ámbito local como internacional; es un miembro pleno 
del Comité de Sociedades Nacionales de IOF.

OSTEOAMIGO es una organización orientada al 
paciente que forma parte de la Sociedad Venezolana 
de Menopausia y Osteoporosis y se basa en su apoyo y 
contenido científico. OSTEOAMIGO brinda educación 
a los pacientes y organiza actividades orientadas a la 
concientización sobre la osteoporosis, sus factores de 
riesgos y los tratamientos disponibles. El año pasado, 
junto con la oficina regional de IOF en América Latina, 
OSTEOAMIGO organizó la Mesa Redonda de Mujeres 
Líderes de Venezuela, bajo el lema “Huesos Valiosos, 
Mujeres Valiosas – Ama Tus HUES.O.S” que tuvo un 
gran impacto en la opinión pública sobre la salud ósea 
en Venezuela. En 2012, OSTEOAMGIO organizará la 
Caminata por los Huesos para celebrar el Día Mundial 
de la Osteoporosis el 20 de octubre.

La Guía práctica de la osteoporosis se publicó en 2009 con el 
propósito de ofrecer las pautas para el diagnóstico y el 
tratamiento de las enfermedades metabólicas. Existe 
una falta evidente de registros estadísticos relacionados 
con este problema de salud pública en Venezuela. 
La sociedad local (SOVEMO) está luchando por 
solucionar este problema. A pesar del reciente aumento 
de densitómetros óseos, no hay suficiente personal 

capacitado que pueda realizar los estudios. Esta falta 
de capacitación significativamente limita su capacidad 
de realizar investigaciones. La Sociedad Venezolana 
de Menopausia y Osteoporosis trabaja activamente 
para solucionar este problema. Hay estudios específicos 
publicados sobre las fracturas en el fémur proximal que 
determinan la posibilidad de que las fracturas en el fémur 
proximal aumenten 14% en la próxima década. Es 
importante destacar que, en la mayoría de estos estudios, 
la edad promedio de los pacientes es 50 años o mujeres 
posmenopáusicas. En la actualidad, la expectativa de 
vida promedio de Venezuela es 74 años y se espera que 
aumente a 79 años en el año 2050.

DESCUBRIMIENTOS CLAVE

Estadísticas de crecimiento demográfico

Se calcula que la población actual de Venezuela es de 
28 millones de habitantes, de los cuales el 17% (4,8 
millones) tiene 50 años o más, y el 3,5% (961.000) 
tiene 70 años o más.  Se estima que para el año 2050 la 
población total alcanzará 40 millones de habitantes, de 
los cuales el 33% (13 millones) tendrá 50 años o más y el 
11% (4,3 millones) tendrá 70 años o más1 (fig 1).
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FIGURA 1 Proyección demográfica de Venezuela 
hasta 2050

FUENTE Oficina del Censo de los Estados Unidos
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Epidemiología

La información epidemiológica sobre la osteoporosis es 
mínima en Venezuela. Un estudio, realizado en 2003, 
demostró que solo el 10% de la población mayor de 70 
años tenía una densidad ósea normal2.

Fracturas de cadera

Los datos sobre la incidencia de las fracturas de 
cadera son escasos en Venezuela. En 1995, se informó 
que ocurrieron 9,6 fracturas de cadera por día. De 
acuerdo con la estadística poblacional, se estima que 
en el año 2030 ocurrirán 67 fracturas de cadera por 
día3. El estudio también determinó que el 17% de los 
individuos que sufrían una fractura de cadera morían 
dentro de los cuatro meses posteriores3.

Un estudio basado en la comunidad que estudiaba 
el sector poblacional de 50 años o más en los últimos 
años de la década de 1980 reveló una tasa de 
incidencia de fractura de cadera de 94 cada 100.000 
mujeres y 44 cada 100.000 hombres por año. Los 
participantes del estudio tenían 50 años o más4,5. 
Kanis y otros informaron una tasa de fractura de 
cadera de 150 cada 100.000 mujeres venezolanas 
mayores de 50 años6. En 2002, Kanis y otros 

anunciaron una tasa de incidencia anual de fracturas 
de cadera de 193 cada 100.000 hombres y 381 cada 
100.000 mujeres, ambos de 80 años, en Venezuela7.

Actualmente se carece de información que demuestre 
el costo directo de las fracturas de cadera. Sin 
embargo, un estudio realizado en el año 2000 
demostró que, en Venezuela, el costo directo de una 
fractura de cadera era USD 4.500. Este costo era 
significativo ya que el ingreso bruto nacional per cápita 
en aquel momento era USD 3.680.

Fractura vertebral, otras fracturas por fragilidad

No hay información disponible.

Diagnóstico

Venezuela cuenta con 149 equipos de absorciometría 
dual de rayos x (DXA)8. Esto significa que hay un 
equipo aproximadamente cada 200.000 habitantes. No 
hay información disponible sobre los equipos para la 
realización de estudios por ultrasonido o el tiempo de 
espera para una densitometría ósea.

Política de reintegro

Un estudio realizado en el año 2000 demostró que el costo 
de una densitometría ósea era USD 40 en ese momento. 
En la actualidad, los expertos calculan que el costo de este 
estudio es USD 25.

Los planes de cobertura médica tanto públicos como 
privados reintegran los costos de los bifosfonatos, incluida 
la infusión intravenosa (IV) anual y de la hormona 
paratiroidea (PTH).

Calcio y vitamina D

En Venezuela se consiguen suplementos de calcio, vitamina 
D y alimentos fortificados con calcio y vitamina D.

PREVENCIÓN, EDUCACIÓN, NIVEL DE 
CONCIENTIZACIÓN

No se reconoce a la osteoporosis como un problema 
de salud serio y actualmente no existen programas 
de concientización pública por parte del estado 
que abarquen la prevención, el diagnóstico y el 
tratamiento de la osteoporosis. Las pautas médicas 
desarrolladas por la sociedad local, la Sociedad 

SE REQUIEREN MÁS INVESTIGACIONES EN TODA AMÉRICA LATI-
NA PARA CUANTIFICAR EL PROBLEMA DE LAS FRACTURAS POR 
FRAGILIDAD Y LAS ENFERMEDADES MUSCULOESQUELÉTICAS.
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Venezolana de Menopausia y Osteoporosis, fueron 
publicadas en 2009. No existe una capacitación 
profesional sobre la osteoporosis por parte del estado 
y actualmente no existen pautas estatales aprobadas 
para la prevención o el tratamiento de la osteoporosis.

Los programas de concientización de salud pública 
reciben apoyo a través de sitios web, publicidades, 
conferencias públicas; las actividades del Día 
Mundial de la Osteoporosis están respaldadas por las 
sociedades locales.

En general, los médicos y los profesionales auxiliares 
de la salud no cuentan con la capacitación 
suficiente para diagnosticar y tratar la osteoporosis. 
Traumatólogos, reumatólogos, ginecólogos, 
endocrinólogos, radiólogos y fisioterapeutas tienen 
mejores equipos que otros profesionales de la salud 
para atender a los pacientes con osteoporosis.

RECOMENDACIONES

La Sociedad Venezolana de Menopausia y Osteoporosis 
planificó varias iniciativas para comprender fácilmente el 
alcance de la osteoporosis en Venezuela. También tiene 
planes para aumentar la información disponible tanto para 
la comunidad médica y el público por igual.

•	 Determinar el pico de masa ósea a través de la 
realización de densitometrías óseas a los venezolanos y 
su índice de pérdida considerando la estructura de la 
población hispana/indígena.

•	 Determinar la prevalencia de la osteoporosis en 
Venezuela.

•	 Estudiar la incidencia de las fracturas causadas por la 
osteoporosis en sitios individuales, incluyendo el radio 
distal, la columna vertebral y el fémur proximal.

•	 Desarrollar más cursos educativos para los médicos 
especializados en osteoporosis.

•	 Implementar cursos de información general para el 
público.

•	 Fomentar el interés en este campo entre las autoridades 
sanitarias nacionales y regionales de Venezuela.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La osteoporosis y las fracturas por fragilidad resultantes 
representan un impacto significativo en el ámbito 
personal, social y económico de toda la región. Este 
informe, que incluye datos de 14 países de América 
Latina, advierte sobre la necesidad de una acción 
inmediata para detener el creciente impacto de la 
osteoporosis y las fracturas relacionadas.

Es evidente que esta enfermedad crónica, grave y costosa 
relacionada con la edad ya representa un problema 
de salud serio en América Latina y, dado el aumento 
proyectado de las poblaciones de adultos mayores, se 
espera que la magnitud del impacto de la enfermedad 

en toda la región aumente considerablemente.  En el 
año 2050, los países incluidos en eeste estudio tendrán 
251 millones de habitantes de 50 años o más. Por lo 
tanto, en las próximas décadas, se espera que la cantidad 
de fracturas por fragilidad se duplique o triplique en la 
mayoría de los países.

Además del aumento proyectado en la expectativa de 
vida, el estudio apunta a ciertos factores relacionados 
con el estilo de vida que continuarán afectando 
negativamente las altas tasas de prevalencia de la 
osteoporosis y fracturas en América Latina, como 
así también en otros países del mundo. Entre estos 

DADO EL AUMENTO PROYECTADO DE PERSONAS DE 50 AÑOS Y MÁS, SE ESPERA QUE EL IMPACTO DE LA OSTEOPOROSIS AUMENTE 
DRÁSTICAMENTE.
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factores se encuentra una deficiencia generalizada de 
vitamina D y la urbanización creciente que tiende 
a conducir a estilos de vida más sedentarios. Estos 
factores relacionados con el estilo de vida también 
tienen un impacto a largo plazo sobre la salud ósea en 
las edades críticas cuando los niños y adolescentes están 
desarrollando su pico de masa ósea.

El impacto de las fracturas por fragilidad causadas 
por la osteoporosis sobrepasa los costos médicos 
directos del tratamiento de la fractura. Las fracturas 
de cadera en particular tienen enormes consecuencias 
tanto personales como socioeconómicas para millones 
de personas en toda América Latina. Estudios 
internacionales han demostrado que la pérdida de la 
función física y la calidad de vida entre las personas que 
sobreviven a una fractura de cadera tienen profundas 
implicancias. El 40% no puede caminar por sí solo 

y el 60% requiere ayuda aún después de un año. 
Como resultado, las fracturas de cadera son una causa 
importante de pérdida de independencia entre los 
ancianos, el 33% de personas de edad muy avanzada 
pueden requerir un cuidado total en el año siguiente a 
la fractura de cadera. Esto representa una enorme carga 
para las familias y comunidades de toda la región.

Los niveles socioeconómicos bajos y las inequidades 
urbanas/rurales en muchos de los países que participaron 
de este estudio derivan en el acceso limitado al diagnóstico 
y al tratamiento. En muchas zonas rurales no hay acceso 
a la densitometría ósea para un diagnóstico temprano de 
la osteoporosis. A menudo, el diagnóstico y el tratamiento 
sólo se ofrecen en zonas urbanas, cuyo costo se reintegra 
a una parte minoritaria de la población incluida en el 
sistema de seguro de salud privado.  Como resultado, 
existen importantes restricciones al acceso a la atención 
médica estándar para los pobres y la población rural.

Otro descubrimiento sorprendente de este informe es la 
falta general de datos epidemiológicos confiables sobre 
las fracturas en la mayoría de los países incluidos en el 
estudio. La investigación es escasa y cuando se realiza, 
está frecuentemente limitada a estudios locales de tamaño 
reducido; por lo tanto, sólo ofrecen algo de evidencia. 
Cuando están disponibles, los estudios revelan, a menudo 
por extrapolación, que las tasas de fractura de cadera son 
significantes en todos los países estudiados, resultando 
en una morbidad y mortalidad importante y creando un 
impacto severo en los limitados presupuestos nacionales 
que se destinan a la salud. En la mayoría de los países de 
la región, las autoridades sanitarias no consideran a la 
osteoporosis una prioridad sanitaria nacional. Muchos 
de los países incluidos en el estudio carecen de pautas 
para la prevención y el tratamiento aprobadas por el 
estado y, con frecuencia, no hay una capacitación formal 
sobre la osteoporosis en las escuelas de medicina y en los 
programas de formación para médicos. Muchas de las 
campañas necesarias para aumentar la concientización 
del público en cuanto a la importancia de la salud ósea 
y la prevención de la osteoporosis están a cargo de 
sociedades locales de médicos y pacientes, sin el apoyo de 
las autoridades sanitarias del ámbito estatal.

A fin de lograr un impacto importante sobre el 
significado sanitario que esta enfermedad devastadora y 
costosa tiene, la International Osteoporosis Foundation 
se une a sociedades nacionales de América Latina para 
instar a la acción en los siguientes puntos clave:

TODAS LAS PERSONAS DEBEN ADOPTAR LAS MEDIDAS 
NECESARIAS PARA TENER UN VEJEZ ACTIVA SIN FRACTURAS 
POR FRAGILIDAD O ENFERMEDADES MUSCULOESQUELÉTICAS.
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RESPALDO A LAS INVESTIGACIONES PARA 
REUNIR LA EVIDENCIA NECESARIA

• Respaldar y promover estudios epidemiológicos 
a gran escala sobre la prevalencia e incidencia de 
la osteoporosis y las facturas, los factores de riesgo 
relevantes, como así también los resultados. 

• Establecer registros de las fracturas de cadera en 
los principales centros de la región para monitorear 
las tasas de hospitalización y los indicadores 
correspondientes.

• Adquirir los datos necesarios (tal como se indica 
anteriormente) a fin de desarrollar un algoritmo 
FRAX® para aquellos países que actualmente no 
tienen un modelo. 

• Evaluar la prevalencia de la insuficiencia de 
la vitamina D y su impacto en los resultados 
musculoesqueléticos y otros.

• Respaldar la investigación orientada a la evaluación 
de la calidad de vida y del impacto económico de la 
osteoporosis y las fracturas.

FORMULAR LAS POLÍTICAS SANITARIAS 
NACIONALES, DESARROLLAR Y DIFUNDIR LAS 
PAUTAS

• Los principales interesados (líderes locales, expertos, 
sociedades científicas, médicas y de pacientes) 
deben ejercer presión sobre las autoridades que 
toman decisiones en los Ministerios de Salud y la 
Organización Mundial de la Salud para hacer que la 
osteoporosis y las enfermedades musculoesqueléticos 
adquieran un mayor grado de prioridad. 

• Implementar pautas nacionales y regionales para 
la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la 
osteoporosis.

• Desarrollar estrategias para que los grupos de riesgo 
consuman suplementos de vitamina D.

• Implementar estrategias nacionales asequibles, 
incluyendo las estrategias relacionadas con el estilo de 
vida y el tratamiento a través de políticas sanitarias 
estatales e iniciativas basadas en la comunidad.

• Desarrollar políticas sanitarias económicas para 
reducir la brecha entre el tratamiento de las 
fracturas y así mitigar el impacto de las fracturas 
osteoporóticas.

MAYOR CAPACIDAD, EDUCACIÓN/
CAPACITACIÓN Y PROTOCOLOS PARA EL 
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN ESTE 
CAMPO

Es fundamental la participación de profesionales 
médicos y de la salud, sociedades nacionales de la 
osteoporosis y pacientes. Se deben realizar más acciones 
para:

• Difundir y reforzar las Pautas Nacionales sobre la 
Osteoporosis para la prevención y el tratamiento de 
la osteoporosis y las fracturas por fragilidad.

• Contratar a prestadores de servicios médicos y 
profesionales auxiliares de la salud a través de 
capacitación regular y certificaciones necesarias, 
cuando fuera conveniente.

• Difundir el conocimiento de la evaluación del riesgo 
de fracturas y del calculador FRAX® como una 
alternativa económica para la evaluación del riesgo 
de fracturas si no se indica o se desconoce la densidad 
mineral ósea.

• Mejorar el acceso y la disponibilidad de la realización 
de densitometrías óseas y, cuando correspondiera, el 
reintegro de las terapias.

• Implementar y fiscalizar programas de control de la 
calidad con ensayos de vitamina D y mediciones de 
densitometría ósea.

• Establecer protocolos de control de calidad para la 
evaluación y la aprobación de terapias antiresortivas 
genéricas, según corresponda, para ampliar el acceso 
a una atención efectiva.

• Informar a los pacientes a través de campañas de 
concientización pública, incluyendo aquellas que 
identifican los factores de riesgo para evitar la 
primera fractura.
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Epidemiología, costos e impacto de la osteoporosis 
en 2012

Este estudio es el primer informe realizado en 14 países de la 
región de América Latina con el propósito de recabar información 
sobre la epidemiología, el impacto y los costos de la osteoporosis 
en un único documento.

El estudio evalúa el impacto actual y proyectado de la enfermedad 
e identifica las carencias en cuanto al conocimiento y al cuidado 
que predominan en la región. Las proyecciones futuras para la 
mayoría de los países indican que habrá un aumento dramático en 
las fracturas por fragilidad a medida que la proporción de personas 
de edad avanzada aumenta. También se muestran los vacíos en 
la investigación y capacitación profesional, la insuficiencia de la 
vitamina D y el acceso deficiente al diagnóstico y tratamiento. 
Evidentemente, todas partes interesadas (profesionales médicos, 
autoridades sanitarias estatales, compañías de seguro de salud 
y el público) deben adoptar medidas para reducir el impacto de 
la osteoporosis y las fracturas por fragilidad relacionadas. Al ser 
la primera recopilación de datos de esta índole en la región, el 
informe es una herramienta valiosa que sirve como un “Llamado 
a la acción” para dirigir la atención y promover el cambio a nivel 
nacional de este importante desafío relacionado con la salud.

Professor Cyrus Cooper 
Jefe del Comité de Asesores Científicos, IOF

International Osteoporosis Foundation
Rue Juste-Olivier 9 • CH-1260 Nyon • Suiza
T +41 22 994 01 00 • F +41 22 994 01 01
info@iofbonehealth.org • www.iofbonehealth.org

IOF en América Latina
Libertad 860 • 4o piso Oficina E • C1012AAR, Buenos Aires • Argentina
T +54 11 5811 1036 • F +54 11 5811 1597 • iofla@iofbonehealth.org

La elaboración de este informe estuvo sustentada por una 
beca educativa irrestricta de:

Patrocinador Gold Patrocinador


