
 
 

 

 
www.medwave.cl 1 doi: 10.5867/medwave.2013.08.5791 

Problemas de salud pública 
Medwave 2013;13(8):e5791 doi: 10.5867/medwave.2013.08.5791 
 

Osteoporosis en América Latina: revisión de panel de 
expertos 
 

Osteoporosis in Latin America: panel expert review 
 
Autores: Patricia Clark(1), Gabriela Chico(1), Fernando Carlos(2), Fernando Zamudio(3), Rosa Maria R. 
Pereira(4), José Zanchetta(5), Jorge Castillo (6) 
Filiación:  
(1)Unidad de Investigación en Epidemiologia Clínica, Hospital Infantil Federico Gómez, Facultad de 
Medicina UNAM, México DF, México 
(2)RAC Salud Consultores, S.A. de C.V., México DF, México 
(3)Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, México 
(4)Clínica de Enfermedades Osteometabólicas y Osteoporosis del Departamento de Reumatología del 
Hospital de Clínicas, Facultad de Medicina de la Universidad de São Paulo, Brasil 
(5)Instituto de Investigaciones Metabólicas, Buenos Aires, Argentina 
(6)Clínica Compensar, Bogotá, Colombia  
E-mail: osteoclark@gmail.com 
 
Citación: Clark P, Chico G, Carlos F, Zamudio F, Pereira RMR, Zanchetta J, et al. Osteoporosis in Latin 
America: panel expert review. Medwave 2013;13(8):e5791 doi: 10.5867/medwave.2013.08.5791 
Fecha de envío: 18/7/2013 
Fecha de aceptación: 9/9/2013 
Fecha de publicación: 24/9/2013 

Origen: no solicitado 
Tipo de revisión: con revisión por dos pares revisores, a doble ciego 
 
Palabras clave: osteoporosis, fracturas, epidemiología, prevención, impacto económico 

Resumen 

Contexto: Latinoamérica se encuentra en una transición demográfica y epidemiológica, proceso que 
representa un aumento de las enfermedades crónico-degenerativas. La osteoporosis y las fracturas 

por fragilidad se perfilan como una de las causas de carga por enfermedad de mayor impacto en el 
sector salud. Objetivo: ofrecer un panorama actualizado sobre las tendencias de la epidemiología de 
la osteoporosis y las fracturas por fragilidad, su impacto económico y los recursos con que 
actualmente cuenta nuestra región para el diagnóstico, tratamiento oportuno y prevención. Método: 
panel de expertos. Conclusión: se observó que la información epidemiológica y económica en nuestra 
región es escasa y fragmentada. Por lo tanto es deseable recolectar datos sobre la calidad de vida en 
la osteoporosis y fracturas por fragilidad, además de enfatizar la prevención como herramienta para 
disminuir estas lesiones.  

Abstract 

Background. The Latin American region is undergoing a demographic and epidemiological transition, 
which is leading to an increase in chronic and degenerative diseases. Osteoporosis (OP) and fragility 
fractures (FF) are emerging as main causes of disease burden with great impact on health institutions. 
Purpose. This review article provides an updated overview of trends in the epidemiology and 
economic impact of OP and FF, as well as in diagnosis and available treatments in Latin America, 
including calcium, vitamin D and prevention programs. Methods. Expert panel. Conclusions. 
According to this review, there is a lack of epidemiological and economic information in the region. It 
is desirable to obtain information regarding quality of life in OP and FF as well as to highlight 
prevention as a tool to reduce FF.  
 

Contexto 

América Latina se encuentra inmersa en el fenómeno 
poblacional de la transición demográfica y epidemiológica  

 
con descenso en las tasas de mortalidad, aumento en la 
esperanza de vida y consecuente aumento de las 

http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/ProbSP/5791#f1
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/ProbSP/5791#f1
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/ProbSP/5791#f2
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/ProbSP/5791#f3
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/ProbSP/5791#f4
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/ProbSP/5791#f5
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/ProbSP/5791#f6
mailto:osteoclark@gmail.com


 
 

 

 
www.medwave.cl 2 doi: 10.5867/medwave.2013.08.5791 

enfermedades crónico-degenerativas dentro de la región. 
La osteoporosis y las fracturas por fragilidad se perfilan 
como una de las causas de carga de morbilidad de mayor 
impacto en el sector salud debido a la mortalidad 
asociada, sus altos costos y el deterioro en la calidad de 
vida. El interés por este problema de salud ha sido el foco 

de varios grupos de estudio dentro de Latinoamérica para 
establecer la magnitud del impacto. De esta forma, con la 
investigación necesaria, se ayuda a quienes toman las 
decisiones para que diseñen políticas públicas basadas en 
la evidencia. 
 
Un panel de expertos latinoamericanos se reunió 
recientemente en Argentina y se dio a la tarea de revisar 
la evidencia científica de América Latina relacionada con 
este problema de salud, los recursos de diagnóstico y 
tratamiento disponibles. También se preocupó de delinear 
las posibles acciones preventivas para fomentar la salud 

del hueso basadas en la propia experiencia de cada país, 
en los datos de la Auditoria Regional de América Latina 
“Epidemiología, costos e impacto de la osteoporosis en 
2012” y en la información derivada de la primera Reunión 
Regional de Osteoporosis, organizada por la Fundación 
Internacional de Osteoporosis en Sao Paulo, Brasil. 
 
El objetivo de este artículo es ofrecer al lector un 
panorama actualizado sobre las tendencias de la 
epidemiología de la osteoporosis y las fracturas por 
fragilidad, su impacto económico y los recursos con que 
actualmente cuenta nuestra región para su diagnóstico y 

tratamiento oportuno. Se describen también algunas ideas 
con relación a la prevención primaria y secundaria, para 
promover la salud del hueso y la reducción de las 
fracturas por fragilidad. 
 

Algunas cifras de osteoporosis y fracturas por 
fragilidad en América Latina 

La osteoporosis y las fracturas por fragilidad representan 
un problema serio de salud en todas las sociedades en las 
que se ha investigado este tema. Lo anterior se debe a 
sus altos costos y al impacto en la morbilidad, mortalidad 
y en la calidad de vida posterior a las fracturas. Se estima 
que la osteoporosis afecta a 200 millones de personas en 
el mundo. En países desarrollados como Japón, Estados 

Unidos y en Europa se encuentran 75 millones de estos 
pacientes1,2. En el año 2000 se estimaron 9 millones de 
nuevas fracturas osteoporóticas, de las cuales 1,6 
millones afectaron a la cadera, 1,7 millones al antebrazo y 
1,4 millones fueron fracturas vertebrales clínicamente 
detectadas. El 51% de estas fracturas ocurrieron en los 
Estados Unidos y en Europa3. En este último continente la 
discapacidad secundaria por osteoporosis es mayor que la 
causada por cáncer –a excepción del cáncer de pulmón3-, 
y es comparable o mayor que la pérdida por otras 
enfermedades crónicas como la artritis reumatoide, asma 

y enfermedad del corazón secundaria a hipertensión 
arterial. 
 
En 2011, la población de América Latina era de 
597.283.165 personas aproximadamente, alrededor del 
9% de la población mundial4. Los dos países más poblados 

de la región son Brasil y México, con el 60% del total. De 
acuerdo a la auditoría de la Fundación Internacional de 
Osteoporosis, en Latinoamérica se registra un aumento de 
la población de edad avanzada. En casi todos los países de 
la región, al igual que en todo el mundo, esta tendencia 
seguirá a lo largo del siglo XXI. Por esta razón las 

enfermedades crónico-degenerativas aumentarán 
considerablemente, entre ellas la osteoporosis y las 
fracturas por fragilidad. 
 
La auditoría referida refleja este cambio en la población en 
los 14 países donde se obtuvieron datos demográficos: 
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, 
Cuba, Guatemala, México, Nicaragua, Panamá, Perú, 
Uruguay y Venezuela. El porcentaje de personas mayores 
de 50 años se encuentra en el rango entre 13 y 29% 
(Oficina del Censo de los Estados Unidos). Para el año 
2050 se estima un aumento de estas cifras de 28 a 49%. 

El aumento en el porcentaje de personas de 70 años o 
más entre 2011 y 2050 alcanzará un promedio de 280%. 
Para el año 2050 la esperanza de vida promedio en la 
región será de 80 años. Es de esperarse entonces que la 
osteoporosis y sus fracturas aumenten exponencialmente 
con la edad5. 
 
La osteoporosis es la enfermedad más frecuente del 
hueso. Ha sido definida como un desorden esquelético 
generalizado, caracterizado por masa ósea baja y 
deterioro en la microarquitectura del hueso, con un 
consecuente incremento en la fragilidad ósea y aumento 

en la susceptibilidad de las fracturas. Esta enfermedad es 
asintomática. Su diagnóstico clínico se produce después 
de una fractura, ya que éstas suelen ser el primer síntoma 
en dichos pacientes. Desafortunadamente dichas fracturas 
se producen en una fase tardía, cuando la osteoporosis 
está establecida y en general la pérdida de masa ósea ha 
sido extensa. 
 
Desde el punto de vista operacional, con el desarrollo de 
los equipos de densitometría en la década de los noventa, 
se pudo identificar la osteoporosis antes que se produzcan 

las fracturas, según la densidad mineral ósea. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció en 
1994 los criterios hoy vigentes para la clasificación de esta 
enfermedad utilizando la puntuación T. Una puntuación T 
de -2,5 desviaciones estándar corresponde a osteoporosis, 
entre -2,4 y -1,0 desviaciones estándar a osteopenia o 
masa ósea baja, y por arriba de -1,0 desviaciones 
estándar es considerado como normal. Estos criterios se 
utilizan con los equipos centrales de densitometría. La 
disminución en las desviaciones estándar en esta 
clasificación, se compara con la masa ósea de población 
joven sana, es decir entre 20 y 30 años6. 

 
Los datos de prevalencia para osteopenia y osteoporosis 
en América Latina son escasos en la actualidad. Sólo 
México y Argentina tienen estudios poblacionales. Un 
estudio realizado 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. En México se tienen algunas cifras 
de estudios de prevalencia poblacionales tanto en 
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hombres como en mujeres. Como se observa en la Figura 
1, los varones presentan masa ósea reducida y 
osteoporosis entre 39% y 44% en columna y cadera 
respectivamente, mientras que en las mujeres es 59% 
para ambas regiones7. 
 

En los otros países de la región donde se han reportado 
algunos estudios con muestras de conveniencia, se 
observan resultados similares o ligeramente más 
elevados. En estos últimos casos, la población estudiada 
proviene de clínicas de osteoporosis5. 
 

Fracturas de cadera: prevalencia, proyecciones y 

costos 

La primera manifestación clínica de la osteoporosis son las 
fracturas. Es por eso que la osteoporosis ha sido 
considerada como una epidemia silenciosa. Por esta 
razón, hacemos una descripción de las fracturas por 
fragilidad cuando nos referimos a la epidemiología de la 
osteoporosis. Las fracturas de cadera han sido por mucho 

el barómetro de este tipo de fracturas, debido a que por lo 
general llegan a los hospitales para su tratamiento y son 
fáciles de cuantificar. 
 
Las tasas de fractura de cadera en nuestra región son 
intermedias (Tabla I), comparadas con las tasas de 
mujeres blancas en los países escandinavos, que son más 
altas. Sin embargo, en Latinoamérica son mayores que las 
de poblaciones en medio oriente, como Turquía o China 
continental, donde se muestran tasas muy bajas.  
 
Estas variaciones no se pueden explicar por diferencias 

específicas en el origen étnico relacionadas con la 
densidad ósea. Es muy probable que obedezcan a 
diferentes factores de riesgo en las poblaciones 
estudiadas. 
 
En Latinoamérica se ha reportado una variación en las 
tasas de fractura de cadera en hombres y mujeres >50 
años: de 53 a 443 por 100.000 habitantes en mujeres, y 
de 27 a 135 por 100.000 habitantes en hombres, con una 
relación de 2 a 3 mujeres por hombre. 
 
Los riesgos de probabilidad de fractura de cadera después 

de los 50 años han sido reportados en México y en 
Venezuela. En México es mayor el riesgo, donde 1 de cada 
12 mujeres y uno de cada 20 hombres tendrán una 
fractura de cadera (8,5% en mujeres y 3,8% en 
hombres). En cambio en Venezuela la probabilidad es de 
5,5% para las mujeres y 1,5% para los hombres8. 
 
Las proyecciones de las fracturas de cadera en la región 
muestran que habrá un incremento importante de ellas 
para el año 2050. Se estima que en México la cantidad 
anual de fracturas de cadera aumentará de 29.732 en 

2005 a 155.874 en 2050, sin cambios en tendencias 
seculares. No obstante, si el incremento en la incidencia 
específica relacionada con la edad de las fracturas de 
cadera fuera del 1% como se observó en los años de 2000 
al 2006, la cantidad de fracturas de cadera aumentaría 
adicionalmente en un 46%. En Argentina se producen 

aproximadamente 34.000 fracturas de cadera anuales 
entre personas mayores de 50 años, con un promedio de 
90 fracturas por día. Se estima que el número de 
fracturas de cadera por año en esta población casi se 
triplicará en 2050. En Brasil se presentan 121.700 
fracturas al año aproximadamente y alcanzará la cifra de 

160.000 fracturas anuales para 2050. En Colombia .se 
estima que se producen entre 8.000 y 10.000 fracturas de 
cadera anualmente, las que aumentarían a 11.500 para 
20209-12. 
 
Según los expertos, en América Latina los costos directos 
por la atencion de fractura de cadera varían de 3.100 
dólares americanos en Uruguay a 12.000 dólares en 
Brasil5. En un estudio detallado de los costos directos y de 
sus proyecciones en México, se reporta que en 2006 se 
gastó un poco más de 97 millones de dólares por atención 
hospitalaria de fractura de cadera. Este gasto fue 

equivalente al costo de insulina para los 
insulinodependientes del país para el mismo año7

. Otro 
estudio reveló que en México el costo anual del manejo no 
farmacológico de la osteopenia y la osteoporosis, además 
del cuidado médico de las cuatro principales fracturas por 
fragilidad (cadera, columna, antebrazo y húmero) 
ocasionadas por osteopenia y osteoporosis, fue de 480 
millones de dólares en 2010. Las proyecciones para 2015 
y 2020 indican que estos costos aumentarán 19% y 42%, 
respectivamente13. 
 

Fracturas vertebrales y otras fracturas 

En 2009 se reportó el primer estudio multicéntrico de 
fracturas vertebrales de la región, con un protocolo y 
metodología estandarizados en una muestra al azar de 

poblaciones de Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica y 
México. Posteriormente, con el mismo protocolo, se logró 
también incluir a Venezuela para contar con un total de 
2.308 mujeres mayores de 50 años estratificadas por 
décadas de 50 a 80 años y más14. Los datos de estas 
fracturas en mujeres después de los 50 años se muestran 
en la Tabla 2. Se puede observar que, como en todos los 
países del mundo, las fracturas aumentan 
exponencialmente con la edad y su prevalencia fue similar 
en estos países. Las tasas más altas las tuvo México y las 
más bajas Colombia. Lo cierto es que no hubo diferencia 

significativa en las tasas entre los países estudiados, lo 
que permitió combinar los datos y presentarlos en la 
primera columna. La tasa global de estas fracturas en la 
región fue de 6,9 en el grupo de 50-59 años, de 10,2 para 
60-69 años, 18 en el grupo de 70-79 años y 27,8 en las 
mujeres mayores de 80 años. Se puede apreciar que con 
fines de comparación en la última columna se muestran 
las prevalencias del Study of Osteoporotic Fractures, SOF, 
de Estados Unidos. Un estudio realizado en Brasil con 943 
sujetos mayores de 65 años (São Paulo Ageing & Heath 
Study -SPAH), encontró una prevalencia de fracturas 
vertebrales del 29,4% (IC 95%; 26,5-32,3). La frecuencia 

en las mujeres fue de 27,5% (CI 95%; 23,8-31,1) y 
31,8% en los hombres (CI 95%; 27,1-36,5) (p=0,116). 
En este estudio, la densidad mineral ósea en cadera 
resultó ser un factor de riesgo independiente para la 
presencia de fracturas vertebrales en ambos sexos15.  
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Como se puede apreciar, la variabilidad en este tipo de 
fracturas es mucho menor que en la cadera lo que se 
explica por diferentes motivos. Entre las causas se 
cuentan el sitio anatómico y la diferencia en factores de 
riesgo de ambas, destacando el antecedente de caídas. 
 

No existe mucha información relacionada con otras 
fracuras por fragilidad. Los datos de este tipo de fracturas 
provienen de Brasil y México. El estudio brasileño sobre la 
osteoporosis (BRAZOS), finalizado en 2009, mostró que la 
tasa de prevalencia de fracturas de bajo impacto oscilaba 
entre 10,6% y 21,8% en hombres, y entre 10,5% y 17% 
en mujeres. 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 país16,17. En la cohorte brasileña São 
Paulo Ageing & Heath Study las fracturas por fragilidad se 

encuentran en una proporción del 13,2%. Las principales 
fracturas fueron de antebrazo distal (6,0%), húmero 
(2,3%) y costillas (1,1%). En este estudio se observó una 
mayor prevalencia en mujeres (17,5%, IC 95%; 14,6-
20,6), que en hombres (6,9%, CI 95%; 4,4-9,3, 
p<0,001). En la regresión logística se mostró que en el 
sexo femenino la presencia de tabaquismo y la densidad 
mineral ósea del cuello femoral, se mantuvieron como 
factores de riesgo independientes para las fracturas 
osteoporóticas18. 
 
En México se cuenta con los datos a nivel nacional del año 

2005 del Instituto Mexicano del Seguro Social, que es el 
instituto de salud de mayor cobertura en el país y con una 
buena representatividad. Los datos pueden verse en el 
gráfico de la Figura 2. Con mucho, las fracturas de 
muñeca son las más frecuentes seguidas de las de cadera 
y húmero. Es posible que las fracturas vertebrales se 
encuentren subregistradas puesto que, al igual que en 
muchos países del mundo, las fracturas vertebrales 
clínicas son subdiagnosticadas. Desde luego, este es un 
punto a mejorar en todos los países, ya que el 
antecedente de fractura vertebral aumenta el riesgo de 

tener otras fracturas vertebrales, o inclusive una fractura 
de cadera, dentro del primer año de sucedida la primera 
fractura vertebral7. 
 

Recursos de diagnóstico y tratamiento de la 
región 

Con el advenimiento de la densitometría dual de rayos X 
de doble energía en la década de los noventa, se pudo 
hacer el diagnóstico de la osteoporosis a través de la 
medición de los cristales de hidroxiapatita. Ello ha 
permitido establecer tratamiento oportuno antes de que 
se presenten las fracturas. Actualmente, la densitometría 
dual de rayos X de doble energía se reconoce como el 
patrón de referencia en el diagnóstico de esta entidad. 

Para la definición de osteoporosis existen los criterios 
operacionales de la OMS, ya descritos en párrafos 
precedentes, los que hoy son internacionalmente 
aceptados y ampliamente utilizados. 
 

La disponibilidad de esta tecnología en los 14 países 
latinoamericanos que fueron parte de la auditoría de la 
Fundación Internacional de Osteoporosis, muestra que en 
algunos países este recurso es limitado. En el caso de 
Bolivia y Guatemala se registraron aproximadamente dos 
equipos por millón de habitantes. En tanto, la 

disponibilidad es mayor en Argentina, Chile y Nicaragua 
donde se reporta un equipo por cada 100.000 habitantes. 
La disponibilidad de este recurso se puede observar en la 
Figura 3. Es importante precisar que la mayoría de los 
países de Latinoamérica cuenta con modelos mixtos de 
atención médica, es decir privados y públicos. En algunos 
países como México, la mayoría de los equipos de 
densitometría dual de rayos X de doble energía se 
encuentra en la medicina privada y sólo el 25% en los 
servicios de salud públicos7. Esta situación genera un 
desbalance porque la mayoría de la población tiene acceso 
a los hospitales públicos donde el recurso es limitado. 

Estos 14 países también cuentan con ultrasonido de 
hueso. Sin embargo, los resultados con esta metodología 
son discutibles y no está universalmente aceptado como 
un método de diagnóstico. 
 
Desde 2008 se dispone de la herramienta llamada FRAX 
para medir el riesgo absoluto de fractura. FRAX utiliza una 
combinación de factores de riesgo clínicos para predecir el 
riesgo absoluto de fractura a 10 años. Esta herramienta 
fue desarrollada por la OMS y ofrece ventajas adicionales 
a la densitometría para elegir a los pacientes a los que se 
debe brindar un tratamiento oportuno. Dentro de sus 

ventajas se considera que se dispone fácilmente de ella, 
está diseñada para ambos sexos a partir de los 40 años y 
puede usarse aunque no se disponga de la densitometría, 
aunque el tener los resultados de una densitometría de 
cuello de fémur mejora la predicción del riesgo. Es un 
método ideal de tamizaje en médicos familiares y de 
primer contacto, dado que pueden derivar fácilmente los 
casos con riesgo intermedio o alto al segundo nivel de 
atención para una mejor evaluación y tratamiento. 
También es particularmente útil en aquellos casos 
limítrofes de osteopenia, en los que pueden tener un 

riesgo alto, pero que no tienen todavía su densitometría 
por debajo de -2,5 desviaciones estándar. Es importante 
recordar que más de la mitad de las fracturas por 
fragilidad suceden en individuos con masa ósea baja o 
inclusive normal19. 
 
El algoritmo del FRAX se encuentra disponible en 46 
países y en más de 20 idiomas, entre ellos el español. Se 
puede consultar en línea en la página 
http://www.shef.ac.uk/FRAX/. Esta herramienta está 
disponible para cinco países de Latinoamérica: Argentina, 
Chile, Colombia, Ecuador y México, alimentándose para su 

uso con los datos específicos de cada uno de ellos. 
Aunque no se encuentre en todos los Estados de la región, 
puede usarse con razonable confiabilidad si se elige algún 
país latinoamericano cuyas características de población 
sean similares. Por ejemplo, para Uruguay puede 
utilizarse Argentina como país subrogado. Esta 
herramienta ha conseguido gran aceptación en la 
comunidad médica en poco tiempo debido a su 
accesibilidad, facilidad de uso y rigor científico. 
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En cuanto a los tratamientos farmacológicos específicos 
para la osteoporosis, la disponibilidad de los 
medicamentos es amplia en la región, como se puede 
observar en la Tabla 3. Nicaragua y Cuba tienen algunas 
restricciones en estos medicamentos. Los demás países 
con los que se cuentan datos tienen la mayoría de estos 

medicamentos en el mercado. La disponibilidad en las 
farmacias de los hospitales públicos tiene algunas 
restricciones. 
 

Calcio y vitamina D 

El calcio y la vitamina D son dos nutrientes indispensables 
en la salud del hueso. Los requerimientos diarios de calcio 
pueden obtenerse mediante una dieta rica en calcio, pero 
no así la vitamina D. Muy pocos alimentos contienen esta 
vitamina por lo que la principal fuente es el sol, ya que a 
través de la fotosíntesis en la piel se metaboliza la 
vitamina D. Actualmente vivimos una epidemia de 
deficiencia de vitamina D a nivel mundial. Múltiples 
estudios han demostrado que por diversas razones (falta 
de exposición al sol, nutrición inadecuada, probables 

alteraciones genéticas, obesidad), no estamos obteniendo 
el nivel adecuado de esta vitamina, por lo que la salud de 
los huesos puede verse afectada. 
 
Con relación al calcio la información de la región es escasa 
y en los países donde existen datos, la ingesta es 
insuficiente. En la población argentina se refiere un 
promedio de ingesta de 500 mg por día en la población 
adulta20. En Costa Rica se reportó que 80% de los 
adolescentes entre 13 y 18 años tenían una ingesta de 
calcio inferior a los 1.000 mg por día, cuando la 
recomendación a esta edad es de 1.300 mg por día15. 

 
En México, en un estudio de niños en edad escolar 
también se demostró una ingesta inferior a la 
recomendada que fue de 466,6 por día para los niños y de 
527,9 mg por día para las niñas16. En un estudio de casos 
y controles de mujeres mexicanas mayores de 50 años, la 
ingesta promedio fue de 494,4 mg por día17. Finalmente, 
los últimos datos de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2006 mostraron que la ingesta diaria de calcio 
en la dieta en los mexicanos es de 769,8 mg en 
preescolares18, 763,3 mg en escolares19, 887,2 mg en 

adolescentes20 y 804,9 mg en adultos21. Estos datos 
reflejan una ingesta deficitaria en todos los grupos de 
edad. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición no 
reporta el aporte diario de vitamina D en la dieta. 
 
Existe un poco más de información relacionada con los 
niveles séricos de concentracion de vitamina D en algunos 
países latinoamericanos. En la Tabla 4 se observan varios 
estudios sobre vitamina D en la región en adultos, donde 
se nota una importante variabilidad en los datos así como 
una importante hipoavitaminosis D, es decir de 40 a 96% 
de las muestras de los diferentes países presentan menos 

de 30 ng/ml. Esta variabilidad se debe en gran parte a la 
falta de un estándar de oro para la determinación de 
concentraciones séricas de vitamina D. Entre los métodos 
utilizados se encuentra ELISA, que subestima los valores 
de vitamina D, y el radioinmunoanálisis que determina las 

concentraciones de 25[(OH)D] sin diferenciar entre los 
metabolitos D2 y D3. Este último es el método más 
utilizado y reportado en los estudios más importantes 
sobre vitamina D. Sin embargo, la cromatografía líquida 
acoplada a espectrometría de masas LC/MS, es un método 
recientemente utilizado que sí diferencia entre los 

metabolitos D2 y D3 y se perfila como el método de 
referencia. 
 

Prevención y políticas públicas 

Desafortunadamente para la mayoría de los países 
latinoamericanos, la osteoporosis no está considerada ni 
reconocida como un problema de salud pública, pese a la 
carga que significan las fracturas por fragilidad en los 
sistemas de salud. Aunque hoy en día las tasas de 
fracturas en nuestra región son intermedias, las 
proyecciones nos indican que antes de una década 
estaremos aumentando a más del doble la incidencia de 
estas fracturas. Algunos países como México, Brasil y 
Cuba sí han considerado a la osteoporosis dentro de sus 
prioridades de salud. A pesar de ello no se encuentran 

programas nacionales de prevención primaria o 
secundaria de fracturas, ni programas a nivel nacional 
para la disminución de los factores de riesgo modificables 
en beneficio de la salud ósea. Estos programas podrían 
abarcar la adecuada nutrición con promoción de dietas 
ricas en calcio, información sobre la forma adecuada de 
tomar el sol para obtener vitamina D a través de la 
fotosíntesis de la piel, programas orientados en los 
adultos mayores para evitar las caídas, actividad física 
para el aumento de la masa ósea, la coordinación y 
balance neuromuscular para los diferentes grupos de 
edad, por mencionar algunos. 

 
Existen recomendaciones y guías de diagnóstico y manejo 
en la mayoría de los países de acuerdo a la auditoría 
efectuada en Latinoamérica por la Fundación Internacional 
de Osteoporosis. Sólo en Bolivia y Cuba estos 
lineamientos han sido incorporados por sus gobiernos. 
Lamentablemente, la osteoporosis y sus fracturas 
continúan siendo en nuestra región una enfermedad sin 
detección ni tratamiento oportunos por la falta de 
conocimiento en todos los niveles. 
 

Conclusiones y recomendaciones 

De acuerdo a la revisión de los datos publicados, a la 
reciente auditoría de la Osteoporosis de la Fundación 
Internacional de Osteoporosis en nuestra región, y a 

nuestra experiencia en el campo, podemos concluir que la 
información epidemiológica y económica es escasa y 
fragmentada. Se requiere un mayor número de datos 
precisos y confiables en todos los países de Latinoamérica 
sobre la prevalencia e incidencia de osteoporosis y de 
todos los tipos de fracturas por fragilidad, de los posibles 
factores de riesgo tanto modificables (nutrición y actividad 
física) como no modificables (genéticos), y del impacto 
económico que generan conjuntamente la osteoporosis y 
las fracturas por fragilidad. De igual forma, es deseable 
recolectar información sobre la calidad de vida relacionada 

con la salud en los pacientes que sufren osteoporosis y 
fracturas por fragilidad.  
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Los recursos de diagnóstico son limitados, 
inequitativamente distribuidos y el tratamiento, aunque 
accesible en la mayoría de los países, no siempre está 
disponible a través de su distribución en las instituciones 
públicas. 
 

El enfoque preventivo de la osteoporosis ayudará a 
disminuir las fracturas por fragilidad, con un consiguiente 
menor impacto económico así como en la expectativa y 
calidad de vida de los sujetos que la padecen. Al contar 
con datos confiables en la región sobre aspectos 
epidemiológicos, costos, efectividad de las diferentes 
modalidades de tratamiento y preferencias por estados de 
salud, será factible desarrollar estudios bien diseñados de 
evaluación económica que coadyuven al uso racional de 
los recursos en materia preventiva y curativa. 
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Tabla II. Prevalencia en Latinoamérica de fracturas vertebrales en mujeres mayores de 50 años. 
 
 

 
 
Tabla III. Disponibilidad de tratamientos farmacológicos disponibles en América Latina. 
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Tabla IV. Estudios en Latinoamérica sobre vitamina D en adultos. 
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Figura 1. Osteoporosis en México. Estudio Latin American Vertebral Osteoporosis Study, LAVOS. 
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Figura 2. Fracturas en México. 
 
 

 
 
Figura 3. Número de máquinas de densitometría dual de rayos X disponibles por millón de habitantes en 
Latinoamérica. 
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