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Por su importante prevalencia, a la osteoporosis se le ha de-
nominado la epidemia silenciosa del siglo XXI1, pues se esti-
ma que, a partir de los 50 años, una mujer de raza blanca
tiene aproximadamente un 40% de posibilidades de sufrir
alguna fractura en el resto de su vida, riesgo que también
comparte un varón de la misma edad, aunque es sensible-
mente menor, en concreto del 13%2. La magnitud de esta
epidemia es también considerable si se define la osteoporo-
sis por criterios densitométricos, cuando aún no se ha pro-
ducido la fractura, lo cual por otra parte sería lo ideal. Así,
en la población española se estima que el 40% de las muje-
res de más de 70 años y el 11,3% de los varones de la mis-
ma edad presentan esta enfermedad3,4.
Volviendo a las fracturas osteoporóticas, la fractura vertebral
(FV) posee unas connotaciones especiales. Se ha publicado
que es la fractura más frecuente y esto lo corroboró el estu-
dio EVOS (European Vertebral Osteoporosis Study), un tra-
bajo cooperativo multicéntrico europeo5 donde se constató
que en la población europea de 50 o más años existía al
menos una FV en el 20,2% de las mujeres y en el 12% de
los varones. En España, los resultados no fueron muy dife-
rentes del resto de Europa, observándose en nuestra pobla-
ción femenina al menos una FV entre el 14,9% de Madrid y
el 26% de Barcelona, y en los varones entre el 19,8% de
Madrid y el 25,1% de Las Palmas6. Además, desde hace
tiempo parece existir acuerdo para aceptar que la FV es una
causa importante de dolor7, de deformidad8 e incluso de de-
terioro de la calidad de vida9. En algunos estudios se ha es-
tablecido que la existencia de una FV previa constituye en sí
misma un riesgo para la aparición de nuevas FV10. 
Las cifras de prevalencia de la FV en Europa, en el momen-
to de su publicación, resultaron sorprendentes en el varón,
ya que previamente Mann et al11 al habían obtenido en una
población similar de americanos una prevalencia de FV del
10%. Inmediatamente surgen algunas preguntas. ¿Las dife-
rencias son reales y, si es así, a qué se deben? O bien,
¿existe un problema de metodología y no se está midiendo
lo mismo?
Y aquí es donde reside el problema. En el diagnóstico de la
FV. En ésta no existe una línea de fractura, por lo que para
su calificación como tal es necesaria la utilización de unos
criterios morfométricos, basados en la mayor parte de las
ocasiones en las mediciones de la longitud del cuerpo verte-
bral en su porción anterior, media y posterior, y compararlas
con las obtenidas en las vértebras adyacentes por medio de
diferentes fórmulas, cocientes o porcentajes o con valores
de normalidad previamente establecidos. Existen varios mé-

todos cualitativos o cuantitativos. Combinando todo esto, fi-
nalmente, cabe citar que se han publicado al menos una
docena de criterios para definir la FV12, lo que indica que
ninguno es concluyente. Por otra parte, los términos «defor-
midad» y «fractura vertebral» en ocasiones se superponen y
utilizan de forma indistinta, lo que contribuye aún más a la
confusión. Sin embargo, desde nuestro punto de vista, el
problema más importante lo constituye la variabilidad tan
amplia en los resultados según se aplique un criterio u otro.
Así, en la población canaria que participó en el estudio
EVOS, aplicando el método de Eastell se obtenía una preva-
lencia de FV del 25,1% en los varones y del 22,7% en las
mujeres, mientras que aplicando el criterio de McCloskey la
prevalencia era del 10,8% en el caso de las mujeres, menos
de la mitad6. 
Esto ha motivado que últimamente se esté asistiendo a una
especie de «revolución» en lo que respecta a lo que es ver-
daderamente la FV, habiéndose publicado algunos artículos
que llegan a cuestionar muy seriamente no sólo su identi-
dad, sino también su importancia clínica. En una reciente
revisión, no se insinúa, sino que se dice claramente y sin
medias tintas que las FV pueden estar utilizándose de ma-
nera fraudulenta, que han sido fabricadas por investigado-
res listos para: a) facilitar el reclutamiento de pacientes en
los estudios diseñados a fin de probar nuevos fármacos en
el tratamiento de la osteoporosis, y b) como un criterio de
eficacia en estos estudios, menos riguroso que las fracturas
clínicas13. Como apoyo de esta teoría se señala que el 65%
de los pacientes con estas moderadas deformidades están
asintomáticos14, que existe una escasa correlación entre la
densidad mineral ósea y estas deformidades vertebrales15, y
que la presencia de estas deformidades se asocia a valores
densitométricos que están tan sólo un 5% por debajo de los
valores medios de los controles, por lo que no deberían ser
tratadas como fracturas reales sino como factores de riesgo.
Concluye este autor, desde el anonimato, que es necesario
que existan al menos dos o tres deformidades vertebrales
para que la densidad mineral ósea se encuentre en estas
mujeres en el rango de osteoporosis y tres deformidades en
el caso de los varones13. 
En medio de toda esta confusión, en este mismo número de
MEDICINA CLÍNICA, Naves et al16 aportan algo de luz, publican-
do los resultados del seguimiento de la población que parti-
cipó en el estudio EVOS en Asturias, durante un período de
6 años, confirmando, por una parte, que la FV es la fractura
osteoporótica que tiene una mayor incidencia y que su pre-
sencia constituye un importante factor de riesgo en la apari-
ción de nuevas fracturas tanto vertebrales como de cadera.
Estos resultados coinciden plenamente con los descrito por
Black et al17. El trabajo es metodológicamente impecable y
se trata del primer estudio español con un seguimiento tan
largo, mientras que sus limitaciones, escasas, son comenta-
das por los mismos autores en la discusión. Quizá la princi-
pal limitación sea que los datos sobre la incidencia de nue-
vas FV a los 6 años se obtienen a partir de algo más de la
mitad de la población que inició el estudio, concretamente el
55%; pero esto es inevitable en este tipo de estudios y pue-
de deberse al hecho de que la población se termina cansan-
do o bien preocupando por estudios epidemiológicos («no
indicados por su médico, sino para investigar») en los que
reciben rayos X aunque sea en pequeñas dosis. 
No obstante, y ahondando algo más en lo ya comentado,
Naves et al16 utilizan para definir la FV el criterio de Genant,
cuando precisamente en esta misma población, en el estu-
dio EVOS, se utilizaron otros criterios, concretamente los de
Eastell y McCloskey. Esto no invalida en absoluto el trabajo,
pero pone de manifiesto, una vez más, la existencia de dife-
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rentes opiniones y procedimientos y, sin duda, establece la
necesidad de obtener una uniformidad en el diagnóstico 
de lo que es una FV. Con este fin, en el único documento de
consenso existente hasta el momento por autores españoles
dedicados monográficamente al campo de las enfermeda-
des metabólicas óseas y auspiciado tanto por la Sociedad
Española de Osteoporosis y Metabolismo Mineral (SEIOMM)
como por la Fundación Hispana para la Osteoporosis y En-
fermedades Metabólicas Óseas (FHOEMO)18, se aconseja
precisamente la utilización del índice de deformidad verte-
bral de Genant.
Actualmente, los adelantos científicos se suceden a una ve-
locidad vertiginosa y esto quizá no permite sedimentar nues-
tros conocimientos y aplicarlos con mayor serenidad y refle-
xión. Cuando aún no terminamos de conocer bien una
determinada técnica aparece otra nueva a la que hay que
prestar atención, pues de no hacerlo se correría el riesgo de
quedarnos rezagados, pero sin saber con certeza si es mejor
que la anterior. Y esto ocurre también en el campo de las
enfermedades metabólicas óseas19. Disponemos de un gran
número de métodos para determinar la masa ósea, marca-
dores bioquímicos de remodelamiento óseo, fármacos para
el tratamiento de la osteoporosis y, cómo no, criterios de
fractura vertebral. 
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