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Artículo de Revisión

Resumen
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una condición frecuente  con repercu-

siones sistémicas, dentro de las que se encuentra la osteoporosis. Las fracturas vertebrales derivan 
del compromiso de la masa ósea y promueven la aparición de deformidades vertebrales. La hiper-
cifosis es una de las alteraciones más frecuentes del segmento dorsal de la columna y le impone 
a quien la padece un impacto negativo sobre su capacidad funcional general. La sobreposición 
EPOC/hipercifosis podría modificar el curso clínico del enfermo respiratorio debido a que puede 
causar mayor compromiso de la mecánica respiratoria y la función pulmonar. La información 
acerca de esta sobreposición sigue siendo poca. Es necesario realizar estudios para determinar la 
prevalencia de las deformidades de la columna vertebral en pacientes con EPOC y su impacto real 
en la función pulmonar y en el curso clínico de la enfermedad.  

Palabras clave: EPOC, hipercifosis, osteoporosis, fracturas vertebrales por compresión.

Abstract
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a common condition with systemic reper-

cussions, among which osteoporosis is found. Vertebral fractures are derived from reduced bone 
mass, and promote deformation of the spine. Hyperkyphosis is one of the most common altera-
tions of the dorsal segment of the spine, and causes a negative impact on the general wellbeing and 
living conditions of the patient. The COPD/hyperkyphosis combination could modify the clinical 
course of the patient with respiratory illness, since it can cause greater impairment of respiratory 
mechanics and lung function. The information about this combination continues to be scarce. It is 
necessary to carry out studies in order to determine the prevalence of deformations of the spine in 
patients with COPD, as well as their impact on lung function and the clinical course of the disease. 

Keywords: COPD, hyperkyphosis, osteoporosis, vertebral compression fractures.

Introducción
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una condición 

frecuente, prevenible y tratable, caracterizada por limitación persistente al 
flujo de aire, de carácter generalmente progresivo. Se acompaña de una res-
puesta inflamatoria exagerada y de larga evolución en las vías respiratorias 
frente a la exposición a partículas nocivas (1, 2).

La EPOC es una de las tres principales causas de morbimortalidad en el 
mundo con un estimado de 328,615,000 personas. Todavía el margen de sub-
diagnóstico sigue siendo importante, independientemente de la heterogenei-
dad en la prevalencia de la enfermedad. La implementación de políticas en 
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Esta revisión se enfoca en el efecto de la osteopo-
rosis, las fracturas vertebrales y los cambios morfo-
lógicos de la caja torácica derivados, especialmente 
la hipercifosis, y el impacto negativo de éstos sobre 
la función respiratoria en pacientes con EPOC.

Frecuencia de alteraciones del metabolismo 
óseo en pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

La osteoporosis es una enfermedad sistémica 
que se caracteriza por una baja masa ósea y una 
alteración de la microestructura del hueso que lo 
hace frágil y susceptible a las fracturas. Se define 
operativamente con base en la evaluación de la 
densidad mineral ósea (DMO) y según los criterios 
establecidos por la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) (6, 10) Un valor de DMO menor de - 2,5 
desviaciones estándar (DE) respecto al valor pro-
medio (T- score > - 2,5 DE) define la presencia de 
osteoporosis. Cuando el valor se encuentra entre - 1 
y - 2,5 DE se considera osteopenia y mayor de -1 
DE, normal. La técnica aceptada y validada para la 
estimación de la DMO es el escaneo DEXA (Dual 
energy X - ray absorptiometry) de la columna lum-
bar o de la cadera. El valor neto de la DMO tiene 
una relación inversamente proporcional al riesgo 
acumulado de fracturas de compresión vertebral, 
por lo que su estimación es muy importante para 
definir el diagnóstico, el pronóstico y las estrate-
gias terapéuticas (10).

Cuando no hay disponibilidad del escaneo 
DEXA de la columna lumbar se puede recurrir a 
la determinación de la DMO a través de la evalua-
ción de la columna dorsal en la tomografía axial 
computarizada de tórax (TAC) simple. Se realiza 
midiendo y promediando las unidades Hounsfield 
de la cuarta, séptima y décima vertebras torácicas, 
valores que se llevan a una fórmula simplificada 
con factores de corrección (11).

DMO (mg/ml)= 0,767 x Unidades Hounsfield 
(UH) + 3,37

Fórmula para la determinación de la densidad 
mineral ósea (DMO) con base en la observación 

escanográfica de la columna dorsal

salud para la detección temprana de la enfermedad 
podría incrementar la prevalencia de la enfermedad 
en los próximos años (3). Según el estudio PREPO-
COL, en Colombia, la prevalencia de la EPOC en 
adultos mayores de 40 años es del 8,9% (4) .

No solo las alteraciones funcionales respiratorias 
derivadas de la EPOC sino los efectos sistémicos 
de la inflamación terminan ocasionando afectación 
extrapulmonar. Por tanto, ciertas estrategias tera-
péuticas buscan, no solo intervenir el componente 
obstructivo bronquial, sino también los efectos que 
se generan a nivel sistémico. 

El aumento en la desmineralización ósea se en-
cuentra en sintonía con las manifestaciones sisté-
micas de la EPOC. La osteopenia y la osteoporosis, 
que son la representación de dicho evento fisiopa-
tológico, son comorbilidades mayores usualmente 
subdiagnosticadas, que se asocian a un pobre es-
tado de salud y pronóstico del enfermo respirato-
rio (5). La osteoporosis es frecuente en la EPOC, 
y por tanto es importante diagnosticarla y tratarla 
de manera temprana. Ambas entidades comparten 
factores de riesgo como la edad, el tabaquismo y 
la inactividad física (6). Recientemente se han pu-
blicado algunos estudios que involucran la presen-
cia de polimorfismos del receptor de la vitamina D 
(RVD) con el deterioro en la salud ósea en pacien-
tes con enfermedad respiratoria. Entre otros aspec-
tos, las variaciones genéticas en el RVD estarían 
relacionadas con la presencia de osteoporosis en 
la EPOC (7).

La osteoporosis deteriora la calidad del hueso y 
se relaciona con fracturas de compresión vertebral 
que alteran la alineación de la columna y ocasio-
nan deformidades de la caja torácica que impactan 
negativamente la mecánica respiratoria (8).  Aun-
que se ha dilucidado ampliamente el efecto de las 
deformidades torácicas sobre la función respira-
toria en ciertos grupos poblacionales, pocos estu-
dios han evaluado el impacto sobre individuos con 
EPOC. En el estudio de Carter et al., se observó 
el efecto de las fracturas de compresión vertebral 
sobre los cambios en la morfología y la movilidad 
de la caja torácica y su impacto deletéreo sobre la 
función pulmonar (9).
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Se encuentra disponible una herramienta para la 
evaluación integrada del riesgo de osteoporosis co-
nocida como “FRAX”, que tiene en cuenta la DMO 
medida, la historia de fracturas por fragilidad y fac-
tores clínico – poblacionales específicos que per-
miten detectar individuos con EPOC candidatos a 
intervenciones de prevención y tratamiento para la 
osteoporosis de manera temprana (6). Aún esta he-
rramienta no ha sido validada en nuestro medio.

Aunque la TAC de tórax genera un estimado de 
la DMO a través de la evaluación de las unidades 
Hounsfield en algunas vértebras dorsales, hay una 
correlación aceptable con el método DEXA, que es 
el estándar de oro (11). En enfermedades respirato-
rias crónicas, como por ejemplo la EPOC, en la cual 
la coexistencia de osteoporosis y osteopenia es fre-
cuente, la TAC no solo permite hacer un estimativo 
de la DMO sino también la evaluación del continente 
intratorácico y de la morfología de la caja torácica.

Se estima que la osteoporosis es 2 a 5 veces más 
frecuente en personas con EPOC que en aquellas sin 
alteraciones respiratorias obstructivas. La prevalen-
cia de osteoporosis en personas con EPOC oscila en-
tre el 9% y el 69% y de osteopenia entre el 27% y el 
67% con una frecuencia mayor en el sexo femenino. 
En comparación con otras enfermedades respirato-
rias obstructivas y restrictivas pulmonares, la osteo-
porosis resulta ser mas prevalente en la EPOC (12).

En el estudio TORCH (TOwards a Revolution in 
COPD Health) la mitad de los individuos evaluados 
tuvieron osteoporosis. En personas con EPOC seve-
ra de edad avanzada se observó un incremento en la 
prevalencia hasta del 75% (13). En conjunción con 
la EPOC, un mayor compromiso del VEF1 (mayor 
severidad de la enfermedad), el uso de esteroides 
y la extensión del enfisema aumentan el riesgo de 
osteoporosis y de sus complicaciones. Por lo tanto, 
las alteraciones en la densidad mineral ósea en este 
grupo de individuos tienen un origen multifactorial.

Como parte del carácter inflamatorio de la EPOC, 
la liberación de IL–1, IL–6 y FNT– alfa promueve 
la actividad osteoclástica y con esto el incremento 
en la tasa de resorción ósea aumentando el riesgo 
de osteoporosis. Hay una relación entre los niveles 

circulantes de metaloproteinasa de matriz–9 (MMP-
9) con la aparición de osteoporosis (12).

Las fracturas de compresión vertebral son el re-
sultado de la coexistencia de la osteoporosis en per-
sonas con EPOC, independientemente del sexo, y 
causan un impacto negativo significativo en calidad 
de vida y rendimiento físico (14).

En un estudio de 5.541 hombres con EPOC y/o 
asma, se observó menor DMO de la columna ver-
tebral y de la cadera con riesgo importante de frac-
turas, independiente de la edad, el índice de masa 
corporal o la historia de tabaquismo. Como el uso 
de esteroides fue necesario en un número determi-
nado de individuos, esta intervención aumentó el 
riesgo de osteoporosis vertebral, con una razón de 
disparidad (OR) de 2,13, IC 95% (intervalo de con-
fianza), 1,15 – 3,93 frente a quienes no requirieron 
esteroides (15).

Las exacerbaciones en sujetos con EPOC cons-
tituyen un factor de riesgo para la progresión de la 
osteoporosis. Kiyokawa et al. encontraron que los 
pacientes con exacerbadores tenían un aumento en 
la pérdida anual de la DMO en comparación con los 
sujetos no exacerbadores, con un delta de pérdida 
promedio (mg/ml por año) de –3,78 versus –0,30, 
p<0,02, respectivamente. En el mismo estudio, una 
PaO2 más baja fue un predictor independiente para 
la reducción de la densidad mineral ósea. Con base 
en estos datos, la progresión de la osteoporosis y el 
riesgo de fracturas deberían ser evaluados periódica-
mente en pacientes con EPOC, principalmente exa-
cerbadores y con hipoxemia (11).

Fracturas vertebrales
Las fracturas por osteoporosis más frecuentes son 

las que involucran la columna vertebral, particular-
mente, en la zona media (T7 y T8) y en la unión 
toracolumbar (T12 y L1) (16). Las personas de edad 
avanzada tienen mayor riesgo de presentarlas y se 
ha observado una prevalencia del 25% en las muje-
res postmenopáusicas (17). En mujeres mayores de 
60 años con osteopenia, la prevalencia de fracturas 
vertebrales es del 14 al 18% (18). Las fracturas de 
compresión vertebral producen dolor dorsal intenso 
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con repercusiones en el funcionamiento físico que 
incluso conllevan postración. Sin embargo, en al-
gunas personas con fracturas de larga evolución el 
curso clínico puede ser asintomático y su detección 
incidental en la radiografía lateral de la columna to-
rácica o lumbosacra, hechas no necesariamente para 
la evaluación del sistema osteoarticular (19).

Se ha postulado que las fracturas por osteoporosis 
son un factor de riesgo para fracturas subsecuentes. 
Dos de cada diez personas presentan fracturas verte-
brales después de un año de haberse documentado la 
alteración espinal (20). El riesgo también es impor-
tante para la aparición de fracturas en el esqueleto 
apendicular. 

Del 24 al 63% de los pacientes con EPOC presen-
tan fracturas por compresión vertebral localizadas, 
generalmente, entre la cuarta y la novena vertebra 
torácica. Algunos datos sugieren que la pérdida de 
DMO es más acusada en el segmento torácico de la 
columna que a otros niveles, en quienes padecen en-
fermedades respiratorias crónicas (11). En la EPOC, 
la disminución en la actividad física implica, entre 
otras cosas, a un aumento en la tasa de resorción 
ósea, condición directamente relacionada con el 
riesgo de fracturas y deformidades vertebrales (21).

Los esteroides sistémicos son útiles en el mane-
jo de las exacerbaciones de la EPOC. Se ha suge-
rido que los pacientes que se podrían beneficiar de 
su uso por vía inhalatoria son aquellos que tienen 
un VEF1 menor del 50% y exacerbaciones frecuen-
tes u hospitalizaciones por exacerbación (1). El uso 
de corticoides favorece la aparición de fracturas en 
huesos de alto contenido trabecular, de ahí que las 
vértebras usualmente estén comprometidas. La re-
lación entre el compromiso óseo y los esteroides 
es dosis dependiente, encontrándose reducción del 
riesgo al suspender el medicamento. El uso de do-
sis altas de esteroides (> 20 mg de prednisona/día) 
por un tiempo mayor a un mes, aumenta la tasa de 
fracturas en un 60%. No obstante, si la dosis acu-
mulada es elevada, quienes reciben intermitente-
mente esteroide también tienen un riesgo mayor de 
fracturas. La tasa de DMO es más acelerada en el 
primer año de tratamiento con esteroide y poste-
riormente se hace menor (5).

En un estudio en hombres con EPOC sometidos 
a tratamiento con diferentes dosis de esteroide se 
observó que la administración de múltiples ciclos 
con dosis acumulada de prednisona superior a 1 
gramo, aumentó el riesgo de osteoporosis y de frac-
turas vertebrales. En este caso los ciclos repetidos 
de esteroides se relacionaron con exacerbaciones 
de la enfermedad (22).

El efecto del tratamiento con esteroides inhalados 
sobre el metabolismo óseo es menos preponderante 
que el de los esteroides utilizados por vía sistémica. 
En el estudio Lung Health II, el uso de triamcinolo-
na se asoció con pérdida de masa ósea, hallazgo que 
no fue evidente para la budesonida o el propionato 
de fluticasona inhalado en los estudios EUROSCOP 
(23) y TORCH (13), respectivamente.

Aunque se ha visto una asociación entre este-
roides inhalados y fracturas, en protocolos fár-
maco-epidemiológicos, no se ha tenido en cuenta 
la severidad de la EPOC, las exacerbaciones o el 
tratamiento en general de las personas incluidas 
(5). En un estudio de casos y controles se evaluó 
la asociación entre el uso de esteroides inhalados 
y fracturas no vertebrales en pacientes con EPOC. 
En modelos de regresión logística condicional la 
exposición a esteroides en algún momento del se-
guimiento no se asoció con un incremento en el 
riesgo de fracturas (OR ajustado de 0,97, IC 95%, 
0,84 – 1,11). No obstante, en quienes usaron dosis 
equivalentes mayores o iguales a 700 mcg al día 
de beclometasona, hubo un incremento en el ries-
go de fracturas en comparación con individuos no 
expuestos (OR de 1,68, IC 95%, 1,10 – 2,57). Por 
lo tanto, el uso de altas dosis de corticoides esta-
ría relacionado con un incremento en el riesgo de 
fracturas no vertebrales (24). De acuerdo con los 
resultados poco concluyentes de varios estudios 
divulgados en los últimos diez años, en el metaa-
nálisis de Loke et al. (51) se recopilaron dieciséis 
estudios clínicos y siete observacionales para eva-
luar el efecto de la fluticasona y de la budesonida 
en el riesgo de fracturas en pacientes con EPOC. 
En el análisis de los estudios clínicos se observó un 
incremento en el riesgo de fracturas en razón a un 
OR de 1,27; IC 95%, 1,01 a 1,58, p=0,04; I2: 0%. 
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En la evaluación de los estudios observacionales 
también se encontró un incremento en el riesgo de 
fracturas con relación a un 21% a pesar de una mo-
desta heterogeneidad entre los estudios analizados. 
Concretamente, con cada incremento de 500 mcg 
dosis – equivalente de beclometasona se aumenta-
ría el riesgo de fracturas en un 9%. Por tanto, la 
exposición prolongada a altas dosis de esteroides 
inhalados condicionaría a un incremento propor-
cional en el riesgo de fracturas (25).

Según las guías del Ministerio de Salud de Co-
lombia, de la ALAT y GOLD, la recomendación en 
la prescripción de esteroides inhalados en pacien-
tes con EPOC es utilizar la menor dosis necesaria 
para impactar en el desenlace de interés y a su vez 
evitar las repercusiones en la DMO después de uno 
o dos años de tratamiento. Con el advenimiento de 
estrategias de broncodilatación de larga acción se 
ha encontrado un efecto en la reducción de exacer-
baciones sin tener que utilizar necesariamente cor-
ticosteroides (1, 2).

Muchas personas con EPOC y fracturas de com-
presión vertebral tienen otras alteraciones osteoarti-
culares derivadas del envejecimiento, que ocasionan 
una pérdida gradual de la estatura. La pérdida de es-
tatura en individuos en riesgo de complicaciones os-
teoarticulares tiene una especificidad del 94% para 
la detección de fracturas de compresión vertebral 
(26). Las deformidades adquiridas de la columna to-
rácica como la cifosis o la escoliosis pueden indicar 
la presencia de fracturas vertebrales. Cada fractura 
de compresión vertebral representa una reducción de 
cerca de un centímetro de altura, con efectos sobre el 
ángulo de la curvatura dorsal espinal (27).

Hipercifosis y otras deformidades de la 
caja torácica en la población general y 

en pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

La columna vertebral tiene en su plano sagi-
tal dos curvaturas lordóticas, a nivel proximal y 
distal, separadas por una curvatura cifótica. Esta 
disposición anatómica permite la compensación 
mecánica a lo largo de la estructura. El tamaño 
y la forma de los cuerpos vertebrales y discos 

intervertebrales le dan la característica anatómica 
a la columna (28) (figura 1). 

El ángulo de la cifosis vertebral tiende a aumen-
tar con la edad (29). En mujeres de edad avanzada, 
el ángulo podría ser hasta de 50 grados, superior al 
registro promedio de los hombres de la misma edad 
(44 grados) (30). Las mujeres presentan un mayor 
cambio en el ángulo entre los 50 y 59 años y puede 
ser rápidamente progresivo (5,6 grados) si hay re-
lación con fracturas vertebrales (30, 31). Por cada 
fractura vertebral torácica, la angulación dorsal au-
menta aproximadamente en 3,7 a 3,8 grados (32).

Una de las deformidades más frecuentes de la 
columna vertebral es la hipercifosis, condición que 
hace referencia a una curvatura dorsal vertebral 

Figura 1. Curvas anteroposteriores de la columna vertebral.
(Modificada de Anatomical Chart Company. Lippincott Williams & 
Wilkins. 2008).

Cifosis 
torácica

Lordosis 
cervical

Lordosis 
lumbar
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excesiva (figura 2). Aunque no hay un valor plena-
mente validado para la confirmación de la enferme-
dad, se acepta como valor diagnóstico un ángulo de 
Cobb superior a 40 grados en la radiografía lateral 
del tórax (33-35) (figura 3).

Teniendo en cuenta que no hay un valor determi-
nado para la definición de la hipercifosis y en algunas 
series la estimación es netamente subjetiva, la preva-
lencia de esta deformidad de la caja torácica no es cla-
ra en la población general y menos en pacientes con 
EPOC. No obstante, como el cambio en el ángulo de 
la cifosis dorsal aumenta entre los 50 y 60 años se pre-
sume que en adultos mayores la frecuencia sea del 20 
al 40% e incluso un poco mayor en quienes padecen 
enfermedades respiratorias crónicas (27, 36).

La hipercifosis no representa únicamente un pro-
blema estético; el empeoramiento del funcionamien-
to físico y la pérdida de la independencia también se 
asocian con esta entidad (36).

El ángulo de Cobb en la radiografía de tórax, 
inicialmente descrito para la evaluación de la es-
coliosis, es considerado actualmente el estándar de 
referencia o “patrón de oro” para la medición de la 
cifosis. Esquemáticamente, es el ángulo formado 
entre la perpendicular a la línea que traza el borde 
superior de la cuarta vertebra torácica con la perpen-
dicular a la línea que traza el borde inferior de la 
última vértebra torácica (figura 3) (33). El ángulo de 
Cobb en la radiografía de tórax es influenciado por 
la orientación de los cuerpos vertebrales, razón por 
la cual se podrían obtener valores sobreestimados 
(27). La medición asistida por programas computa-
rizados, resulta más exacta y reproducible debido a 
que excluye el efecto de la orientación de las vér-
tebras. Algunos estudios describen una variabilidad 
interobservador de 3,3 a 11 grados en la estimación 
radiográfica del ángulo de Cobb (35). 

Hipercifosis en enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

No hay datos concretos de la prevalencia de hi-
percifosis en personas con EPOC. Sin embargo, esta 
deformidad se observa comúnmente en la práctica 
clínica en este grupo de pacientes, aunque parece 
haber una subestimación de la frecuencia de las al-
teraciones de la morfología torácica en personas con 
enfermedades pulmonares plenamente caracteriza-
das. La hipercifosis condiciona cambios en el per-
fil funcional respiratorio y consecuentemente en los 
síntomas referidos por el paciente (27).

Figura 2. Hipercifosis.
(Fotografía publicada con autorización de la paciente). 

Figura 3. Método radiográfico para la medición de la cifosis. 
Flecha: ángulo de Cobb.
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La coexistencia de hipercifosis y escoliosis tam-
bién se identifica en pacientes con EPOC, incluso, 
con mayor frecuencia. Los estudios epidemiológicos 
indican que las deformidades de la columna torácica 
predicen la ocurrencia de desenlaces clínicos fuer-
tes, tales como necesidad de hospitalización y mor-
talidad. Hay una asociación estrecha entre el riesgo 
de muerte de origen respiratorio, por ejemplo, por 
neumonía o exacerbación, respecto a una densidad 
mineral ósea baja, fracturas y deformidades de la co-
lumna vertebral (37, 38). 

La tasa alta de fracturas de compresión vertebral 
secundarias a osteoporosis, uso de esteroides, ac-
tividad física mínima y alteración de los músculos 
periféricos, hacen de las deformidades de la colum-
na una comorbilidad frecuente en los pacientes con 
EPOC. Otros factores relacionados con la presencia 
de hipercifosis  incluyen, la pérdida del tamaño de 
los discos intervertebrales, la alteración de los liga-
mentos vertebrales, los cambios posturales conduc-
tuales o propios del envejecimiento y los factores 
hereditarios (27, 33).

La tomografía axial computarizada (TAC) de 
tórax permite realizar estimaciones morfométricas 
de la caja torácica en pacientes con enfermedades 
respiratorias. Ciertas enfermedades y variables an-
tropométricas afectan la forma de la caja torácica. 
Por ejemplo, en la EPOC la hiperinflación pulmo-
nar genera cambios complejos en las dimensiones 
de la caja torácica. En un estudio de 816 pacientes 
fumadores con y sin EPOC se encontraron rangos 
morfométricos de la caja torácica derivados de fac-
tores antropométricos y factores relacionados con 
la enfermedad pulmonar. La distribución del enfi-
sema en los niveles medios y apicales pulmonares 
y el sexo femenino, fueron las variables de mayor 
preponderancia para la variabilidad morfométrica 
del tórax (39).

La relación entre la variación morfométrica de la 
caja torácica y la EPOC es controversial. Cassart et 
al. demostraron un mayor efecto en el diámetro an-
teroposterior del tórax que en el diámetro transverso 
evaluado tomográficamente. Ello está en favor de la 
forma circular que adopta el tórax en algunos pa-
cientes con EPOC e hiperinflación pulmonar (40). 

En otros estudios se ha encontrado mayor efecto en 
la distancia cráneo caudal del tórax que está fuerte-
mente influenciada por el atrapamiento aéreo y los 
cambios en la disposición del diafragma en el com-
partimento toracoabdominal (41). De acuerdo con lo 
mencionado, se espera que en pacientes con EPOC la 
caja torácica tenga cambios en su morfometría como 
mecanismo adaptativo a los cambios pulmonares y 
de los músculos respiratorios. La hipercifosis podría 
restringir el mecanismo de adaptación morfológica 
del tórax acentuando la afectación funcional respira-
toria del paciente con EPOC.

Impacto funcional de la hipercifosis en 
personas con y sin EPOC

Debido a la ausencia de estudios de hipercifo-
sis en pacientes con EPOC, hace falta información 
acerca de su impacto en desenlaces fuertes como 
por ejemplo, exacerbaciones, mortalidad y calidad 
de vida. Los datos observados en síntomas, perfil 
funcional respiratorio, estado de salud y calidad 
de vida podrían extrapolarse de lo observado en 
personas sin enfermedad respiratoria; no obstante, 
deberán plantearse estudios que busquen resolver 
esta incertidumbre. 

Efecto de la hipercifosis en personas sin 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica
La hipercifosis ocasiona cambios morfológicos 

de la caja torácica que pueden llegar a tener implica-
ciones en la función pulmonar y en la mecánica res-
piratoria. Se ha documentado que las deformidades 
vertebrales sobre el nivel de la décima vertebra torá-
cica, generan mayor compromiso respiratorio (42). 
En la hipercifosis se observa generalmente una re-
ducción de la capacidad vital (CV) y de la capacidad 
pulmonar total (CPT) con preservación del volumen 
residual (VR), configurando una alteración respira-
toria restrictiva. La relación VR/CPT suele estar nor-
mal o aumentada y la capacidad residual funcional 
disminuida a expensas del compromiso del volumen 
de reserva espiratoria (VRE) (27) (figura 4).

Con la reducción de la expansión pulmonar se-
cundaria a la hipercifosis puede haber colapso de 
la vía aérea de conducción y subsecuentemente 
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atrapamiento aéreo que tiende a empeorar por efecto 
de la respiración rápida, usualmente, presente. Po-
dría en este caso observarse una alteración respira-
toria obstructiva. 

El grado de disminución de las variables de fun-
ción pulmonar es directamente proporcional al in-
cremento en el ángulo de la cifosis dorsal o ángulo 
de Cobb (14, 33).

En el estudio de Di Bari et al., se buscó determi-
nar si la hipercifosis podía causar disfunción venti-
latoria y disnea en adultos mayores. A través de un 
diseño de corte transversal, en sujetos mayores de 65 
años en Italia, se encontró una frecuencia de hiper-
cifosis del 40,2% en los participantes. Los afectados 
por hipercifosis tuvieron 2,5 veces más riesgo de te-
ner disnea y menores porcentajes tanto de volumen 
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) 
como de capacidad vital forzada (CVF). La dismi-
nución de las variables espirométricas fue propor-
cional al grado de severidad de la hipercifosis. En 
las personas con deformidad dorsal se encontraron 
patrones espirométricos obstructivos en el 26,9% y 
restrictivos en el 16,9% de los casos. Es de desta-
car que la alteración restrictiva se asumió con base 
en datos espirométricos y no con pletismografía. Al 

cruzar variables como hipercifosis, tabaquismo y 
enfermedades bronquiales (asma o EPOC) el riesgo 
de disnea resultó ser superior (43). 

El efecto mecánico de la alteración restrictiva 
toracógena es una disminución de la distensibili-
dad pulmonar y consecuentemente una respiración 
a volúmenes pulmonares bajos, lo cual incrementa 
el trabajo respiratorio. La distensibilidad del tórax se 
encuentra comprometida e impacta negativamente 
las variables de función pulmonar. La reducción de 
ésta no es, por lo general, solamente originada en la 
deformidad torácica sino en otros factores como por 
ejemplo, el envejecimiento o las alteraciones mus-
culares derivadas (27).

Los músculos de la respiración presentan debili-
dad en relación con la distorsión de la caja torácica, 
condición que se puede evaluar con la determina-
ción de las presiones máximas de inspiración (PIM) 
y espiración (PEM) las cuales están  disminuidas. 
En algunas personas la reducción puede ser hasta del 
75% y se relaciona con el nivel arterial de CO2 (me-
nor compromiso en eucápnicos) (27).

La difusión pulmonar de monóxido de carbono 
(DLCO) relacionada con el volumen alveolar se 
encontraría normal en correlación con el fenómeno 
restrictivo extrapulmonar, sin embargo, es frecuente 
observar una disminución de la difusión a causa de 
la presencia de atelectasias o incluso como repercu-
sión de la hipertensión pulmonar por hipoventila-
ción toracógena (27).

El riesgo de fatiga muscular y falla ventilatoria 
es alto en pacientes con hipercifosis severa. La res-
piración debe ser rápida para garantizar una adecua-
da ventilación minuto en el contexto de volúmenes 
corrientes bajos. El aumento en el espacio muerto 
termina favoreciendo la retención de CO2, hipoxe-
mia, hipertensión pulmonar y disfunción cardiaca 
derecha (44, 45)

La hipoxemia también es frecuente durante el 
sueño, principalmente, en la fase de movimientos 
oculares rápidos en la cual la disminución relativa 
del tono de los músculos respiratorios empeora el 
trastorno restrictivo extrapulmonar. Los músculos 

CPT: capacidad pulmonar total, CI: capacidad inspiratoria, VRE: vo-
lumen de reserva espiratoria, VR: volumen residual. 

Figura 4. Variación de volúmenes y capacidades pulmona-
res en la hipercifosis.

CI
VRE
VR

Normal Hipercifosis
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accesorios que soportaron el incremento del trabajo 
respiratorio en vigila tienden a suprimirse durante 
el sueño, incrementando el riesgo de hipoxemia por 
hipoventilación (27).

De otro lado, la hipercifosis limita la capacidad 
para el ejercicio. Algunos estudios indican que mu-
jeres de edad avanzada con deformidad de la co-
lumna dorsal, tienen mayor dificultad para la movi-
lidad, llegando a afectar la capacidad para realizar 
sus actividades de autocuidado (46, 47). La veloci-
dad en las pruebas de campo, diferentes a la cami-
nara de 6 minutos, C6M, suele estar disminuida, lo 
cual se correlaciona muy bien con el tiempo para la 
realización de actividades cotidianas (48). 

En general, el efecto de las deformidades de la 
columna sobre la capacidad para el ejercicio se ha 
evaluado con la prueba de lanzadera (shuttle test), 
con la prueba en bicicleta ergométrica y en escale-
ras. Los estudios con C6M en este escenario real-
mente son escasos (49-51).

Otras consecuencias de la hipercifosis son el 
riesgo de caídas, las fracturas no vertebrales, la dor-
salgia crónica, los síntomas gastrointestinales y las 
patologías del piso pélvico que empeoran la calidad 
de vida del paciente con otras comorbilidades (33). 

La hipercifosis aumenta la mortalidad en adultos 
mayores. En un estudio observacional se encontró 
un incremento en el riesgo de muerte de toda cau-
sa de acuerdo con la severidad de la hipercifosis. 
Adicionalmente, la asociación de la deformidad con 
fracturas vertebrales incrementó el riesgo de muer-
te temprana en comparación con la presencia de un 
solo factor (16).

Efecto de la hipercifosis en personas con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Los efectos fisiopatológicos de la hipercifosis en 
personas con EPOC son similares a los observados 
en quienes no tienen la enfermedad respiratoria. 
Sin embargo, el solapamiento de las dos enferme-
dades supone un mayor impacto en la percepción 
de síntomas, calidad de vida y funcionamiento ge-
neral del afectado.

La disminución del VEF1 define la gravedad en 
la EPOC y en este sentido, hay una relación di-
rectamente proporcional entre la reducción de esta 
variable espirométrica y el deterioro del sistema 
osteoarticular. Adicionalmente, el uso de esteroi-
des es más frecuente a mayor gravedad de la obs-
trucción y consecuentemente el riesgo de osteope-
nia y fracturas se incrementa cuanto mayor es la 
gravedad de la EPOC. Por lo tanto, existe mayor 
posibilidad de encontrar menor densidad mineral 
ósea, deformidades vertebrales y más grado de an-
gulación por hipercifosis en quienes tienen menor 
VEF1 (44). 

Es posible que los pacientes con EPOC e hiperci-
fosis tengan menor capacidad vital y VEF1 en com-
paración con los que no tienen la deformidad a un 
mismo nivel de obstrucción bronquial (33). Repor-
tes en adultos jóvenes destacan el impacto negativo 
de la hipercifosis en la mecánica pulmonar. No obs-
tante en adultos mayores con EPOC no hay estudios 
al respecto.

Pocos estudios han utilizado la caminata de 6 
minutos como prueba de campo para la evaluación 
de la tolerancia al ejercicio de pacientes con enfer-
medad respiratoria y deformidades de la columna 
vertebral (50, 51).

Datos de la Fundación Neumológica Colombia-
na, compilados desde el año 2005, muestran que 
mujeres sanas en Bogotá caminan 557 metros (m) 
en promedio, lo cual cambia con el incremento de 
la edad en una relación decreciente. La distancia 
recorrida se reduce considerablemente en las muje-
res con EPOC del programa AIREPOC (Programa 
de Atención Integral, Rehabilitación y Educación 
de pacientes con EPOC), quienes caminan 381 m 
en promedio. Se presume que al estratificar la po-
blación con base en la presencia de deformidades 
torácicas se encuentren diferencias en torno a los 
metros caminados. 

En el estudio de Karakurt et al. se evaluó la ca-
pacidad para el ejercicio, a través de la C6M, de 
pacientes mayores de 50 años con falla ventilatoria 
crónica e hipercifosis en tratamiento con ventila-
ción mecánica no invasiva domiciliaria. La distancia 
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promedio recorrida en la C6M fue de 270 m, equi-
valente a un 43,7% del predicho, valor que no se re-
lacionó directamente con el grado de obstrucción de 
la vía aérea o la severidad de los síntomas durante la 
prueba, según la escala de Borg (49). Es posible que 
la hipercifosis también tuviera un efecto negativo en 
la distancia recorrida en la C6M (52). 

La alteración en la ergonomía secundaria a de-
formidades vertebrales en el enfermo respiratorio 
afecta aún más la distancia recorrida y la velocidad 
alcanzada en las pruebas de campo que definen la 
tolerancia al ejercicio.

Conclusión

La EPOC es una enfermedad con repercusión 
sistémica y en este sentido el compromiso del sis-
tema osteoarticular representa una comorbilidad 
frecuente (53). La presencia de fracturas vertebra-
les por osteoporosis se encuentra en uno de cada 
cuatro pacientes con EPOC y, generalmente, reper-
cute en la disposición morfométrica de la columna 
y la caja torácica. Ya que la EPOC es más frecuente 
en adultos mayores de 50 años en donde hay otros 
factores que influyen en el sistema osteoarticular, 
existe una alta posibilidad de encontrar deformida-
des concomitantes de la columna dorsal como es-
coliosis o hipercifosis (27). Aunque el 20 al 40% 
de adultos mayores podrían tener hipercifosis, se 
asume que en pacientes con EPOC la frecuencia 
sea mayor (27, 36). El solapamiento entre EPOC e 
hipercifosis condicionaría un mayor impacto en la 
función respiratoria y la mecánica pulmonar. Dada 
la falta de estudios de prevalencia de deformidades 
de la caja torácica y de su impacto sobre la mecá-
nica respiratoria en pacientes con EPOC, es reco-
mendable diseñar protocolos de investigación que 
evalúen esta condición.

Teniendo en cuenta la incidencia de osteopo-
rosis en pacientes con EPOC y su asociación con 
hipercifosis se deben tener en cuenta estrategias 
de prevención integral y tratamiento multidiscipli-
nario para evitar la aparición de deformidades que 
tengan impacto sobre la sintomatología y funciona-
lidad del enfermo respiratorio. 
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