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INTRODUCCION

La Osteoporosis se reconoce actualmente como uno de los
porblemas sanitariocs mis importantes. El impacto sociceconémico
que deriva de esta enfermedad es considerable, 1o que ha
condicionado que gran parte de los recursos de salud se destinen a

la investigacidn y asistencia de la misma.

El término Osteoporosis significa 1literalmente T"hueso
poroso® y se caracteriza por reduccion en la masa dsea, resultando

en un incremento a la susceptibilidad de fractura..

En los paises latinoamericanos y especialmente en nuestro
pais, los datos disponibles son escasos y no representan a todos
los estratos de nuestra poblacidn, por lo gue hasta® el momento

ignoramos la magnitud del problema.

Asi mismo la transicicn epidemiolégica observada en México,
surgida de una mayor expectativa de vida y de mejores sistemas de
asistencia, genera la necesidad de atender a un mayor numero de
casos, Yy de acuerdo a las proyecciones de la Secretaria de salud,
nuestra poblacién se veria afectada en forma significativa en

las siguientes décadas..



Lo anterior nos lleva a realizar investigaciones en nuestra
poblacidén para medir la frecuencia, los factores determinantes, y
la efectividad de la terapia contra la Osteoporosis, asi como
medidas de Rehabilitacién en la prevencién y manejo de 1la

enfermedad ya que es bien conocido que el sedentarismo es un
1,7,19

factor de riesgo
El desuso y 1la inactividad pueden causar pérdida osea,
mientras gue el ejercicio puede mantener o incrementar la densidad

mineraln r31

En la actualidad existen muiltiples estudios que apoyan la
influencia de la actividad fisica como regulardor de la masa ésea,
ya que existe una relacién estrecha entre la fuerza muscular y el
contenido mineral déseo® Sin embargo, existe incertidumbre en

cuanto el tipo de ejercicio, y frecuencia del ejercicio en el

marco de actividad sistémica“.

Existen ademds gran variedad de farmacos utilizados en el
manejo de la Osteoporosis, siendo la Calcitonina y los Estrdgenos
los que han probado ser efectivos en su prevencién y
tratax_niento.' Sin embargo, el beneficio en relacién al
riesgo/ventaja de los estrogenos debe ser cuidadosamente medido
para cada pacientel' 6,10,13,16,29,30,38 g, la Osteoporosis
postmenopausica, la calcitonina provoca incremento de 1la masa

dsea por ganancia en el depdsito 1:|J.net.=.|15'25'""8.'“’6
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Estudios realizados describen que el ejercicio y 1la
calcitonina usadas en forma individual incrementan la
mineralizacién en nujeres osteopordticas

postmenopausicasl’z'5'5'7'19'25’28'3}'33'34’36

Una de las complicaciones y tal vez la mas importante de la
Ostecporosis es la fractura del tercio préximal del fémur en la
mujer postmenopausica y en personas de edad avanzada de ambos
sexos; algunas estadisticas nosocomiales mencionan la ocupacidn de
mads de un tercio de las camas por este tipo de pacientes,
secundario a Ostecporosis en el 90% de los casos. Un datoc de
importancia es que solamente el 40% sobreviven dos afiocs después
del tratamientc gquirdrgico, revelando entre un 12 y un 20% 1la
mortalidad de 1los osteoporéticos fracturados sobre 1los no

fracturados. .

Esta es una de las principales motivaciones para el
desarrollo de este trabajo, el cual tiene como objetivo: 1la
descripcion de los efectos del ejercicio y la calcitonina sobre
la densidad ésea; asi{ como la seleccidén de la poblacion y
descripeidén de la muestra del grupo de pacientes con el que se
trabaja. Tratando de enfatizar la importancia del Meédico
en Rehabilitacion dentro del equipo interdisciplinario para el

manejo y prevencidén de la Osteoporosis.
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ANTECEDENTES

El término Osteoporosis fué introducido por Pommer en 1885,
para describirlo como un padecimiento generalizado del esqueleto,
que se caracteriza por pérdida de la masa dsea y aumento de la

porosidad.

Esta terminologia ha recobrade mayor importancia en el siglo
presente, debido por una parte a la inversién de la piramide
poblacional. Esto se traduce como un mayor promedio de vida del
individuo actual, dande pauta a la deteccién y manejo de las
enfermedades crénico-degenerativas que cada dia son mds
frecuentes, ocupando el segqundo lugar como causa de morbilidad
musculoesquelética en el adulto, lo que se traduce en un
incremento en el grado de discapacidad e invalidez sobre la

poblacidén en riesgolz

En México, las enfermedades crénico-degenerativas han
aumentade en frecuencia, en 1950 correspondia a 66 casos por
100,000 habitantes, en 1980 aumento a 217 y para el afio 2010 se

calcula serdn 526 casos..

Debido al cambio en la piramide poblacional, existe un
aumento en el numero de personas entre los 40 y 45 aflos de edad,
se puede deducir que si en 1980 hay 7.3 millones de mnmujeres
mayores de 45 afios, y se espera que la poblacién femenina en el
afio 2000 sea de 8.4 millcones, 50% de ellas padeceran de

Osteoporosis, o sea, 3.6 mllones en 1980 y 4.2 en al afio 2000.
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La Osteoporosis es responsable de 1.3 millones de fracturas
al ano en los Estados Unidoslq Aungque esta enfermedad puede
provocar la fractura a cualquier hueso, la cadera es la de mayor

impacto socicecondmico.

Las estadisticas informan gque ocurren 250,000 fracturas dec
cadera al afo, siendo su mortalidad del 15% en los primeros
tres meses posteriores a la misma, después de este pericdo el 50%

de los sobrevivientes tendran incapacidad permanente..

La esperanza de vida proyectada para las mujeres del afio 2000
ha aumentado hasta los 82 afios, 1o que sugiere gue las cifras de
Osteoporosis aumentaran en las préoximas décadas. No existen datos
que demuestren claramente la incidencia definitiva, la morbilidaad

cierta o los costos que acompafiard a este cuadro crénico.

Es l6gico pensar que estas cifras van a generar gastos, y de
acuerdo a las estadisticas americanas, los costos anuales por
fractura de cadera totaljizan mas de 26,000 délares para personas
mayores de 69 afos, con una estancia media hospitalaria de 14.6

dias..
En la actualidad se calcula la incidencia anual de fracturas

intertrocantéricas en 285,000; lo que equivale a un costo de 6400

millones de délares anuales.
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Resulta importante el conocer 1las cifras anteriormente

descritas, para darnos cuenta de la magnitud del problema.

£n funcidén de los gastos por fracturas que esta enfermedad
esta ocasionands en el mundo, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la considera como la epidemia del futuro, o la epidenia

silenciosa.

Antes de analizar las diferentes causas de la Osteoporosis es
conveniente enlistar los factores de riesgo conocidos®/17:24
- Funcién ovarica.

- Raza.

- Historia familiar.

= Partos/uso de anticonceptivos orales.
- Tabaco.

- Café.

= Peso.

Ejercicio.

Ingesta de Calcio.

Enfermedad esqgelética previa.

Es bien conocido por todos los autores que la pérdida de la
funcién ovarica es posiblemente el factor de riesgo mas importante
Yy que la pérdida de hueso aparecerd cuanto antes haya cesado la
actividad ovarica en la mujer. lLa castracidén es un riesgo muy
especial en tanto que la mujer presenta un déficit importante de

estrdqenosl'zf
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otro factor importante a considerar es 1la raza. La
Osteoporosis es mas frecuente en los blancos y orientales siendo
mids rara en 1los negros. Parece ser gque éstos tienen huesos de
mayor d4ensidad, genéticamente determinada. Aparentemente 1las
nmujeres negras plerden mencs hueso en la menopausia al estar
frenada la reabsorcidén désea, tal vez en relacién a sus niveles de

calcitoninaﬂ

Log embarazos y la toma de contraceptivos orales se pueden
considerar beneficiosos para la masa ©sea. Al parecer los
embarazos aumentan la masa dsea de la madre, probablemente para
proveer una reserva de calcio en la lactancia. De igual forma
existe una evidencia que la toma de contraceptivos orales

aumentan la masa dsea esqueléticazﬁ

El tabaco ha sido considerado como un factor de riesgo, quiza
debido al incremento del metabolismo de los estrdgenos. FPor otro
lado, la obesidad tiende a ser protectora del esqueleto
posiblemente debido al hecho de que la mayor fuente de estrogenos
en la mujer postmenocpatsica vienen dados por el cambio de

androstenodina a la estrona en el tejido adiposo4’17'.24

El ejercicio y la nutricién son dos puntos controvertidos.
Sin embargo, a la luz de los conocimientos actuales, tanto el
ejercicio comeo la ingesta de calcio aumentan la masa 6sea. Todos
estos puntos, sin ser reconocidos por todos los autores son de
plena aceptacién a la hora actual en el momento de instaurar una

terapia para la OSceoporosisl’5'17'2"?1'3‘
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Para comprender el complejo proceso de la Osteoporosis, es
importante recordar algunos eventos fisioldgicos. E1 hueso cumple
con dos funciones: 1) la mecdnica, soporte corporal, protectora de
érganos y la locomocidn; y 2) la reserva de lones, ésta tltima
escencial en el mantenimiento de la concentracidén extracelular de
iones, cuyo deseguilibrioc puede dar lugar a la Osteoporosis
alterando la primera funcién asi como la estructura dsea. Estas
funciones tienen lugar por la composicisén del huesol'“’!u

a) La matriz proteica, que consiste en el 50% del volumen
éseo y cuyos componentes son las fibras de coldgeno tipo I (95%),
sustancia fundamental (5%), y otras proteinas especificas como la
osteonectina y la osteocalcina la cual juega un papel a nivel de
la actividad osteoblastica.

b) Componente mineral, constituye el 50% del volumen &seo
restante. La hidroxiapatita es el principal mineral del hueso
maduro y contiene cantidades importantes de sodio, fosfatos,
magnesic y carbonato.

¢) Las céulas éseas constituyen el 30t del volumen de la masa
dsea total y estan representadas por: ostecblastos, osteocitos y
osteoclastos. Los osteoblastos derivan de células precursoras del
mesénguima, las cuales se localizan en la superficie de las
laminas ©dseas neoformadas, producen matriz proteica y contienen
fosratasa alcalina. los osteocitos son osteoblastos inactivos
localizados en las lagunas d¢seas, producen pequeias cantidades de
matriz dsea y se unen a otros osteocitos y osteoblastos por medic
de prolongaciones citoplasmaticas formando una capa continua en la
superficie ésea. Esta udltima controla el transporte de iones

hacia dentro y fuera del hueso, actuando como reguladores del
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grado de mineralizacidn dsea. Los osteoclastos son células
multinucleadas, grandes, derivadas de las serie monocitica de 1la
médula, baje la influencia de sefiales derivadas de eastimulos
quimiotdcticos y de osteoblastos con localizacién a nivel del Area

de reabsorcion del hueso desmineralizado.

Tipos de hueso en el adulto:
a) El hueso compacto o cortical esta formado por osteocitos, con
una capa externa cortical-periostio, y con una capa interna de
trabécula-endostio.
b) El hueso trabecular tiene una abundante poblacidn de células
por lo que su actividad metabdlica es mayor a la del hueso
cortical, traduciéndo una mejor respuesta a los estimulos
hormonales. Por este motivo en las enfermedades metabdlicas
¢seas, el hueso trabecular es el que se pierde mas rapidamentel’lf
El hueso se encuentra en una homeostdsis continua
representada por la sintesis y reabsorcion dsea. El recambio
esquelético de calcio es del 100% en los nifios y del 3 al 5% en

adultoszﬁ

La remodelaclion ¢sea se encuentra dada por la actividad de
los osteoblastos que en forma simultanea y equilibrada permiten la

reabsorcidén y formacidn é¢sea, manteniendo constante la masa dsea.

La actividad celular se encuentra mediada por estimulos
quimicos. 8i existe un desequilibrio entre la formacidén vy

reabsorcién, la masa dsea se alterast
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La reabsorcién dsea se encuentra influenciada por estimulos
locales ¥y generales, entre estos la’hormona paratiroidea, la 1,25
dihidroxivitamina D, la interleukina I, Actuando estos elementos
sobre los osteoblastos los cuales liberan factores solubles que
est!ﬁulun la actividad osteocldstica. La reabsorcidén es iniciada
por la liberacién de la colagenasa, haciendo énfasis de la
importancia del osteoblasto en la regulacién del recambio ése;
maediante seflales gue estimulan la actividad osteoclastica. Una
vez realizada ésta, los osteoblastos depositan nuevas capas de
matriz proteica désea (osteoide), asi mismo secretan fibras de
coldgena que se entrecruzan con el primero haciéndose insolubles.,
Tras la secrecién de la fibra de colagena, pasaran 10 dias hasta
qu; comienza la fase de mineralizacidn en la que el osteblasto

juega la parte principal de la mineralizacién del osteoide.

El 99% del calcio corporal se encuentra en el hueso. El
calcio extracelular es el mayor catidn divalente. Aproximadamente
500 mg de calcio se encuentran implicados en el recambio éseo del
mismo, controlade por los osteoblastos y osteoclastos. Asi
también 4 grs o mads de calcio se encuentran disponibles para el
intercambio idnico controlado por factores como el fdésforo, y un

hidrégenc en el liquido axtracelulnrl'lf

Regulacién del metabolismo éseo:

El mantenimiento de 1la remodelacidén dsea dindamica esta
controlado por las hormonas reguladoras del calcio:
- Hormona paratiroidea. Por su etécto sobre el calcioc y alhhueso a

través de sus miltiples acciones a niel del rifidén, intestino y el
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propio hueso. Entre sus funciones destaca, el mantenimiento del
nivel sérice del calcio, estimala la reabsorcidn ostecclastica
ésea, estimula la conversidn de witamina D a su forma activa
[1,25 (OH2D))., gque a su vez aumenta la reabsorcién intestinal de
calcio, y por ultime en el rifon incrementa la reabsorcion tubular
de calcio y la excresidn de fosfatos, promoeviende el aumento de
caleio ionico®$
- Calcitonina. Hormona polipeptidica de 3500 daltons de peso
molecular, es =secretada por la cdlulas "c* tiroideas como
respuesta a un incremento del calcio idnico, cuando el cakclo
sérico se encuentra por encima de los 9 mwg/dl. A dosis
farmacoldégicas tiene la propiedad de inhibir la reabsorcidn dsea y
bajar 1l1la concentracién de calcio sérico. Este efecto
hipocalcemiante se acentia por la acciones calcidricas sobre el
riﬂénn'z.s
- Vitamina D. Interviene en el control de la homeostasis del
kcalcio y en la remodelacidn del huesa. Sus efectos se producen s
través de la regulacioén de la cantidad de calcio absorvido a nivel
intestinal., Las dos presentaciones metabdlicas que circulan a
nivel sanguineo unidas a proteinas se convierten en el higade en
25 OH~D a través del sistema microsomal de hidrolasas. En al
rifién, la F 25 OH D, se transforma em 1,25 (OH2D) que actua en
forma mAs rApida y potente con mayor efecto requlador sobre la
absorcién del calcic a nivel intestinal{13,28).

El requerimientao fisioldgico es de 100 a 400 UI por dia de
vitamina D, 1.5 a 6 microgramos de 25 OHDy 0.2 a 0.5 microgramos

de 1,25 (0H2)..
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propioc hueso. Entre sus funciones destaca, el mantenimiento del
nivel sérico del calcio, estimula la reabsorcidén osteoclastica
¢sea, estimula la conversién de vitamina D a su forma activa
{1,25 (OHZD)],'que a su vez aumenta la reabsorcidén intestinal de
calcio, y por ultimo en el rifién incrementa la reabsorcién tubular
de calcio y la excresién de fosfatos, promoviendo el aumento de
calcio iénico®®
- Calcitonina. Hormona polipeptidica de 3500 daltons de peso
molecular, es secretada por la ceélulas "C" tiroideas como
respuesta a un incremento del calcio idnico, cuando el calcio
sérico ée encuentra por encima de los 9 mg/dl. A dosis
farmacolégicas tiene la propiedad de inhibir la reabsorcién dsea y
bajar la concentracién de calcio ' sérico. Este efecto
hipocalcemiante se acentua por la acciones calciuricas sobre el
rinent3’ 325
- Vitamina D. Interviene en el control de la homeostasis del
calcio y en la remodelacién del hueso. Sus efectos se producen a
través de la regulacién de la cantidad de calcio absorvido a nivel
intestinal. Las dos presentaciones metabélicas dque circulan a
nivel sanguineo unidas a proteinas se convierten en el higado en
25 OH-D a través del sistema microsomal de hidrelasas. En el
rifién, la F 25 OH D, se transforma en 1,25 (OH2D) gque actua en
forma ma&s rapida y potente con muydr efecto regulador sobre la
absorcién del calcio a nivel intestinal(1l3,28).

El requerimiento fisiolégice es de 100 a 400 Ul por dia de
vitamina D, 1.5 a 6 microgramos de 25 OHDy 0.2 a 0.8 microgramos

de 1,25 (OH2)..
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Otros factores «como 1los glucocorticeoides, estrégenos,
testosterona, hormona tircidea, e insulina, juegan un papel en el
metabolismo ¢seo. La actividad fisica influye estimulando 1la

funcién ostecblastical”s26

La importancia clinica de 1la Osteoporosis radica en el
peligro de fracturas resultando en un largo periodo de pérdida

ésea asintomaticol,

La pérdida dsea a nivel de la cortjcal se inicia en ambos
sexos a la edad de 40 afios, en forma lenta y prolongada, con una
pérdida de 0.3 a 0.5% por ano con un incremento en los afos
sucesivos, acentuandose al comienzo de la mencpausia, etapa en la
que se@ acelera alcanzando de un 2 a un 3% al ano. Esta rdpida
pérdida exponencial cesa de 8 a 10 afios después. A nivel
trabecular la pérdida de hueso se diferencia a la de 1a capa

cortical por ser mas rapida en corta duracisn’.

La duracién del proceso de remodelacidn en la cortical es de
14 semanas y de 9 semanas en el tejido trabecular teniendo lugar
en muchos mas sitios en el tejido trabecular gque en el zortical,
con un recambio del 2 al 3% de éste, y de un 25% para el hueso
trabecular. De aqui que tanto los cambios patoldégicos, como la
respuesta al tratamiento sea mas aparente en el hueso trabecular

que en el corticalzq
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El recambio o6seo en 1la Osteoporosis se clasifica como
aumentado, normal y bajo. Un tercio de las Osteoporosis cursan

con un recambio normal.

Existen miltiples precipitantes los cuales desencadenan un
recambio negativo del mineral dseo.

Uno de éstos es la inactividad, se menciona gque la atrofia
muscular sigue paralelamente a la pérdida de tension. La
inmovilizacién causa una disminucién o eliminacién de la
contraccién muscular. Se ha demostrado que durante 14 dias sin
contraccidén la fuerza disminuye cada dia del 1.3 al 5.5% de la
fuerza inicial. E1 mecanismo exacto de la pérdida &sea durante el

1,16

reposo se desconoce™’|

Hay evidencia para suponer que la ausencia de fuerzas de
presién sobre el esqueleto es la responsable primaria de la
ostopenia por desuso, posiblemente por alteracison de las fuerzas
piezoeléctricas dentro de la extensién del hueso y de la
deformacién del material cristaline. Por lo que podemos decir que
las fuerzas mecdnicas pueden estar presentes para mantener la masa

ésea“.

El mecanismo de influencia de 1la actividad fisica sobre la
densidad d¢sea no es claro. Se indica que el altc nivel de
actividad fisica durante la vida, pero especialmente en la vida
temprana, puede resultar en un aumento en la masa esquelética
durante las tercera y cuarta décadas de la vida. La alta reserva

de masa &sea, puede retrasar las manifestaciones clinicas de

21



Osteoporosis. El tipo de actividad también puede afectar el grado

de aumento de densidad mineral oseal’l6:32;34

La diferencia de sexo en la prevalencia e incidencia de
fractura es debida - a disminucién de la funcién ovarica vy
menopausica.

En este tipo de Osteoporosis el grado de remodelacion del
hueso se incrementa en la mujer. El estrogenc aumenta la sintesis
de calcitonina, favorece la actividad de la vitamina D, asi como
la absorcion de calcio intestinal; por lo gqgue en ausencia del
estimulo estrogénico se altera el equilibrio hormonal,

acelerandose la reabsorcién Gsea- >

Estudios sugieren que después de la menopausia se asocia con
un 20% de aumento en la reabsorcién ésea, y un 15% de aumento en
la formacidn dsea.

La amenorrea hipotalamica también produce una deficiencia
estrogénica y es comin entre las mujeres atletas particularmente

corredornslq

Teniendo en cuenta la serie de eventos que ocurren para el
.desarrollo de la enfermedad, se puede definir a la Osteoporosis
como un sindrome clinico en el cual hay disminucién de la masa
dsea por debajo de la esperada en un individuo de cierta edad,
raza, sexo gue resulta en la pérdida de la estructura désea y gue

se manifiesta por fracturasiS
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Muchos de los pacientes con Osteoporosis permanecen
asintomaticos, Yy €l diagnéstico se realiza al notar
desmineralizacidn d6sea en radiografias tomadas por problemas no
relacionados?®

El paciente con Osteoporosis sintomatico se manifiesta
generalmente por dolores vertebrales dorsales, dorsolumbares, o
lumbares; o bien en forma difusa que acaban por ceder con el
reposo ncturno. En este tipo de dolor inespecifico existe un
componente muscular. Gran parte de este dolor es debido a espasmo
de los musculos erectores de la columna o a microfracturas (caso
crdénico), que no son visibles a la placa de rayos X simple, en

ocasiones irritacion neuritica (caso agudo).

La disminuciodn del contenido mineral a nivel de columna y 1la
presencia de microfracturas favorece la presentacién de colapso
vertebral el cual es seguido de un incremento de la cifdsis dorsal
(jorocba de Dwagers), disminucién de la lordosis 1lumbal,
disminucidén de la talla. Lo anterior puede producir dolor bajo de
espalda el cual puede durar de 3 a 6 meses, este mismo dolor puede
representar el stress mecanico ancormal sobre los ligamentos,
misculos y articulaciones apofisiariasl’l?

Ademas de las alteraciones de la postura descritas se puede
presentar abdomen prominente y la aparicién de brazos y piernas
largos, musculatura escasa, facil fatigabilidad, piel fina y
transparente, esta ultima debida a la disminucién de

hidroxiprolina(37).
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Otros de 1los sitios mayormente afectados en la mujer
postmenopausica, los cuales son de alto riesgo, son los antebrazos
Y las caderas, ya que su evolucidén sintomdtica generalmente es

silenciosa hasta presentarse la fractura®r?2,35,38

La valoracién diagnostica de una persona con riesgo de
Osteoporosis postmenopalisica incluye una evaluacién clinica,
valoracion de la masa ¢sea por varios métodos no invasivos y en

ocasiones realizar biopsia de cresta iliaca.

La valoracicn clinica representada en gran importancia por la
historia clinica y exploracidn fisica en el cual se debe resaltar

los factores de riesgo.

Dentro de los estudios paraclinicos se cuenta con métodos
analiticos y morfométricos. Dentro de los primeros entra el
realizar determinaciones de calcio sérico y urinario, fésforo,
fosfatasa alcalina (indices de osteformacidén) y de hidroxiprolina
urinaria (indice de osteodestruccidn).

Desde 1988 se cuenta con la Absorvimetria de fotén dual, una
nueva técnica que realiza mediciocnes cuantitativas digitales
radiograficas de la masa ésea con gran presicién en un tiempo de
realizacién de 5 a 10 minutos. Ademds de la cuantificaciodn nos
permite realizar una identificacién absoluta de individuos con
riesgo de oOsteoporosis, asi como de fracturas subsecuentes,
permitiendo asesorar con una habilidad discriminatoria los sitios

de mayor riesgo en los individuos osteoporéticoslz'ls'12’20
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Cabe mencionar el uso de la radiologia simple y los diversos
indices gque se utilizan como medicidén: indice metacarpiano, el
esquema de Singh para cuello de fémur, y el indice vertebral entre

otros. Siendo medibles cuando la pérdida ésea es mayor del 25818

Dentro de los métodos invasivos, la biopsia de cresta fliaca
puede utilizarse para excluir causas secundarias de Osteoporosis.
Este método es utilizado ocasionalmente por su caracter de

invasividaat?

El objetivo principal del manejo de la Osteoporosis es el
incrementar la matriz 'y mineralizacién désea condicionando al
sistema esquelético a una mejor funcinalidad estructural y de

sostén??

El tratamiento médico comprende la utilizacién de analgésicos

(salicilatos y antiinflamatorios no esteroideos).

El cCalcio, existen dos formas en que este elemento puede
disminuir el desarrolloc de Osteoporosis: 1) por medio de la
supresién de 1la reabsorcién del mismo, ¥y 2) en el que la
mineralizacion ¢sea o calcificacién fortalecen al hueso. El1 99%
del calcio se encuentra en el esqueleto, una minima parte se
utiliza en 1la contraccién muscular y trasnmisién nerviosa, asi
como otras funciones reguladoras del cuerpo.

.La dosis actual oscila entre 1 y 1.5 grs/dia, y ejerce el

mayor efecto en la mujer postmenopausica cuando el grado de

recambio ¢seo ha bajado, esto es 4 arfics d és de la mer

P

P ia.
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Sin embargo el calcio funciona como sustratoc mas que
estimulador del hueso, por lo que es escencial gue exista un

estimulo asociado (ejercicio, calcitonina, estrégenos, etc.)l3'%7

Los Estrdgenos, dentro de sus propiedades se encuentra la
retencién de calcio, la cual impide la pérdida de 1la talla,
disminucién en el gradc de recambio 6seo en la mujer
postmenopausica. Otra propiedad es la de incrementar la absorcicdn
de calcio a nivel intestinal y disminuir la pérdida a nivel
urinario. Asi mismo incrementa la forma activa de viatamina D a
nivel circulatorio, estimula la produccién de calcitonina la cual

previene la remocién de calcio del huesolr10:12,13,16,17

El hueso trabecular es mis sensitivo que el cortical a los
cambios de nivel de estrégenos. Por lo que se incrementa 1la
susceptibilidad a fracturas de hueso trabecular (Colles vy

fracturas vertebrales)3q

Al tratamiento estrogénico se utiliza etinilestradiol a dosis
de 20 microgramos, valerato de estradiol 1 miligrame, o los
estrégenos equinos conjugados a razén de 0.625 microgramos. Estos
se administran del primero al 25vo. dias del ciclo, en pacientes
con utero intacto, se asocian progestdgenos (medroxiprogesterona)
a razoén de 10 miligramos por dia, del dia 13 al 25. La
utilizacién de estrégenos en parches cutdneos de 1liberacion
continua, proporciona niveles m&s fisioldgicos con menos

toxicidaq?4s29.38
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La deficiencia de Vitamina D, disminuye la absorcién del
calcio obtenido por la dieta. La dosis recomendada es de 400 UI.
Para la mayoria de las mujeres postmenopatisicas, es aconsejable la

dosis antes descrita, asociada a 1.5 gramos de calciol7'qo

El Fluoruro, es la unica droga que actualmente se conoce como
estimulador para la formacién de hueso nuevo. El mecanismo exacto
por el cual afecta a las células y a los tejidos se desconocce en
gran parte, aungue es sabido que éste tiene un efecto directo en

las células o6seas estimulando la actividad de la fosfatasa

alcalina y combinando la sustancia basica del osteoide.

La dosis recomendada es de 50 a 75 miligramos cada 24 horas,
(dosis repartida), y asociada a un gramo de calcio para promover
la mineralizacién de la matriz recien formada.

La duracidén del tratamiento es indefinida, sdlo alguncs
autores recomiendan llegar al limite de 1la normalidad,

suspendiendo paulatinamente su Qosis13+17:30

La calcitonina, es una hormona polipeptidica compuesta de 32
aminodcidos, secretada por las células parafoliculares de 1la
tiroides. En conjunto con la hormona paratiroidea y la vitamina b
juegan un papel muy importante en la regulacion del metabolismo
del calcio y del fosfato. Su efecto fisiolégico es el de
disminuir 1la concentracién de calcio sérice, sus principales

érganos blanco son el hueso, rifién y el intescinoz
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En la Osteoporosis postmenopausica la calcitonina determina
incremento de la masa 6sea por cifras positivas en el balance
cédleico. Los pacientes tratados con calcitonina también se
benefician por el efecto analgésico de la hormona. Este efecto se

encuentra totalmente excento de toxicidad3€

La dosis gque se recomienda es de 50 a 100 YI por dia, via
intramuscular o subcutanea, también se cuenta con la presentaciocn
en spray nasal a dosis de 200 UI por dia. Se ha observado
respuesta en pacientes osteoporéticas postmenopaisicas a los seis
meses, comprobade por densitometria dsea y tomografia dsea

computarizada.

Su efecto es rapido aproximadamente a los 30 minutos de su
administracién, permaneciendo hasta 24 horas, tiempo en el que el

osteoclasto es capaz de reobtener su capacidad de ser activad02€

El Ejercicio incrementa la masa &sea. El hueso esta sujeto a
factores mecanicos externos tales como la traccicn por la gravedad
Y la contraccidn muscular, estas fuerzas mecdnicas se traducen en
cambios eléctricos (piezoeléctricos) que dan como resultado la

estimulacién para la formacidén de huesos’g'?4

Doyle ¥y colaboradores ¢toman al esfuerzo como una unidad
representativa de energia mecdnica. Entre mds grande el esfuerzo,
mayor es la probabilidad de dafio y el riesgo de fractura en el

hueso osteoporético.
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Sin embargo la aplicacién de cargas en impactos repetitivos
equivalentes a la actividad fisica influye en la regulacién de 1la
masa o&sea. En cuanto a estos dos rubros (carga, y numero de
repeticiones) se ha considerado mds significativo la magnitud de

carga como determinante en la densidad ¢sealr?,5,31,32,33,34

La combinacién ideal de magnitudes de carga y de numerc de
repeticiones no se ha encontrado aun, lo que se conoce hasta el
momento es que el ejercicio con carga (levantadores de pesas),

.tienen mayor repercucién en la formacién de huesol'5'7’.34

La actividad osteoclistica desencadenada por un factor
liberador del ostecblasto previamente estimulado, remueve el
material daﬁado de manera que el osteoblasto deposita matriz y
minerales a través de las trayectorias a las que se le aplicéd el
stress. Cuando el dafic es lento, la masa dsea se incrementa. Sin
embargo, cuando existe un alto grado de dafio (repeticiones
continuas), el grado de remodelado no es capaz de equilibrarse,
con la acumulacién de lesidn por fatiga, pudiendo desencadenarse

una fractura®s%:37,21,34
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MATERTIAL Y METODGO
I.- SELECCION DE POBLACION Y MUESTRA:

Se tomaron como criterios de inclusidn: pacientes del sexo
femenino, mayores de 45 aRos, postmenopausicas, sin haber recibido
tratamiento previc con programas de ejercicio y/o calcitonina.
Como criterios de exclusidén la presencia de fracturas recientes,
alteraciones cardiovasculares y metabdlicas {diabetes,
hiperlipidemia). Los criterios de eliminacién para el estudic
fueron presencia de fractura durante el manejo, hipersensibilidad

a los medicamentos utilizados (calcio y calcitonina).

Una vez selccionada la muestra se realizd estudio de
densitometria dsea computarizada a cada una de las pacientes para
comprobar y determinar grado de desmineralizacion dsea a nivel de
cadera; asi mismo se tomaron muestras de laboratorio para
bioguimica de remodelade éseo a fin de determinar

analiticamente la pérdida de mineral por dia.

Se les realizo también valoracion de condicidén cardicvascular
para someterlas al programa de ejercicios y obtener su frecuencia
maxima de esfuerzo en respuesta a la actividad fisica.

* Los estudios anteriores nos ayudaron a integrar cada uno de

los grupos de pacientes para determinar su tipo de manejo.
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II.- DISERO DE ESTUDIO:

Grupo 1, Ejercitar cadera con mayor afectacién.
Grupo 2, Ejercitar ambas caderas.
Grupoc 3, Control.

Los grupos 1 y 2 recibieron ademds administracién de calcic

via oral a dosis de 500 miligramos.

A los 3 meses de iniciade el estudic se tomaron nuevos
registros morfométricos (densitometria dsea computarizada) para
medicién de contenido mineral. Asi mismo se inici¢ 1la
administracion de calcitonina a los grupos 1 y 3; permaneciendo el
grupo 2 con manejo de programa de ejerciclios. Se continué con la

administracion de calcio.

* Se utilizé calcitonina sintética de salmén liofilizada, a
dosis de 50 UI, via intramuscular o subcutdnea, de lunes a viernes
durante 2 semanas continuande con 2 semanas de descanse per un

periodo de 3 meses.

A los 3 meses siguientes a la administracidén de calcitonina
se da por concluido el periodo de estudio, realizando examenes
analiticos y morfométricos para proceder al analisis de

resultados.
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El programa de ejercicios disefado fué el siguiente:

1) Mantener arcos de movilidad en forma libre a articulaciones de

cadera, rodilla y tobillo.

2) EBjercicios isométricos en forma resistida a cadera por grupoes

musculares (flexores, extensores, abductores, aductores,
rotadores internos y externos), manteniendo contraccion
muscular durante 10 segundos, con 10 segundos de relajacién
(3 series).

3) Ejercicios de autocompresion axial a cadera, 5§ series de 15
seqgundos cada una por 10 segundos de descanso.

4) Ejercicios de resistencia con pesc para grupos musculares de

cadera (5% del peso corporal).
S$) Ejercicios de taloneo, 10 repeticiones en 10 series.
6) Marcha durante 10 minutos en forma controlada, eh banda sin fin

con inclinacion de 10 grados.

Para realizar el presente trabajo se contd con los siguientes

recursos:

HUMANO, Médico en Rehabilitacidén y CcCardiélogo «clinico del
Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacidén (INMR), Médico
Internista y Nefrologo, Personal de Imagenologia y Analisis
Clinicos de Fundacién Médica Sur, Personal de Laboratorio de
Nefrologia y Metabolismo Mineral del Instituto Nacional de 1la

Nutricién (INN), Dr. Salvador 2ubiran de la Secretaria de Salud.
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FISICO, Unidad de Terapia Fisica del INMR, Equipo de Imagenologia
{Densitonetria Osea ) computarizada), Densitometer Homologic
QDR-1000 /w; Equipo de Laboratorio clinico de Fundacién Médica
sur, Equipo de Laboratorio de Nefrologia y Metabolismo Mineral del

INN. Computadora IBM compatible para anilisis de datos.

QUIMICO, cCalcitonina sintética de salmén liofilizada (CALCIMAR),

SOYUI, de Laboratorios RORER. Calcio para administracién via oral.
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RESULTADOS

Se integrd una muestra de 30 pacientes del sexo femenino,
mayores de 45 afios, (49 - B2, promedio 61.4 a), postmencpaisicas.
Las cuales referian como motivo de consulta: dolor en regidn

dorsolumbar, coxalgia y disminucién de talla (1.51 m promedio).

Se les realizé evaluacidn clinica completa, con hallazgos a
la exploracién fisica caracterizados por alteraciones en 1la
postura: aumente en la cifdsis dorsal, pérdida de la lordosis

lumbar y talla baja (extremidades largas).

Se interrogarén de forma intencionada los factores de riesgo,
-encontrando como positives: tabaquisme, ingesta de café, dieta
pobre en calcio, menopausia temprana sin manejo médico,
sedentarismo; desconocléndose en el total del grupe el antecedente

de historia familiar de Osteoporosis.

Al total del grupe, se les practico valoracion cardiovascular
previa al inicio del programa de ejercicio, que consistié: en
exploracién cardiologica de torax, tele de torax Y
electrocardiograma, asi como registro de presidon arterial; sin
ﬁaberse reportado datos incompatibles para 1la ejecucisdn del

ejercicio.
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Los reportes de andlisis bioquimicos (bioquimica de
remcdelado déseo), revelaron las siguientes cifras promedio: en
suero, calcio (9.38 ng/dl), fésforo {3.46 mg/dl) y
Creatinina (0.56 mg/dl). En orina: calcio (25.31 mg/vol), téstoro
(53.85 mg/vol), creatinina (100.16 mg/vol), hidroxiprolina

{4.90 mg/vol) y de (47.78 mg/gr Cr), en orina de 2 horas.

El estudio radicldégico consistié en el registro de la
densidad 6sea de cadera. Con mediciones a nivel de cuello,
- trocanter, regién intertrocantérica y el triingulo de Ward’s, asi
como el valor total; con determinaciones en Area (cm% » Contenido
Mineral Oseo (BMC gramos) y Densidad Mineral Osea (BMD grames/cmﬁ

Los valores promedio se enlistan en las tab;as‘1 y 2.
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Medica Sur Clinica De Osteoporcsis

R12119813 Tue Dec 11 12:39 1998
Name : JAIME SANDOUAL ROSAR MARIA
Comment : GSTEOPOROSIS EJERCICIO
1.b.: 888785 PAC Sex: F
$.8.#: - - Ethnic! H
ZlPCode: Height: 159.09 cn
Scan Code! 12 Yeight: 66.08 ky
BirthDate: 8?7/28-37 Age’ 3
Physician: HDZ. UVILLA

C.F. 1.887 1,865 1.888

Region fArea 8HC BMD
(cm2) (grams) (gms/cn2)
Neck 5.29 2.42 8.456
Troch 9.29 3.29 8,354

Inter 22.68 13.38 8.589

T0TAL.  37.18 19.88 8.511
Vard’s 1.18 8.48 @.361
Midline ¢ 94,136)-C 26, 84)

Neck 55 x 16 at [-29, 13)

Troch -1 x 41 at (L @, o1
Ward’s 11 x 11 at [ -2, 6]

HOL OGIC

Hologic QDR 1888 (S/N 817)
Right Hip Version 4.28




Medica Sur Clinica De Osteoporosis

Reference Database =

1.af T | S S i
s :
p 1.8 N
™ g.gr———~_~\~“\~ -
P ¥ T ]
g.g~
8.4 + J
g:g L I 1 1 1]
20 38 48 S 66 7O 68
Age
BMD(Neck) = 8.456 g/em?
Reg ion BMD T 4
Neck 8.456 -~4.39 51x -3.28 59
22.0)
Troch 0.354¢ -4.89 492 -3.42 5S4«
(38.8)
Inter 6.589 -3.99 51z -3.35 &64
129.8)
ITOTAl. B8.521 -3.79 532z -3.16 5?4
(28.8)
Ward’'s 8.361 -3.95 45z -2.85 624
(28.8)
« Age and sex matched
Reference Curve for Females
1K 18/19-89

R12119813
Nane!
Conment :
L.D.:
S.8.8:
ZIPCode: ’

Scan Code:
BirthDate:
Physician:

Tue Dec 11 12:39 1998

JAIME SANDOUAL ROSA MARIA

OSTEOPOROSIS EJERCICIO

988785 PAC Sex: F

- - Ethnic: H

Height: 159.88 cn

12 Weight! 66.88 kg

ars2as3? Age: 53
HDZ. VILLA
HOLOGIC



Medica Sur Clinica De Osteoporosis

k = 1.246 40 = 114.6(1.888)(1)

Hologic QDR 1888 (S/N 817)
Left Hip Vorsion 4.20

R12859886 Yed Dec 5 89:84 1998
Name CALDERON 1TA ANGELA
Comment: OSTEOPOROSIS EJERCICIO
1.D.: 28a76e5 PAC Sex: F
s.8.48: - - Ethnic: H
Z21PCode: Hetght: 155.R8 cm
Scan Code: 12 Weight: 55.18 ky
BirthDate:X 18/82/28 Age: 7a
Physician: HpZ. VILLA

C.F. 1.887 1.865 1.888

Region Area BMC BMD
(cm2) (grams) C(gms/cm2)
Neck 4,44 2.56 8.578
Troch 9.33 5.44 a.583

Inter 16.83 13.54 0.884

TOTAL 308.59 21.54 8.784
Ward’s 1.16 8.44 8.398
Midline ¢ 98,106)-(166, S4)

Neck -59 x 14 at [ 31, 11]

Troch 14 x 48 at { @, 8]
Vard’s -11 x 11 at [ 4, S1

HOLOGIC



Medica Sur Clinica De Osteoporosis

Physician: HDZ. VILLA

Reference Database = R128590886  Wed Dec 5 89:84 1998
1.3 7 T T T T Name: CALDERON ITA ANGELA
1.2 Comment : OSTEOPOROSIS EJERCICIO
1.1 1.D.: 888785 PaC Sex: F
B 1.8 S.8.%: - - Ethnic: H
n 23 21PCode: Height: 155.88 cn
D @.7 Scan Code: 12 Weight: 55.18 kg
g g BirthDate: 18/82/20 Age: 78
2.4
8.3
8.2
2

P 38 47 58 68 78 08
Age
BMD(Neck) = 8.578 g/cm?

lneg fon  BMD T Z

Neck 8.578 ~3.17 65« -8.88 87

.8)

Trach ©8.583 ~1.54 81z +8.87 181
(39.8)

Inter 0.8084 —2.?5 g)a/ -8.83 B7y

TOTAL 8,704 -2.18 732 -0.59 91y
(28.0)

Ward’s ©8.398 -3.62 58z -08.48 88/
(28.8)

(b

» age and sex matched ot
Reference Curve for Females HOI_O IC
™

18-19-89



TABLA 1. VALORES DENSITOMETRICOS CADERA DERECHA.

(promedio)
e 1 AREA (cm®) 1 BCM (grs) 1 BMD (grs/cm?
CUELLO 1 4.67 1 3.26 0.697
TROCANTER 9.83 5,37 0.544

TOTAL

0.775

1
INTERTROCANTERICA 1 17.70

1

1

WARD’S

1
1 1
1 16.38 1 0.925
1 1

1

0.497

TABLA 2. VALORES DENSITOMETRICOS CADERA I2QUIERDA.

(promedio)
1 AREA (cm® 1 BCM (grs) 1 BMD (grs/cm3j
CUELLO 1 4.42 1 3.02 1 o.e84
TROCANTER 1 9,67 1 5.37 1 0.552
INTERTROCANTERICA 1 17.80 1 15.84 1 o0.s22 -
TOTAL 1 31.39 1 24.24 1 0.772
WARD'’S 1 1.08 2 0.495 1 0.479
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DIscCuUsSION

Partiendo de los criterios, se seleccicnaron 30 pacientes
cuyas caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, biloquimicas 'y

radiclégicas forman la base del presente trabajo.

Esta Tesis tiene por fin, informar sobre los resultados de la
primera fase, la cual consiste en la seleccién de la poblacién y

descripcidn de la muestra; asi como disefic de estudio.

Considerc mi muestra "ideal" para la continuacién del estudio
en donde se emplearid como medidas terapeuticas el ejercicio y la

calcitonina asociades, 1las cuales han demostrado en forma

individual un incremento en 1la masa Osea. Teniendc come
parametros de medicién métodos analiticos (Biogquimica de
Remodelado Oseo) Yy morfométricas (Densitometria Osea
COmputarizada)12'2°237

Existen estudios como el de Lukert,(16) en donde hace una
correlacién entre 1los factores de vriesgo y la aparicién de
Osteoporosis en mujeres postmenopadsicas, tomando como criterios

de diagndstico los métcdos analiticos y morfométricos.
Em la actualidad, con la inversidn de la piramide poblacional
en nuestro pais, lo gque se traduce como una mayor expectativa de

vida, se hacen mas evidentes las enfermedades
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crénico-degenerativas; lo que genera la necesidad de mejores
sitemas de asistencia para la atencicn de un mayor niumero de
casos. En nuestro pais, los datos disponibles son escasos y no
representan a todos los estratos de nuestra poblacidn, por lo que

hasta el momento ignoramos la magnitud del problema.

En estudios realizados por Ai_senbrey, (1) describe el
papel del ejercicio desde el punto de vista manejo, y mas
importante todavia, prevencion de la Osteoporosis. Da reelevancia
al stress mecanico aplicado al huesc como generador de masa Gsea a
nivel de columna; sin embargo, remarco la trascendencia social,
econdmica y psicoldgica de las fracturas de cadera, no existiendo
hasta la actualidad en la 1literatura los hnhiveles oJptimos de
frecuencia, duracion y tipo de ejercicio que incremente la masa
6sea en esta x'ec;.|.<5n3':’.6

Como tratamiento asociado sugiero la Calcitonina, la cual ha
demostrade su efecto como determinante en el incremento de la masa
6sea, sin embargo, en el estudic de Lam, se da importancia al
efecto analgésico, el cual contribuye a la mayor tolerancia y
desaparicién del dolor; habilitando a 1la paciente para la
realizacién de sus actividades de la vida diaria. Por los
beneficios que ofrece este medicamento, totalmente excento de
toxicidad, 1o he asociade a un programa de rehabilitacién para el
manejo y prevencién de complicaciones en pacientes osteopordticas

postmenopausicas.
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ESTA TESIS M0 DEBE
SALR UF LA BIBLIOTECA
Para la valoracion de la eficacia y control de este disefio
de estudio utilizamos desde el punto de vista analitico 1la
bioguimica de remodelado Gseo, en la cual se revela el estado de
remodelacidén en cuanto a su intensidad, lo que se traduce como un
aumentc en la excrecion de hidroxiprolina urinaria, elevaciones

séricas de fosfatasa alcalina y calcio.

Con la ayuda de métodos no invasivos, que ofrecen una
habilidad discriminatoria, es Yya posible 1la deteccidn o
identificacion de pacientes con Osteoporosis o en riesgo. En este
estudio utilize la tecnologia hasta el momento, para objetivizar
la cuantificacién del grade de mineralizacidén, asi como la

ganancia posteriecr al manejo médico y de rehabilitacién.

La medicina de rehabilitacién forma parte del tratamiento
integral del paciente con Osteoporosis. Uno de 1los objetivos
principales es la deteccioén y prevencidon de complicaciones donde
podemos actuar desde los factores de riesgo, control de dieta y

correccion postural, asi como el control de la actividad fisica.

Debido a la importancia social y econdmica que dia a dia
adquiere esta enfermedad, considero que toda medida que tienda a
incrementar la densidad ¢ésea, influira en el bienestar y calidad

de vida de la mujer postmenopatsica.
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