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INTROD\JCCIDN. 

L• ost•oparosis es un verdadero problema de salud pública que ha 
propiciado llM11tiples avance5 cientificos en los últimos diez años, 
debida • qu• •s un problema mundial que ha aumentado dramiticamente 
(10>. Principalmente por •l incremento en la información acerca de la 
disminución en la densidad mineral ós•a y su ingerencia en el aumwnto 
de riesgo de f~acturas en múltiples poblaciones, independientenwnte de 
su cultura (15,25). 

La ostaoporosis se define como una reducción en la calidad de la 
masa Osea, relacionada generalmnent• con el aumento de la edad y con 
un incremento en la susceptibilidad a las fracturas (63,69>. La cual 
establece los puntos fundamentales del sJndrome osteoporótico que son 
la osteopenia fisiol09ica y la incompetencia mecánica C60>. 

La investigación en el campo de los huesos tiene parte de dogmas 
provenientes de modelos ótiles en la antigüedad, pero obsoletos 
actualmente. Esto es cierto tanto para la forma de visualizar el hueso 
como en la forma de investigarlo <25>. 

El modelo endócrino para el control de la mas• ósea dominante 
desde hace 50 •~os, ha sido reemplazado por un modelo biomédico de 
retroalimentación que ajusta la densidad de la ma•a ósea para producir 
un grado óptimo de re•istencia en las cargas de fuerzas diarias. La 
remodelación de la célula Osea regula las respuestas entre el pico de 
masa ósea inicial y las pre~iones producidas por la carga (25>. 
Actualmente se conocen los mecanismos de interacción entre 
célula-célula, célula-•atriz y matriz-matriz, los cuales son 
responsables del r•modelamiento óseo mediante factores endócrinos, 
paracrinos y autócrinos <11>. 

La Epide•iolo9fa se esfuerza en proporcionar una base ciantlfica 
para la prevención de las enfermedades y esta no eKcluye a la 
ostaoparosis <t~>. Las encuestas •n las p•tses industrializados han 
sido fundamentales para la dat•rminaciOn de la grav•dad del probl .. a 
y cancretamente en lo qua se refiere a la o•taoporosis ll•••d• 
idiopatica en sus variedades ,..nopausica y senil <2,7,60,84,86). 

Por ej-.plo, •l 9rupo MEDOS, ha inv••tiQ&do 14 •reas 
Q•ogr•tica~t• definidas en 6 ciudad•• de Europa del Sur y ha 
daeastrado ••• d• 3000 fracturas en personas •ayeres de 50 aRos de 
edad, en una población superior a lo• 3 •ilion•• de habitant .. <36>. 

En J..,ón, Ori.a, dlt9Qstro una incid•ncia de fractura• de cadera 
de 12.3 para pacient•• del sexo .. sculino y d• 36.1 para el f--.nina 
por 100 000 personaa/aña. Con una elevación considerable para I•• 
p•rson•• ••yor•• d• 70 •lfos.d• 9d•d y hasta un 1~3 para la pobl•ción 
t•..,,ina .,,t,.. los Ir.! y 89 affos <l56>. Estos hallazQ09 fu•ron 
corroborado• en HonQ kDnQ por Laa, quien encontró una incidencia de 
fracturas de cadera en personas ••YDre• de 80 affas de •dad del SX .., 
1970 y d•I 14X .,, 1986 1401. • 
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En Latinoam•rica, existen pocos estudios de Epid.,.iologla, sin 
embargo, encontrAJftDs reportes de ArQentina, en dc:xide la edad pra1nedio 
de los pacientes con fractura de cadera fue de 78 affos, con una 
relación d• 3.76 a 1 en favor del sexo fe.anino <3>. 

Es evidente que el n~iaero de personas de edad avanzada, au•enta a 
un rit~o vertiQinoso, lo cual contribuye a una aayor incidencia de 
fracturas vertebrales y de la extremidad proxi••I del t•mur en la 
población de ancianos. Estas lesiones representan las complicaciones 
mas importantes del stndrome osteoporótico (60>. 

Se admite que la osteoporosis tiene una definición cllnica que 
consiste en ser una osteopenia exagerada, asociada a una fractura, es 
evidente que la Radiolagla va a jugar un papel i91>ortante para el 
diagnóstico, pues nos va a mostrar los aplasta•ientos vertebrales o 
las fracturas asociadas a dicha osteopenia (47). 

Si se admite una definición histológica co90 lo hace el Dr. 
Meunier, es decir, diagnosticar osteoporosis cuando el volúrnen 
trabecular del iliaco disminuye mas del llX, se puede considerar que 
el sujeto tiene riesgo de sufrir una fractura, y potencialmente es 
considerado osteoporOtico. En ese caso los estudios de rayos X son 
insuficientes ya que no permiten distinguir por st •isaos las grandes 
osteopenias de las moderadas, todo depende del aspecto radiaorafico de 
la vértebra, de los factores t~cnicos en la ta.a del estudio y del 
paciente que se examina. Esto contribuye a qu• la impresión visual no 
permita evaluar mas que pérdida• óseas de ~as del 30X y hasta el 50X 
en las formas muy avanzadas. Por tal motivo no debe diagnosticarse 
osteaporasis por una radiografía simple, salvo 1tn los casos mas 
avanzados (42>. 

Actualmente, los métodos de diagnóstico •ás fidedignos son la 
absorciometrta fotónica dual, la cual cuantifica la densidad mineral 
ósea en los diferentes huesos del esqueleto y nos proporciona 
parámetros de normalidad, osteopenia y osteoporosis. Sin etnbargo, 
éstos m•todos de diagnóstico, aón no estan al alcance de nuestros 
medios, por tal motivo utilizamos el rnl!todo del Dr. Meunier para 
clasificación y evaluación radiogrAfica de la calidad ósea en 
personas normales y con osteaporosis <B,9,16,20,21 1 29,47,59,66,73,74>. 

de una elevada 11arbi-•ortalidad y su 
la participación d• diversos "*<licos 

no exist•n para.i.tro• uniformes en el 

La osteaporosi• •• causa 
diversa etiologta, r•quiere 
Especialistas, sin embargo, 
tratamiento (14,591. 

En Finlandia, las fracturas d•l cuello f..aral son la principal 
causa de -.aerte y entre 1982 y 1983, ascendió a un 16~ ca.par•do can 
•1 1% de -..erte por enf•r .. dad Q•n•ral <70>. 
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En Portugal, sa realizo un •studio para evaluar la mortalidad y 
•1 casto de Hospitalización de 1981 a 1987, encontrando 369 paciente• 
con fracturas d• cadera, con un promedio de edad de 79 años. La 
estancia Hospitalaria fue de 15,223 dias, con un prOMedio de 41.92 por 
cada uno. Les costos directos ascendieron a 5 1 578 dólares por fractura 
y la •ortalidad fue del 4.6X. Concluyeron que las fracturas de cadera 
son r•sponsables de un alto porcentaje da in9resos al Hospital y de 
tratamientos quir~rgicos, y que el nivel de mortalidad registrado en 
... estudio fue de las ••s bajos en relación a otros pais•• (77 1 78>. 

En Francia, Baudoin en un estudio epidemiológico en 19871 
encontró 142 pacientes con fracturas de cadera, con una IM>rtalidad d•l 
7.5Z, le cual fue •as evidente despu6s d• los BO aRos de edad <4>. 

En Suiza, se demostró, una incidencia de fracturas de cadera d• 
96.1 pcr 100 000 habitantes con un promedio de mortalidad del B.2X y 
los costos ascendieron a 10 millones de francos suizos, y s• espera 
que haya un in'cremento en los pr6>cintas años, ya que la población d• 
ese pa!s en su mayoria son ancianos (54,76). 

Cooper, en Inglaterra, demostró que la Mayor causa de 11KJrtalidad 
y de los elevados gastos debido a la osteoporosis, resultan del número 
de fracturas de cadera en los ancianos <13). 

En cuanto a las fracturas vertebrales, no se disponde de datos 
acerca de la incidencia, sin e•bargo, se refiere una prevalencia d•l 
217. entre las •ujeres danesas de 70 años de edad. En Roche•t~r, 
Hinnesota, se ha calculado que si se ti•nen en cuenta las 
manifestaciones radiograficas, entre ellas •l aba.ba•iento y la 
d•formaciOn en cuña de tos cuerpos vertabrales, asi cCHto los 
aplastamientos del -.ara anterior del cuerpo vertebral, una t•rcera 
parte de las muj•res mayores de 65 años de edad, tienen una o mas 
fracturas vertebrales (5,15,20,24,47,67,71,79). 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La osteoporosis fue desconocida ca.o enfermedad por Hipócrates, 
A.C. y por Galeno D.C., igual.ante por ~ohn Hunter, quien no hace 
referencia de ella en sus estudios de Anatomla Patológica, publicados 
en el año de 1750. 

Sir Astley Caoper, en el año de 1826, observó que los huesos d• 
personas de edad avanzada, se volvian delgados y esponjosos en su 
textura. 

William Portes, Presidente del Colegio Real de Cirujanos de 
Irlanda, en el año de 1836, reportó en una autopsia de una ~ujer con 
fractur~ de cadera, que el sistema esquelético estaba débil, el 
peroné, cedió bajo la presión de los dedos tan fácilntente como el 
cascaron del huevo. 

En 1847, Smith, describió a una mujer, la cual disminuyó de 
estatura hasta un tercio de lo normal, las vértebras estaban 
atróficas, muy disminuidas en altura y cóncavas en el frente. 

La osteoporosis, permaneció, desconocida por Médicos tan fa~osos 
como el Dr. Rudolf Virchow, en el aRo de 1870 (11>. 

El téraino osteoporosis, fue introducido por PonNH!r, en el año de 
lBBS, y la definió como una •fecci6n en la cual exist• di•minución de 
la masa ósea esquelética, asociada a un aumento en la porosidad de los 
huesos (75>. 

Dhem, en 1962 y Fro•t en 1963, demostraron que en la ost•oporosis 
no hay disminución de la n1KJfarmación ósea, y que la resorción se 
encuentra considerablemente aumentada, esto tiene como consecuencia la 
inevitable deplesión Osea. 

En el año de 1970, Garn, subraya que alrededor de la 4a. o 5a. 
década de la vida empieza a producirse una pérdida progresiva de 
hueso; en el esponjoso, ésta conduce a un adelgazAMiento y s•paración 
de las trabéculas, •ientras que en el hue5o cortical, conduce a un 
auntento del canal medular par efecto de la resorción endóstica. 

Años más tarde, Vaughan en 1975, •stablece qua el hueso es un 
tejido metabólica.ente activo, qu• esta en constant• slnt•sis y 
resorción, y que una reducción en la cantidad, obedece a un incr• .. nto 
en la r•sorciOn en r•lación con la stnte•i•. 

El depósito de hueso nU•vo predDfltina sobre la resorción durante 
el periodo de creci~iento; durante la ••durez se •stablece un 
911uilibrio entr• la stnte•is y. la resorciónl final.-nte. al cantenzar 
la s•nectud• el relftOdalamiento desfavorece a la fa~ .. ciOn ósea. 

En la ost.aporosi•, hay ...,os hu•so del qu• deb•rta haber, pero 
•1 •xi•tent•, .. d• composición nor11al, par lo tanto. ••ta 
completa .. nt• •ineralizada <57). 
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ltAGNITUD DEL PROBLE"A 

Las fr•cturas son frecuent•s, principalment•, en individuos 
jóvenes y en los ancianos, sin embargo, su relación con un trau•atismo 
previa son Muy diferentes en ambos extremos de la vida. En los 
ancianos, •stas se presentan con •ayor frecuencia en un hueso 
osteoporótico y es al esqueleto axial al mas afectado, las v•rt•bras, 
las costillas, la cadera, la extremidad proximal del hóramro y la 
.etafisis distal del radio, los que se lesionan con traumatis•os de 
minima a moderada intensidad, que habitualmente no fracturarian a un 
hueso an condicionas normales, esto es lo que se ha definido como 
incompetencia mecánica C60). 

El riesgo acumulativo de sufrir una fractura relacionada con la 
edad, es substancial, hasta el 33Y. de las mujeres y el 17Y. de los 
hombres, podr4n presentar una fractura de cadera a los 90 años de 
edad. Las proporciones de mujeres y hombres que podrAn tener una 
fractura da Calles en la edad adulta, son aproximadamente del 24 y del 
5'l. respectivamente. En cuanto a las fracturas del hómero, la 
incidencia es del 12Y. y del 4Y. para las mujeres y los hDlllbres a los 90 
años de edad, respectivantttnte. (60). 

En Alemania, el n~raero de fracturas 
antebrazo, aumenta significativamente hacia 
vida, éste incremento se ha relacionado 
•enopausia ( 1 >. 

del tercia distal del 
la quinta d*cada de la 
con el periodo de la 

En las 11tUJeres Japonesas, la disminución de la masa Osea, ocurre 
entre los 40-49 aRos de edad y la incidencia de fracturas d• cadera en 
ese pals fue del 12.4Y. C55). 

En Hong Kong, se demostró, que el riesQo de fractura•, se duplica 
cada quinquenio. En la ""-Ijar, es mayor despu•s de los 50 aRos de edad 
y del doble para hOMbres y .uJeres, después de los 6~ C27>. 

En La India, Raghuramulu demostró, que la incidencia del total da 
fracturas en el hombre es de 24.6Y. y de 32.5X en la muj•r• •d••••, qu• 
las fracturas en las aujer•s mayores de 40 aifas fueron del 38X, 
comparado con el 20% en las .. nares de asa edad <63>. 

En Dina,..rca, Lauritz•n, d9Mastró que ~ d• cada 100 p•rsona• que 
viven en asilas, tienen una fractura d• cadera a las 79 affas d• mdad 
1411. 

En SUiza, en un .. tudia realizada en una población d• 976 000 
habitantes en •l •ña d• 1987, se de.astró una incidencia anual d• 
fracturas del 96.1 par 100 000 habitantes, can un pOrcentaJ• de 3 y de 
0.9X para las muj•r .. y ha.bres mayar•• de SS aRos, re•pectivatMlnte 
(541. 

En ChOK:oslovaquia, .., un ••tudio si•ilar .., 1981, - d..astr6 una 
lncidlll'1cia d" fractur.a• de cadera d• 154.2 para las hembras y d• 261.5 
para las mujer•• par 100 000 habitant•s y un incr..,..,,to natable en 
1986 con 168.7 y de 308.9 para ambos sexos respectiva .. nte <ó>. 
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Las fracturas de •uñeca, aumentaron en los ho.tJres de 27.9 a 29.4 
y en las mujeres de 61.8 a 62.9. En ambos grupos hubo un aumento 
significativo •n la incidencia, en r•lación con el incremento de la 
ed;ad <bl. 

Las repercusiones sobre la salud póblica de las fracturas 
relacionada5 con la edad, pueden determinarse en términos de 
morbilidad y mortalidad <59,70>. 

Las fracturas de cadera, se asocian con una dis•inución de la 
esperanza de vida hasta en un 12% en los Estados Unidos. El Aumento de 
tftDrtalidad se produce después de los primeros 3 a 4 meses posteriores 
a la fractura, y son la segunda causa de muerte entre los 45 y los 75 
años de edad. Los pacientes que sobreviven a una fractura de cadera, 
frecuentemente encuentran que la rehabil~tación no tiene exito, y 
aproximadamente, la mitad de ellos, posterior al accidente no pueden 
realizar una marcha normal, repercutiendo directamente en la calidad 
de vida d•.•stas personas (4 1 59 1 60). 

La carga económica de las fracturas relacionadas con la edad es 
considerable; debido al gran aumento de pacientes y que con frecuencia 
el cuidado de las •ismas es largo y costoso. Aproxi•adamente, el 25% 
de los pacientes con fracturas en las extremidades, requieren de 
internamiento, y la estancia media en el Hospital, ea desde 2 s••anas 
eñ las personas de los 25 a 44 años de edad a mas de un fM!S en los 
~ayeres de 65. La fractura del f•mur proximal, es la causa de MÁS del 
50% de los dtas d• Hospitalización par fracturas 1111 las •xtr .. idades 
(59,bOl. 

En La• Estados Unidos, el casto del tratamiento in~iata de las 
fracturas de la extremidad distal del antebrazo en los adultos, puede 
alcanzar la cifra de 140 millones de dólares al año. El costo da otras 
fracturas relacionadas can la edad. coma las de columna v•rtebral y 
d•l hú1Htro proximal no se han determinado con exactitud, pero en 
Qttneral, s• ••ti•• que las fracturas, repres•ntan un costo de 18 000 
•illon•• de dól•res al arca. Este gasto, tiene una rep•rcusión directa 
en las Servicios de Salud de ese pals1 ade11•s 1 se increnNtntara en l• 
medida que au..nt• la esperanzad• vida <60). 

En Latinoa_.rica9 existen pocas estudias de .arbi-mortalidad 
sobre osteoparosts y su repercusión económica, sin embargo, ttn ~xico9 
en un estudio realizada en el Hospital de· Ortopedia ""aQdalena de las 
Salina•" del J.".s.s •• en el Servicio de Cadera y Pelvis, .. r•Qistró 
un gasto d• lCkJO •iliones de pesos en el aFCo de 1987 en la atención de 
814 pacientes can fracturas de cadera y la causa intercurrente m•• 
frecu•nt• fue la asteaporo•i• avanzada, hasta •n un 7~ d•-los caso• 
1231. 
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FACTORES DE RIESGO 

La investigación epidemiológica, nas proporciona un enfoque 
diferente al del tratamiento y nos permite determinar a Qrupos con 
riesgo alto o bajo de sufrir osteoporosis, al reconocer laa 
circunstancias en las que se producen las fracturas. Con ésta 
información, se podr•n obtener y dirigir medidas para la prevención y 
evitar hasta la posible la presentación de complicaciones. El probl••• 
epidemiológico en algunos paises varia de acuerdo a la presencia d• 
factores de riesgo elevado <Sb>. 

Los factores de riesgo establecidos de disminución de la masa 
ósea, incluyen los siguientes: la edad avanzada, el sexo femmnino, la 
menapausia temprana, la raza caucásica, la inmovilidad prolongada, la 
ooforectomta y el uso periOdico o prolon9ado de est•raides 
<8, 13, 15,34,38,44,50,56,62,63,68, 72,Bt>, <Tabla U. 

Estos factores d• riesgo han sido ampliamente docu•entados en 
diversos estudios, principalmente en paises occidentales como en 
Portugal, en donde la incidencia anual global de las fracturas de 
cadera por 100 000 habitantes, es de 33.4 con un 4B.19Y. para las 
mujeres y un 17.23Y. para loa hombres, encontrando que la incid.ncia de 
éstas lesiones, se duplica cada 5 años <77,78>. 

En Suecia, Girdsell demostró, la& diferencias de la •a•• ósea 
entre la población urbana y la rural, dep.ndi.nda de la ttdad y 
encontró que en la primera, es decir, la población urbana habia una 
dis•inución d•l 31Y. d• la densidad •ineral ósea por 25Y. de la 
población rural 1201. 

En Estados Unidoa, el concenso da osteoporosi•, reporta 24 700 
fracturas de cadera en la población mayor de 45 años de edad y 
establee• que el rie•QD de fractura ea d•l 15X para la población 
femenina a la edad de ea alias (60). 

En .Japón, Okamoto, demostró con den•i ta.wtria que •l 
adelgazamiento da la •asa ósea, ocurre .., las •ujer•• .ntre las 40 y 
49 años de edad. La dis•inución ... importante cm1911zó durant• el 
periodo menstrual irr~ular previo a la 11tenopausia. En las hOllbres, la 
masa ósea cDlftttnzó a dis•inuir en la t•rcera d•cada de la vida y 
continuó prOC)resiva.-nt• can la edad (55>. JQual..nt• en China, DinQ, 
obs•rvó el m•• alta contenido de mineral óseo en las Qrupas de 30 a 39 
affos d• edad en alllbos sexos y que Qradual1n1tr1te dis•inuye can la edad. 
La disminución •• ••• acelerada en las 1M1jeres past.enop•u•ic•• y la 
reducción en los hombr•• sobreviene 10 a 15 años despu•a (17>. 

En cuanto a la raza, W.llish, en SUd•frica y en Estadas unidas 
demostró, que las individuos de raza neQra estan .enas propenso• a 
sufrir ast90porosis que las de raza blanca, ya que en los pri .. ros, la 
•a•a ósea es m•s CCJ11Pacta desde el punta de vista denait~trica C82>. 
K•l-y, en las Estadas Unidas, encontró que las &1.JerttS blancas tienen 
elevadas tasas d• fracturas por ast.aparasis, ... que las n9C)ras, 
hispanas o asiaticas y que l•• diferencias pueden ser •xplicada• par 
las diferentes niv•l•• de exposición a las factores de riesgo 
C21, 28, 38, ~. BSI. 
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Estas observacion•s tambithl se h.n r•portada an Rochester, 
"innesota y por el grupo 11EDOS de Europa (36>. De la •isma •anera, en 
cuanto a raza se refiere, Ferraz, en Brasil, dawtostró con 
densitometrta que hay mejor calidad ósea en mujer .. brasil•Ras blancas 
que en muj•res americanas o de ascendencia europea (73). 

En cuanto a la ooforectomfa, •l anatista de las paci•ntes 
sometidas a este tratamiento, •uestra una ••yor frecu•ncia d• 
osteoparosis en relación a las no intervenidas, esto ha sido 
de1K1strado na solamente •n paises industrializadas, ConK> en Estados 
Unidos, en donde incluso ya se han iniciado progr ... s de prevención 
para la p6rdida ósea en éstas pacientes, sino ta..,ictn en paises como 
la India, donde •ste factor esta asociado •delNla a la lactancia 
prolongada y • l• multtparidad, independienttMllKlt• del st•tus 
económico <12,63). 

En relación a la menopausia, diferentes autores, h•n demostrado 
la rel•ción de la deplasión de •strógancs y el aumento de la p•rdida 
de •••a óse•, desde los estudios originales d• Urist y mas 
r.cientetnente Mulloy y Devogelaer (16,17,25 1 30,32,39,45,64>. 

L• pérdida fisiológica de la masa ósea. inicia a la edad de 30 
años y se hac• mas evidente en el periodo de la menopausia, cuando la 
densidad Mineral ósea disminuye, asociado a un desbalance del Calcio. 
La duración d• la menop•usia, tiene una relación dir.cta con el 
decr-..nto total y r&Qional d• la densidad mineral o .. a y •l •umanto 
d• la r .. orción, •~s aón, la "'8nopausia prolongada, se.asocia a un 
.. tabolitdtO negativo del balanc• del Calcio <32>. 

En r.hina, !lit invastiQó la densidad •in•r•l Osea con 
AbsorciometrJa fo·¡;ónica dual "" mu.jeras de di f•rent•• edades, 
encontraron que aquellas que cursan el climaterio, tienen una p•rdida 
d• •••a ósea anual del 1.6X en la coluMna lumbar y de l.OY. en el 
cuallo f.-oral hasta los ~4 años de edad, despu.._ da esa edad, •• mAa 
lenta. La densidad Mineral Osea, dis•inuye progreaiv.-..nt• a partir d• 
la 91tnopauaia <29>. IQUAltMtnte en Italia, se d•ter11inó la dWl•idad 
•in•ral ó .. a con el •i..a •~todo a niv•l del cuello feMDral y el 
triAnQulo d• Ward y encontraron que las mujeres post .. nop•ustcas 
tilln911 una p•rdida ósea mayar an relación a las prm.enapAusicas C74). 
En Grecia, taM>i•n .. r•alizaran estudios mn relaci6n a la lftel1opausia 
y encontraran qu• hay un• ••yor p•rdida de la .... ós•• d•spu•• de 
este episadio y . •• us evid.nte entr• los 60 y 69 •Iros de edad y •• 
incr....,ta eón•••• si la P•ciant• •• d• bajo peso C45,95). 

Jai .. c. Branca en PcrtuQal, deMOstró qu• Ja ..,,apausia aW9M'lta 
el rittst¡o d• tncid9ncia d• fracturas de cad•ra C30>. 

Jahnson concluy• qu• la p•rdida d• hu-.o trab.cular ocurre 
r6.pid..-nte despu•• d• la .enapausia y qu• tanta el hu•so cortical 
cOMt •l eiaponJoso continuan perdiendo.., da par vid• C35). 
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Oevogelaer, demostró que el stndroine de catnpresión vertebral •sta 
caracterizado por p•rdida de hueso en el esqueleto axial, con el 
apendicular parcialmente des9astado y que las mujeres pierden hueso en 
todas las partes del esqueleto debido a la falta de estróganos <16). 
Branca, a su vez, demostró que una t•rapia con estr6Qenos funciona 
CDllK> protector contra l•s fr•cturas vertebrales por osteoporosis <30>. 

Existen otros factores da riesgo no ca.pl•tamente demostrado& 
como san la obesid•d, el tabaquisnK>, el ejercicio, la dieta baja en 
Calcio, asf colltD factores ambi•ntales 
C6,18,22 1 26,27 1 32,35,43,46,53,54 1 60 1 83l (tabla 1>. 

En Suecia, Johansson realizó un estudio sobre la frecuencia de 
osteoporosis relacionada con la ingesta de caf• en animal•• de 
experimentación y encontró una relación directa d• la misma coma 
factor de riesgo C34), esto ya habla sido mencionado por Heaney, 
quien encontró una el•vada excreción de Calcio urinario en las 
personas con elevada ingesta de café. Igualmente los tomador&s de 
c•fé eran m•s afectos al tabaco, siendo éstos pacient•s las que t•nlan 
menores indices de masa Osea (25>, Se ha encontrado tambi•n que la 
disminución del contenido mineral óseo y el tabaquismo, son 
predictores d• fracturas por aumento en la fragilidad ósea en personas 
entre los 70 y los 76 años de edad (25). De la mis•a ••nera Perrone, 
en otro estudio hecho en Italia, demostró que el tabaquis-.o de 
apraximad•mente 15 cigarrillos al dfa tiene efectos n99ativos en la 
densidad •ineral ós•a en las mujeres menopáusicas (61>, sin •lllbarga, 
Wüster en Aletnania pudo demostrar que la baja de pesa, la nicotina y 
el abuso en el consumo de alcohol, correlacionadas •ntre si, no 
au..entan el riesgo de asteoporosis y establece que las personas que 
presentan la enferlltltdad no son adictos al alcohol o tabaco, pera que 
las personas de bajo peso, si t~enen un mayar ri•SQD de d .. arrallar 
osteoporosis (83). Johnson opina la contrario y •asti911• que el 
alcoholismo y el tab•quisrno si tienen efectos significativa• en la 
disminución de la masa ósea en las ancianas (35). 

Algunos autor•• sostienen que el nó .. ro de partas, la lactancia y 
la ingesta de anticonceptivos tienen un papel paca significativa ca.a 
factor de riesgo (63>~ 

Bl•h•s hace r•ferencia a los factores A9biental .. y det1etstr6, que 
la incidencia de fracturas es .. yar an invierno por incr...,.to de la• 
catd•• y que la ad•i•ión Hospitalaria de paci.nt .. par fractura d• 
cadera, es mis elevada .,. ••a• ..... .., relación al verana ., 
Checoslovaquia C6>. Sin etlbar9a, en SUiza se descartó que la 
incidencia de fractura• de cadera ••tuviera ,..lacianada can la 
e•t•ción del •Ro 1541. 

Respecto a otras factores, ttahy Patrick en un .. tudio rttaltzada 
en e•lgica, sostiene que los pacientes can cincer ... aria na .. tin en 
•ayer riesgo qUe la población Q•neral de desarrollar asteaparosi• 
1661. A su vez, FuJiwara encontró que l• radiación nuclear no IODdific6 
la den•idad ds•a en I•• personas sobrevtvient•• d• la bomba d• 
Hirashi•• 1191. 
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Spector Tim deMOstró que la actividad ffsica estA r•lacionada con 
la densidad mineral ósea (66,71>, lo cual ••apoyada par Ding IH1 
China, quien encontró qu• las personas d•portistas tien9fl una densidad 
mineral ósea •As el•vada IH1 relación a los suJ•ta. inactivas (17>. 
IQualmente &agur en Argentina, corrobora qu. •l s~mntaris•a 
contribuye al riesgo da la enferm1tdad y qu• ••t• atdl9nta cuando la 
persona vive sola y al•jada del nócleo fa•iliar (3). 

En Ecuador, ~ervis y colaborador•&, llamaran 1• atención acerca 
d• la frecuencia de ost•oporasi• en personas qu• viven en altitudes 
mayores de 2500 .. tras sobre el nivel del ~•r C32>, factores d• ésta 
lndole han sido .. ncionado• en Suecia, en relación a la exposición 
solar de las diferentes comunidades suecas, el indice de osteoporosi• 
ha aullt9fltado en ciudades como Halmo, GOt•Mburgo y Oslo (2Q) y en 
individuos que tienen baja •xposición a la luz •Dlar dmbido al usa de 
vestimentas que impiden el paso de los rayos solares a la piel, como 
en las mujares religiosas tS2>. 

Todos los investigadores coinciden IK1 qu• la osteoparasis •• un 
d•&orden complejo, multifactorial y que no solo •• debido a una 
deficiencia de C•lcio como único responsabl•. En animales de 
experimentación puede producirse osteoporosis mediante dietas 
d•ficientes d• calcio¡· adem•s se ha delMJstrado osteoporosis en 
pacientes que ti1tnen una d•ficiencia cong•nita d• lactasa y que 
contribuye a una elevada incidencia de la enfermedad (60). 

En Newcastl•, Inglaterra, Johnson y colaboradores d.-ostraron que 
la ingesta d• calcio era •enor d• 500 ~g al dta y .. taba asociada a la 
di••inución d• la densidad mineral ósea (35). 

En Brasil, •n un ••tudia r•alizado IK1 dos dtv.rsas poblaciones 
con dif•rent• ingesta de calcio en el agua, .. analizaron las 
fracturas de cadera ocurrridas en 5 allos (1983-19871, Dbs•rvanda una 
incidencia d•l 3.2X para la• personas de baja ing .. ta contra •l 2.3% 
para la• per11D11a• can ing•sta adecuada, par tal motivo concluyen qu• 
•1 calcio es un factor pratttetar contra las fractures C6S>. En 6a.t>ia, 
Africa .. defMJstró can d.nsita.etrfa, di••inuci6n d•l contenida 
mineral ósea mn las adaleac1K1tes par •1 baja canSUIKJ d• calcio .,, la 
di•t• (44>. A su v•z, Jian .,, China, sasti.,,• qu• tnQerir •Qua can 
abundante fl~ar pued• producir la asaciaciOn de esclerosis ó .. a, 
ast.aporosis y ostea.alacta .,, •l •ilUIO paci1K1te simult•n•a..,,te, 
r•fl•ianda can ••ta dif•r1tnt•• alt•r•cian .. d• 1• ... t9DQ.,,•sis y d•l 
...-ad•laai ... ta ÓIMD (33948). 

Can .. tas datas nació la inqui•tud d• canac•r l• frKultflcie d• 
.,.t•aparasis .., nu••tra 119dia y delin•a11as un pratacala d• 
inv .. ti9ación 9Pid-iolóVica .., •l S.rvicio d• Col...,• Y•rtllbrel can 
l• •lvui..,t• hipót .. 1s1 
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TABLA 1. 

VALIDEZ CIENTIFICA DE LOS FACTORES DE RIEGO. 

BIEN ESTABLECIDO EVIDENCIA l'IODERADA EVIDENCIA INADECUADA 
O NO CONCLUYENTE. 

OBESIDAD <-> 
ETNOLOGIA NEGRA <-> 
EDAD l+I 
DOFDRECTDPllA 

PRE11ENOPAUSICA l+l 
CONSUl'IO DE CORTICO 

ESTEROIDES l+I 

ALCOHOL l+I 
TABAQUISltO C+I 
EJERCICIO PESADO 
DIETA BAJA EN 
CALCIO l+l 

USO DE ESTROGENOS C-1 
INl'COYILIDAD EXTREl'IA l+I 

ACTIVIDAD FISICA 
l'IODERADA 

<-> ETNOLOGIA ASIATICA 
1!UL TIPARIDAD 
DIABETES 
USO DE TIAZIDAS 
USO DE PROGESTABENOS 
Till1AR AGUA CON FLUOR 
CAFEINA 

(+)• RIESGO AUl'tENTADO <->• RIESGO DISttlNUIDO 
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HIPOTESIS. 

La a•t.aparasis •• p,..sttnta frttcuttnt...,,t• y cc:xtdiciana 1-ian•• 

en •l sist ... a&scul09squel•ttca, .., •-s>.cial d9 1Ds cuerpos 

v•rt . .tlral••• condición qu• li•ih la calidad d• vida d• los 

pacimnt••· 
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OBJETIVOS: 

J.- Deter•inar la frecu.ncia .d• l••ion•• vertebral•• par 
osteoporosis que •• pr•••nta en la consulta externa del 
Servicia d• Calu..,a Y•rtebral. 

2.- 0.t•r•inar la incidencia de fractura• en hueso ast.aparótico 
can respecta a 9dad y ••xa. 

3.- Valorar la preval.,cia de lesiones vertebral•• en pacient•• 
que se presentan al Hospital de Trau .. tolagla y Drtapedia 
•La.as Y•rd .. • I.".s.s. 

4.- Deter•inar la probabilidad y el rie•Qo relativo en los 
paci.nt•• que •• presentan al Servicia de CalU911a V•rt9bral 
por patolagla compatible con osteaporo•is. 
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llATERIAL Y 11ETODDS. 

Se analizaron los pacientes que .. presentaron a Preconsulta del 
Servicio de Columna Vertebral del Hospital d• Trau .. talOQla y 
Ortopedia "Lanaas Verde&" del I.11.s.s., en el periodo COflprendido d• 
abril de 1990 a enero de 1991, enviados de Hospital•& d• segundo nivel 
con sintDlftatolOQia de dolor lumbar y con .. tudias radiograficos de 
columna toractca y lumbar en proyecciones anteroposterior y lateral. 

Los estudias de rayos X fueron evaluados utilizando la 
clasificaciOn del Dr. Meunier, diseRada para tal fin, la cual se basa 
en la valor~ción cualitativa de la defor•idad de los cuerpos 
vertebrales y fue adaptada para cinco cuerpos vertebrales. Consiste en 
lo siguiente (figura 1>: 

Toda aquella v~rtebra que se encuentra en for•• y estructura 
normal, con plataformas conservadas y trabéculas óseas de apariencia 
normal, recibe calificación de un punto (figura lA>. 

La vértebra que presenta 
platafor•a•, o bien, ausencia 
radiotransparencia del cuerpo, 
(fii;¡ura lBl. 

concavidad de alguna de las dos 
de las trabttculas verticales con 
recibe calificación de dos puntos 

Cuando la d•formidad se presenta en las dos platafor•as, es 
decir, presencia de v•rtebra bicóncava D hay disminución mas 
i.-portante de la trabeculación vertical o desaparición del sisteiaa 
trabecular en abanico, recibe calificación de tres puntos (fioura te>. 

Final•ente, si la v•rtebra presenta fractura o aplastamiento 
••vera d•l .uro anterior, recibe una calificación de cuatro puntos 
lfii;¡ura lDl. 

La sWRa de lo• puntos en cinco cuerpos vertebrales, nos dará en 
casos de normalidad, un valor de 5 puntos. Si la• cuerpos estan 
afectados por osteoporasis, la calificación mini•• es d• 10 puntas, lo 
cual indica una o•teoporosis •aderada. Si es d• 15 puntas indica que 
por lo ..nas los cinco cuerpos vertebrales tien.-. afección de ••• d• 3 
puntos por cu•rpo9 lo qu• traduce una m1teoporasis avanzada. 

Para pod•r d•t•r•inar el grado d• af.cción a la• 
vertebrales, se calificó en far .. subj•tiva la cuarta v6rt.tlra 
en la radiDQraf la lat•ral y las dato• s• consignaran en la 
vaciami911to de datos dis•ftada para tal ef•cto (fiQura 2>. 

cu•rpos 
lu.tlar, 
haJ• de 

S• investiQ6 •n for•a a9regada9 la r•laciOn d• la i .. Qen 
radioQr•fica can patologla condicionante de des•ineralizaci6n ós•a 
ca.a san• tulMJres, hip•rtiraidisflD o nefropatlas y otras alte~acian•• 
c090 infección ó••a o l••iones traum•ticas no rttcient•s. 
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FIGURA 2 

EVALUACION DE LAS LESIONES VERTEBRALES POR OSTEOPOROSJS EN COL~ 

llETDDO DE llEUNJER 
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RESULTADOS. 

S. evaluaron un total de 870 pacientes, los cuales asistieran a 
Prtteonsulta d•l Servicio de ColuMna Vertebral del Hospital d• 
Ortopedia y Trau•atolagia "LDMas Verd•s" d•l ln•tituto t1exicano del 
Seguro Social en el periodo ca19prendido entre abril d• 1990 y wnero dw 
1991. 

Se encontró un total de 500 pacientes del s.xa ••sculino 
correspondiendo a un 57.57. y 370 del femenino para un 42.57. <gratica 
ll. 

En el grupo I, es decir pacientes 
dentro de la normalidad, se presentaron 
75.637. del estudio. 394 masculinos para 
264 femeninos para un 40.1X. el promedio 
ambos sexos fue de 38 affos. <grafica 2>. 

con estudios radiagrAficos 
658 casos que represento el 
un porcentaje del 59.BX por 
d• edad para este grupo en 

En el grupo JI, los cuales presentaron hundimiento d• una de las 
plataformas del cuerpo v•rtebral y/o disminución del patrón trabecular 
en el Qrupo vertical. Hubo un total de 181 pacientes lo que 
correspondiO a un 20.BOY.. El grupo más afectado fu• el masculino con 
92 casos para un 50.827. por 89 del femenino para un 49.1%. El promedio 
de edad fue similar para ambos grupos, de 51 aRos para el masculino 
por 53 del femenino (Qrafica 3). 

En el grupo 111, que comprende a aquellos pacientes que pres9ntan 
cu•rpos vertebrales con hundi•ientos de las dos plataformas y ausencia 
del grupo trabecular en abanico. La distribución fue la siquient•• 26 
pacientes en total que representó el 12.98% con 11 masculinos para un 
42.307. por 15 felM!ninos para un 57.59~. Es evidente que en este grupo 
las edades se correlacionaban con •ste fenómeno, para los holllbre• fue 
de 54 affos y de bO para las ~ujeres. (grÁfica 4>. 

En •l grupo IV, o aquellos que comprenden aplasta•ientos severo• 
del muro anterior del cuerpo vertebral, o bien fracturas del mislhD, 
encontra11Ds 5 ~aso& que representan el 0.57Y. del total, de los cuales, 
3 correspondi"eron al sexo masculino (607.> y 2 para •l fe-nino (40X>. 
<Qrafica ~). El prorwedio de 9dad para los hontbres fue de Sl aA'.os y de 
68 para las fMIJer•s. 

El total de pacientes con diferentes Qrados d• asteopora•i• fu• 
de 212 pacientes, qu• corresponde al 23.21X del estudia, de los cuales 
181 fueron del Qrupa JI, 26 de ellos correspondieran al grada JJJ y, 
final....,t• 5 paci .... t•s d•l grupo 4. lgrafica bl. 

Ademas se investiQO CDlkJ casos prObll!fllla; la presencia de tumor••, 
infeccionas y endocrinopatfas ca.o hip•rparatiraidiSllD, encentrando 
que no hubo ninguna determinación para los diversos g"'1pa., ~nicament• 
•• detectaron fracturas no r•ci.nt.. en los ca&os calificados collftD IV 
en lo• pacimntes masculinos. Las pacientes fu•ran canalizados a la 
Consulta Externa del Servicio de Columna Vet•t•bral del Hospital para 
continuar control e iniciar trata~iento. 
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GRAFICA 1 

OSTEOPOROSIS 
DISTRIBUaON POR SEXO 

MUJERES (370) 
42.611 

POR SEXO 
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GRAFICA 2 

OSTEOPOROSIS 
FRECUENCIA POR SEXO 

MUJERES (2114) 
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GRAf'ICA 3 

OSTEOPOROSIS 
FAECUENOA POR sexo GRUPO • (20.80 .. ) 

HOMBRES (92) 
60.9 

~AE8(88) 
<IG.2S 

•11W:ENTE8 
PROMEDIO EEW>: 

ttal8Wi8: 91 • 

MUJERES. 12 



- 21-

GRAFICA 4 

OSTEOPOROSIS 
FRECUENCIA POR sexo GRUPO 111 (2.98 1') 
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H01 •RE81 154 
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GRAFICA !! 

OSTEOPOAé>SIS 
FRECUENCIA POR SEXO GRUPO IV (0.67 9/e) 

MUJERES (2) 
40.0S 
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GRAFICA 6 

08TEa:»oROSl8 
FRECUENCIA POR GRADO 
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ANALISIS DE RESULTADOS. 

Las l•sion•• vert•bral•• par ost&oparo•i• .an comunes en los 
pacientes que acuden al Servicio d• Consulta Extllf"l'la d•l "6dulo d• 
Columna Vertebral d•l Hospital de Trau .. tolaol• y Ortap.ctia et. •Lemas 
Verdes", l.f't.s.s. y representan el 23.21X d• los casos que - att.,.d..-. 
•n dicho servicio par difer•nte• patologtas. 

La tasa de incidencia para 6stas lesion•• arroja cifra• t.n altas 
coma lB 27~ casos por 100 000 habitantes/a~o y una prevalencia de 24.3 
por 100 000 habitantes. La probabilidad de •stas lesicn .. para nU9Stra 
población as de 1.49 para las IMJj•r•• y de o.67 para los homb,... y •1 
riesgo relativo es si•ilar en alftbos sexos en este estudia que es del 
50X. 

Afortunadamente, en la •ayarta de los casos (85.372,) prltM!ntan •l 
Qrado manar de af.cción, que desde el punta de vista del trata.i9flto 
rmqu•rirAn de profilaxis can calcio y ej•rcicio, ........ es el grupo 
•is Jov9fl con un promedio de edad de 52 aRos. Desde •l punta d9 vista 
radiogratico son calificados como osteopénicos y en relación al s•xo 
repras.,,tan •l 1B.4X para los hombres y el 24% para las mujeres en la 
población respmctiva. 

El grupa III, calificadas como osteapor6ticos asintDeaticos 
corr•&ponden al 12.26X de las pacientes con l• patolagfa, •stos 
requ•ririn d• evaluación t•rapitutica especifica. El prGlllRdio d• edad 
d• ••t• grupo es de 57 arcos y rttpres•nta un aumento d• 5 •Ras contra 
•l grupo previo¡ en la ref•rent• al sexo, 2.2Z corre.pande • las 
ha.bres y el 4.QSX a las •uJeres.can la patolOQla. 

Para el ~lti•o Qrupo, el 1V a d• asteopor09is sint~tica s. 
encuentra un porcentaje d•l 2.3Y. del tot•l de 10& pacientes con la 
enfar•edad. Requierltn de las medidas teraplh.Jticas esp~lficas. El 
pro•adia de edad es de 58 affos, lo que representa un alk:J .. s del orupo 
llJ, y ubica a nuestra población global can alteracianl!§ de la 
mineralización del tejido Oseo en la sexta década de la vida. En •st• 
Qrupo hay una relación del sexo del Q.6~ para el .. sculino por 0.54X 
para el femenino. Se encontró que los hCH11br•s pres.ntaron fracturas de 
los elet11111tas d• carQa axial, directa•~nte reliACionados con un 
mecanismo suficientemente violento como productor de la 1-.ión, 
fueron pacientes relativamente jovenes con edades dlt 47. 51 y 55 años 
en los tres casos. Las pacientes del sexo fe91enino fu•ron portadoras 
d• osteoporosis severa y las edades fueron de 55 y 82 años en los dos 
casos r•Qistrados. 

El análisis general emite cifras mas elevadas de afección por 
osteoporosis en pacientes del sexo femenino y conlleva una relación 
lineal con el au .. nto de la edad. 
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DISCUSION. 

La aateaparosis •• un probl•ma de salud p~blica que ha auiaentado 
en la• dos ~lti .. • d•cadas, la etiolDQfa es multifactorial, y aón no 
se conocen a fondo todos las factores de riesgo que pueden producirla. 

Las tasas da incidencia an los diferentes paises van 911 r•lación 
dirwcta a la exposición baja o alta de las factores d .. ostradas. En 
cuanto a la morbi-11tartalidad los resultados traducen una repercusión 
directa en las servicios de salud. 

En f'!Nlxico debido a la existencia de otras prioridades -.édicas no 
· sa habta tomado en consideración; sin embargo, los avances cianttficos 
en 6ste campo y 11n te•as atines se han encontrado cada vez mas 
involucrados con •sta patologla. 

Las resultados dal •studio realizado reporta una •ayer incidencia 
en personas del sexo femenino de pr.ctominio en la sexta d*<:ada de la 
vid• en relación al masculino. Estos resultados es tan acordes con lo 
observada 90 paises industrializados y del tercer lltllndo. 

El costo aproximado en at1H1ción m6dica en el HTOLV que se deriva 
del estudia, .,, el servicio de consulta ext•rna calculada para 
dicie.-br• de 1989 correspondió a 32 454 pesos por paciente y en las 
personas CD'"!.- osteaporosis asciende a un 9asto de 6 BBO 980 p•sos en 
los 10 nHtses del estudia, es i1t1Jortante mencionar que no se to111aron en 
cuenta a pacientes con patologf a fracturaria a9uda, que requirieron de 
hospit•lización cDllO fu•ron las lesiones del tercio proximal del fémur 
y •l tercio·distal del radio1 lo cual nos hace suponer que los 9astos 
por •sta p•tologla ascenderan con•iderablemente en los próximos aAos. 

Los datos obtenidos en la investigación nos hacen concluir que 
dabe estudiarse a fondo a la población con factores de riesgo elevados 
para evit•r la enfer..edad y sus complicaciones, las cuales en un 
porcentaJ• considerable resultan mortales. 

Sa debe tratar de modificar las condiciones adversas en el hogar 
de los pacientes en riesgo como son: irregularidad•s •n •l piso, coMD 
la presencia de escalones que favorecen la caida en los ancianos. A su 
vez, tratar de modificar factores ambientales cDl90 son la exposición a 
l• luz solar y los factores diet6ticos entre •llos la inge•ta de 
alimentos ricos en calcio, ast cOMo CDlllplementos d• •ste. 

De la mi5tna manera, evitar hasta donde sea pasible la in9•sta de 
••dicaMentos como los hipnóticos ya que disminuyen la aQudeza visual y 
auditiva y las respuestas osteotendinosas que favorecen las caidas y a 
su vez a las fracturas. 

Como factores de rieSQO no comprobados completa111tnte investigar 
•n la población personas afactas al alcohol, tabaco o cat•. Indagar en 
antmcedantes ginecológicos ca.a: gestaci6n y nó .. ro de estas, ingesta 
de anticonceptivos, menopausia y edad de aparición de la mis•a. 
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CONCLUSIONES 

t.- La Osteopcrasis •• una enfer11t11dad que se presenta can una 
fr•cuencia del 23.21 X de pacientes que acuden a precansulta d•l 
Servicio de Columna Vertebral del Hospital de TraumatcloQla y 
Ortopedia "L0tnas Verd•s". 

2.- Las lesiones vertebral•e par osteaporosis afectan can mayor 
fr•cuencia a las personas del aexo feNtllina y can pr9daminio en la 
sexta d6cada de la vida, en relación al masculino. Con una incid.ncia 
de 18 275 casos por 100 000 habitantes por año y una prevalencia de 
24.3 pa~ 100 000 habitant•s. 

La probabilidad de •stas lesiones para nuestra población es 
de 1.49 para las mujer•• y de 0.67 para las hollbres. 

3.- Se necesita continuar el estudia de éstas paci90tes, e 
investigar sobr• factores de riesgo demostrados para la población 
-xi cana. 
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