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INTRODUCCION.

La osteoporosis es un verdadero problema de salud publica que ha
propiciado miltiples avances cientificos en los ualtimos diez aros,
debido a que es un problema mundial gque ha aumentado dramaticamente
(10). Principalmente por el incremento en la informacién acerca de la
disminucién en la densidad mineral dsea y su ingerencia en el aumento
de riesgo de fracturas en multiples poblaciones, independientemente de
su cultura (15,25).

La osteoporosis se define como una reduccion en la calidad de la
masa osea, relacionada generalmnente con el aumento de 1la edad y con
un incremento en la susceptibilidad a las fracturas (63,6%). Lo cual
establece los puntos fundamentales del sindrome osteoporédtico que son
la osteopenia fisioldgica y la incompetencia mecanica (&60).

La investigacién en el campo de los huesos tiene parte de dogmas
provenientes de mbdelos utiles en la antigiedad, pero obsoletos
actualmente. Esto es cierto tanto para la forma de visualizar el hueso
como en la forma de investigarlo (25).

El modelo enddcrino para el control de la masa Osea dominante
desde hace 50 afiosy, ha sido reemplazado por un modelo biomédico de
retroalimentacion que ajusta la densidad de la masa 6sea para producir
un grado dptimo de resistencia en las cargas de fuerzas diarias. La
remodelacién de la célula ésea regula las respuestas entre el pico de
masa Osea inicial y las presiones producidas por la carga (25).
Actualmente se conocen los mecanismos de interaccién entre
célula~-célula, célula-matriz y matriz-matriz, los cuales son
responsables del remodelamiento déseo mediante factores endécrinos,
paracrinas y autécrinos (11).

La Epidemioclogia se esfuerza en proporcionar una base cientifica
para la prevencidn de las enfermedades y esto no excluye a la
osteoporosis (15). tas encuestas en 1los paises industrializados han
sido fundamentales para la determinacién de la gravedad del problema
y ctoncretamente en lo que se refiere a l1a ostecporosis 1lamada
idiopatica en sus variedades menopausica y senil (2,7,60,84,86).

Por ejemplo, el grupo MEDOS, ha investigado 14 areas
geograficamente definidas en 6 ciudades de Europa del! Sur y bha
demostrado mas de 3000 fracturas en personas mayores de 50 ados de
edad, en una poblacién superior a los 3 millones de habitantes (36).

En Japén, Orimo, desostrd una incidencia de fracturas de cadera
de 12.3 para pacientes del sexo masculino y de 36.1 para @l fessnino
por 100 000 personas/afo. Con una elevacién considerable para las
personas mayores de 70 afios de edad y hasta un 153 para la poblacion
femenina entre los B3 y B89 afos (S6). Estos hallazgos fuesron
corroborados en Hong Kong por Lao, quien encontré una incidencia de
fracturas de cadera enh parsonas mayores de 80 aflos de edad del 5% en
1970 y del 14% e&n 19846 (40).°
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En Latincame#rica, existen pocos estudios de Epidemiologia, sin
embargo, encontramos reportes de Argentina, en donde la edad promedio
de 1los pacientes con fractura de cadera fue de 78 aRos, con una
relacian de 3.746 a 1 en favor del sexo femenino (3).

Es evidente que el nimero de personas de edad avanzada, aumenta a
un ritmo vertiginoso, lo cual contribuye a una mayor incidencia de
fracturas vertebrales y de 1la extremidad proximal del fémur en la
poblacién de ancianos. Estas lesiones representan las complicaciones
mas importantes del sindrome osteopordtico (&0).

Se admite que la osteoporosis tiene una definicidn elinica que
consiste en ser una osteocpenia exagerada, asociada a una fractura, es
evidente que la Radiologia va a jugar un papel importante para el
diagndstico, pues nos va a mosatrar los aplastamientos vertebrales o
las fracturas asociadas a dicha osteopenia (47).

5i se admite una definicidn histoldgica como lo hace el Dr.
Meunier, es decir, diagnosticar osteoporosis cuando el voldmen
trabecular del iliaco disminuye mas del 11%, se puede considerar que
#]1 sujeto tiene riesgo de sufrir una fractura, y potencialmente es
considerado osteoporético. En ese c¢aso los estudios de rayos X son
insuficientes ya que no permiten distinguir por si{ missos Yas grandes
osteopenias de las moderadas, todo depende del aspecto radiografico de
la vértebra, de los factores técnicos en la toma del estudio y del
pPaciente que se examina. Esto contribuye a que la impresidn visual no
permita evaluar mas que pérdidas dseas de mas del 30% y hasta el 50%
en las formas muy avanzadas. Por tal motivo no debe diagnosticarse
osteoporosis por una radiografia simple, salvo en los casos mas
avanzadaos (42).

Actualmente, los métodos de diagndstico mas fidedignos son la
absorciometria fotdonica dual, 1la cual cuantifica la densidad mineral
ésea en los diferentes bhuesos del esqueleto y nos proporciona
parametros de normalidad, osteopenia y osteoporosis. Sin embargo,
éstos m#todos de diagndstico, aun no estan al alcance de nuestros
medios, por tal motivo utilizamos el método del Dr. Meunier para
clasificacien y evaluacién radiografica de la calidad ésea en
personas normales y con osteoporosis (8,9,16,20,21,29,47,59,656,73,74).

La osteoporosis s causa de una elevada morbi-mortalidad y su
diversa etiologia, requiere la participaci6én de diversos Medicos
Especialistas, sin embargo, no existen parametros uniformes en el
trataniento (14,39).

En Finlandia, las fracturas del cuello femoral son la principal
causa de suerte y antre 1982 y 1983, ascendiéd a un 16% comparado con
el 1% de suerte por enfersedad general (70).
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En Portugal, se realizé un estudio para evaluar la mortalidad y
@] costo de Hospitalizacidn de 1981 a 1987, encontrando 369 pacientes
con fracturas de cadera, con un promedio de edad de 79 afos. La
estancia Hospitalaria fue de 15,223 dias, con un promedioc de 41.92 por
cada uno. Los costos directos ascendieron a 5,578 ddlares por fractura
y la mortalidad fue del A.6%, Concluyeron que las fracturas de cadera
sONn responsables de un alto porcentaje de ingresos al Hospital y de
tratamientos quirdrgicos, y que £l nivel de mortalidad registrado en
ese estudio fue de los mids bajos en relacion a otros paises (77,78).

En Francia, Baudoin en un estudioco epidemioldgico en 1987,
encontro 142 pacientes con fracturas de cadera, con una mortalidad del
7.5%, 1o cual fue mas evidente después de los 80 afos de edad (4).

En Suiza, se demostrd, una incidencia de fracturas de cadera de
96.1 por 100 000 habitantes con un promedio de mortalidad del 8.24 y
los costos ascendieron a 10 millones de francos suizos, y S8 espera
que haya un intcremento en los préximos afos, ya que la poblacién de
ese pals en su mayoria son ancianos (54,76).

Cooper, en Inglaterra, demostrd que la mayor causa de mortalidad
y de los elevados gastos debido a la osteoporosis, resultan del numero
de fracturas de cadera en los ancianos (13),

En cuanto a las fracturas vertebrales, no se disponde de datos
acerca de la incidencia, sin embargo, se refiere una prevalencia del
2174 entre las amujeres danesas de 70 afos de edad. En Rochester,
Minnescta, se ha calculado que si se tienen en cuenta las
manifestaciones radiograficas, entre ellas e] abosbamiento y 1la
detformacidn en cufa de los cuerpos vertebrales, asi como los
aplastamientas del muro anterior del cuerpo vertebral, una tercera
parte de las mujeres mayores de 65 aRos de edad, tienen una o mas
fracturas vertebrales (5,1%5,20,24,47,567,71,79).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La osteoporosis fue desconocida como enfermedad por Hipéacrates,
A.C. y por Galeno D.C., igualmente por John Hunter, quien no hace
referencia de ella en sus estudios de Anatomia Patoldagica, publicados
en el afo de 1750.

Sir Astley Cooper, en el afo de 1824, observd que los huesos de
personas de edad avanzada, se volvian delgados y esponjosos en  su
textura.

William #fortes, Presidente del Coleqgio Real de Cirdjanos de
Irlanda, en el afo de 183646, reporté en una autopsia de una mujer con
fractura de cadera, que el sistema esquelético estaba débil, el
peroné, cedié bajo la presion de 1los dedos tan facilmente caomo el
cascardn del huevo.

En 1847, Smith, describié a una mujer, la cual disminuyé de
estatura hasta un tercio de lo normal, las vértebras estaban
atréficas, muy disminuidas en altura y céncavas en el frente.

La osteoporosis, permanecid, desconocida por Médicos tan famosos
camo el Dr, Rudolf Virchow, en el afo de 1870 (i1).

El término osteoporasis, fue introducido por Pommer, en el afoc de
1885, y la definid como una afeccion en la cual existe disminucion de
la masa 6sea esquelética, asociada a un aumento en la porosidad de las
huesos (75).

Dhem, en 1962 y Fraost en 1963, demostraron que en la osteoporosis
no hay disminucién de la neoformacion dsea, y que la resorcidn se
encuentra considerablemente aumentada, esto tiene como consecuencia la
inevitable deplesion dsea.

€n el afo de 1970, Garn, subraya que alrededor de la 4a. o Sa.
década de la vida empieza a producirse una pérdida progresiva de
hueso; en el esponjoso, ésta conduce a un adelgazamiento y separacién
de las trabéculas, mientras que en el hueso cortical, conduce a un
aumento del canal medular por efecto de la resorcidn enddstica.

ARos mas tarde, Vaughan en 1975, establece que £l hueso es un
tejido metabdlicamente activo, que esta en constante sintesis y
resorcidn, y que una reduccién en la cantidad, obedece a un incremento
an la resorcitn en relacién con la sintesis.

El depdsito de hueso nuevo predomina sobre la resarcion durante
el periodo de crecimiento; durante la madurez se establece un
equilibrio entre Ia swsintesis y la resorciéony finalmente, al comenzar
la senectud, el remodelamiento desfavorece a la farmacion ésea.

En la osteoporosis, hay ssnos hueso del que deberia haber, pero
el existente, es de composicion normal, por lo tanto, esta
completamente mineralizado (57).
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MAGNITUD DEL. PROBLEMA

tas fracturas son frecuentes, principalmente, en individuos
jovenes y en los ancianos, sin embargo, su relaciédn con un traumatismo
previa son muy diferentes en ambos extremos de la vida. En los
ancianos, #stas se presentan con mayor frecuencia en un hueso
osteoporético y es el esqueleto axial el mas afectado, las vértebr
las costillas, la cadera, la extremidad proximal del hdmero y 1la
metafisis distal del radio, los que se lesionan con traumatismos de
minima a moderada intensidad, que habitualmente no fracturarian a un
hueso en condiciones normales, esto es 1lo que se ha definido como
incompetencia mecanica (&60).

El riesgo acumulativo de sufrir una fractura relacionada con la
edad, es substancial, hasta el 33%Z de las mujeres y el 17%Z de los
hombres, podran presentar una fractura de cadera a los 90 aRos de
edad. Las proporciones de mujeres y hombres que podran tener una
fractura de Colles en la edad adulta, son aproximadamente del 24 y del
5% respectivamente. En cuanto a las fracturas del huimero, la
incidencia es del 12% y del 4% para las sujeres y los hombres a los 90
aifos de edad, respectivamente. (&0).

En Alemania, el nimero de fracturas del tercio distal del
antebrazo, aumenta significativamente hacia la quinta de#cada de 1la
vida, eéste incremento se ha relacionado con el periodo de la
menopausia (1).

En las mujeres japonesas, la disminucion de la masa dsea, ocurre
entre los 40-49 afos de edad y la incidencia de fracturas de cadera en
ese pais fue del 12.47 (S5).

En Hong Kong, se demostrd, que el riesgo de fracturas, se duplica
cada quinquenio. En la mujer, es mayor después de los 50 afos de edad
y del doble para hombres y mujeres, después de los &5 (27).

En La India, Raghuramulu demostro, que la incidencia del total de
fracturas en el hombre es de 24.46% y de 32.5% en la mujer; ademas, que
las fracturas en las wmujeres mayores de 40 afos fueron del 38%,
comparado con el 204 en las menores de esa edad (63).

En Dinamarca, Lauritzen, demostrd que 5 de cada 100 personas que
viven en asilos, tienen una fractura de cadera a los 79 afios de edad
{41).

€En Suiza, en un estudio realizado en una poblacion de 976 000
habitantes en el aflc de 1987, se demostrd una incidencia anual de
tfracturas del 96.1 por 100 000 habitantes, con un porcentaje de 3 y de
0.9% para las mujeres y homsbres mayores de 63 aRos, respectivamente
(54).

En Checoslovaquia, en un estudio sisilar en 1981, se demostrd una
incidencia de fracturas de cadera de 154.2 para los hosbres y de 261.3%
para las mujeres por 100 000 habitantes y un incremento notable en
1986 con 168.7 y de 308.9 para asbos sexos respectivamente (&).
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Las fracturas de mufeca, aumentaron &n los hosbres de 27.9 a 29.4
y en las mujeres de 61.8 a 62.9. En ambos grupos hubo un aumento
significativo en la incidencia, en relacién con el incremento de la
edad (&),

Las repercusiones sobre la salud publica de las fracturas
relacionadas con la edad, pueden determinarse en términos de
morbilidad y mortalidad (59,70).

Las fracturas de cadera, se asocian con una disminucion de la
esperanza de vida hasta en un 12% en los Estados Unidos. E1 Aumento de
mortalidad se produce después de los primeros 3 a 4 seses posteriores
a la fractura, y son la segunda causa de muerte entre los 45 y los 75
afos de edad. Los pacientes que sobreviven a una fractura de cadera,
frecuentemente encuentran que la rehabilitacidén no tiene exito, y
aproximadamente, la mitad de ellos, posterior al accidente no pueden
realizar una marcha normal, repercutiendo directamente en 1la calidad
de vida de éstas personas (4,59,60).

La carga econdmica de las fracturas relacionadas con la edad es
considerable; debido al gran aumento de pacientes y que con frecuencia
el cuidado de las aismas es largo y costoso. Aproximadamente, el 25%
de 1los pacientes con fracturas en las extremidades, requieren de
internamiento, y la estancia media en el Hospital, es desde 2 semanas
en las personas de los 25 a 44 afos de edad a mas de un mes en los
mayores de 65. La fractura del fémur proximal, es la causa de mas del
S0% de los dias de Hospitalizacion por fracturas en las extrsmidades
(59,860).

En Los Estados Unidos, el costo del tratamiento inmediato de las
fracturas de la extremidad distal del antebrazo en los adultos, puede
alcanzar la cifra de 140 millones de dbélares al aRo. E1 costo de otras
fracturas relacionadas con la edad, como las de columna vertebral y
del hamero proximal no se han determinado con exactitud, pero en
general, se estima que las fracturas, representan un costo de 18 000
millones de délares al aRo. Este gasto, tiene una repercusion directa
en los Servicios de Salud de ese pals, ademas, s® incremsntara en la
medida que aumente la esperanza de vida (&0).

En Latinoamérica, existen pocos estudios de wmorbi-mortalidad
sobre osteocporosis y su repercusion economica, sin esbargo, en México,
an un estudio realizado en el Hospital de Ortopedia "Magdalena de las
Salinas" del I.M.S.5., en ®]1 Servicio de Cadera y Pelvis, se ragistroé
un gasto de 1000 millones de pesox en el afo de 1987 en la atencién de
814 pacientes con fracturas de cadera y la causa ' intercurrente mas
frecuente fue la osteocporosis avanzada, hasta sn un 70% de los casos
233,
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FACTORES DE RIESGO

La investigacién epidemioldgica, nos proporciona un enfoque
diferente al del tratamiento y nos permite determinar a grupos con
riesgo altao o bajo de sufrir osteoporosis, al reconocer las
circunstancias en las que se producen las fracturas. Con ésta
informacién, se podran obtener y dirigir medidas para la prevencidén y
avitar hasta 1o posible la presentacion de complicaciones. El problema
epidemioldgico en algunos paises varia de acuerdo a la presencia de
factores de riesgo elevado (Sé).

Los factores de riesgo establecidos de disminucién de 1la masa
¢sea, incluyen los siguientes: la edad avanzada, el sexo femenino, la
menopausia temprana, la raza caucasica, la inmovilidad prolongada, la
ooforectomia vy el uso periadice o prolongada de esteroides
(8,13,15,34,38,44,50,56,62,63,68,72,81), (Tabla 1).

Estos factores de riesgo han sido ampliamente documentados 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 4B8.19% para las
mujeres y un 17.23% para los hombres, encontrando que la incidencia de
éstas lesiones, se duplica cada S5 afos (77,78).

En Suecia, Gidrdsell demostrd, las diferencias de la masa Gsea
entre la poblacién urbana y la rural, dependiendo de la edad y
encontré que en la primera, es decir, la poblaciéon urbana habia una
disminucion del 317 de la densidad waineral dsea por 254 de la
poblacién rural (20).

En Estados Unidos, el concenso de osteoporosis, reporta 24 700
fracturas de cadera en la poblacion mayor de 45 afos de edad y
establece que el riesgo de fractura es del 15% para la poblacién
femenina a la edad de 80 afos (&0).

En Japon, Okamoto, demostréd con densitometria que el
adelgazamiento de la masa dsea, ocurre wn las mujeres entre los 40 y
49 afos de edad. La disminucién mias importante comsenzéd durante el
periodo menstrual irregular previo a la menopausia., En los hosbres, la
masa Osea comenzd a disminuir en 1la tercera década de la vida y
cantinuéd progresivamente con la edad (55). Igualmente en China, Ding,
ocbservé el mas alto contenido de mineral éseoc en los grupos de 30 a 39
affios de edad en ambos ® y Que gradual ite disminuye con la edad.
La disminucidn es mas acelersda en las mujeres postmsnopausicas y la
reduccién en los hombras sobreviene 10 a 15 afos despuds (17).

En cuanto a la raza; Wellish, en Sudafrica y en Estados Unidos
demostré, que los individuos de raza negra t prop a
sufrir osteoporosis que los de raza blanca, ya que en los primeros, la
masa dsea es mas compacta desde el punto de vista densitométrico (82).
Kelsey, en los Estados Unidos, encontrd que las mijeres blancas tienen
elevadas tasas de fracturas por oOstecporosis, sads que las negras,
hispanas o asiaticas y que las diferencias pueden ser explicadas por
los diferentes niveles de exposiciéon a los factores de riesgo
<21,28,38,50,8%).




Estas observaciones también se han reportado en Rochester,
Minnesota y por el grupc MEDOS de Europa (36). De la misma manera, en
cuanto a raza se refiere, Ferraz, en Brasil, demostré con
dengitometr{a que hay mejor calidad dsea en mujeres brasiledfas blancas
que en mujeres americanas o de ascendencia eurocpea (73).

En cuanto a 1la ooforectomia, @l analisis de las pacientes
sometidas a este tratamiento, wmuestra una mayor frecusncia de
osteoporosis en relaciéon a las no intervenidas, esto ha sido
dempstrado no solamente en paises industrializados, comn en Estados
Unidos, en donde incluso ya se han iniciado prograsas de prevencién
para la pérdida 6sea en éstas pacientes, sino también en paises como
la India, donde éste factor esta asociado ademas a la lactancia
prolongada y a la multiparidad, independientesente del status
econdmico (12,43).

En relacién a la menopausia, diferentes autores, han demostrado
la relacidn de la deplesidn de estrogenos y el aumsento de la pérdida
de masa dsea, desde los estudios originales de Urist y mas
recientemente Mulloy y Devogelaer (16,17,25,30,32,39,45,64).

La pérdida fisioldgica de la masa dsea. inicia a la edad de 30
afos y se hace mas evidente en el periodo de ia menopausia, cuando la
densidad mineral dsea disminuye, asociado a un desbalance del Calcio.
La duracidén de la menopausia, tiene una relacion directa con el
decremento total y regional de la densidad mineral odsea y e! aumanto
de la resorcidn, mas aun, la msnopausia prolongada, se asocia a un
matabolismo negativo del balance del Calcio (32).

En China, se investigd la densidad sineral o4sea con
absorciometria fotitbnica dual en mujeres de difer=sntes edades,
encontraron que aquellas que cursan el climaterio, tienen una pérdida
de masa Osea anual del 1.6% an la columna lumbar y de 1.07% en el
cuerllo femoral hasta los 34 afos de edad, después de esa edad, e&s mas
lenta. La densidad mineral dsea, disminuye progresivasente a partir de
la menopausia (29). Igualmente en Italia, se determind la densidad
mineral dsea con el wmismo método a nivel del cusllo femoral y el
triangulo de Ward y encontraron que las mujeres postmenopausicas
tienen una pérdida dswa mayor en relacion a las preaenopiusicas (74).
En Grecia, también se realizaron estudios an relacion a la menopausia
y encontraron que hay una mayor pérdida de la smasa dsea despues de
este episodio y mis evidente entre los 60 y 69 afios de adad y se
incramenta ain mis, si la paciente es de bajo peso (43,8%5).

Jaime C. Branco en Portugal, demostré que la ssnopausia aumenta
el riesgo de incidencia de fracturas de cadera (30).

Johnson concluye que la pérdida de Hhusso trabecular ocurre
rigidamente despuss de la sencpausia y que tanto el hueso cortical
como ®] esponjoso continuan perdiendoss de por vida (33).
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Devogelaer, demostrd que el stindrome de compresion vertebral ssta
caracterizado por pérdida de hueso en el esqueleto axial, con el
apendicular parcialmente desgastado y que las mujeres pierden hueso en
todas las partes del esqueleto debido a la falta de estrégenas (14).
Branco, a su vez, demostré que una terapia con estrogenos funciona
como protector contra las fracturas vertebrales por ostecporosis (30).

Existen otros factares de riesgo no completamente demostrados
como son la nbesidad. el tabaquismo, el ejercicio, la dieta baja en
€Calcio, 61 factores ambiantales
C6,18,22,26,27, 32 35,43, 46, 53 54 60,831 (tabla 1).

En Suecia, Johansson realizé un estudio sobre la frecuencia de
osteoporosis relacionada con la ingesta de café en animales de
experimentacién y encontrd una relacidn directa de la misma como
tactor de riesgo (34), estoc ya habia sido mencionado por Heaney,
quien encontrd una elevada excrecién de Calcio urinario en las
personas con elevada ingesta de café. Igualmente los tomadores de
café eran mas afectos al tabaco, siendo éstos pacientes los que tenian
menores {ndices de masa ésea (25), Se ha encontrado también que la
disminucidn del contenido mineral Oseo y el tabaquismo, son
predictores de fracturas por aumento en la fragilidad dsea en personas
entre los 70 y los 76 afos de edad (25). De 1la misma manera Perrone,
en otro estudio hecho en 1talia, demostrd que el tabaquismo de
aproximadamente 15 cigarrillas al dia tiene efectos negativas en la
densidad mineral d¢sea en las mujeres menopdusicas (61), sin embargo,
Wiister en Alemania pudo demostrar que la baja de peso, la nicotina y
e]l abuso en el consumo de alcohol, correlacionadaes entre sf, no
aumentan el riesgo de osteoporosis y establece que las personas que
presentan la enfermadad no son adictos al alcohol o tabaco, pero que
las personas de bajo peso, si tienen un mayor riesgo de desarrollar
osteoporosis (B3). Johnson opina 1o contrario y sostiene que el
alcoholismo y el tabaquisma si tienen efectos significativos en la
disminucian de la masa osea en las ancianas (35).

Algunos autores sostienen que el nimero de partos, la lactancia y
la ingesta de anticonceptivos tienen un papel poco significativo como
factor de riesgo (&63),

Blahgs hace referencia a los factores ambisntales y demostro, que
la incidencia de fracturas es mayor en invierno por incresento de las
cajdas ¥y que la admision Hospitalaria de pacientes por fractura de
cadera, es slevada san - esos meses en relacién al verano en
Checoslovaquia (6). Sin emsbargo, en Suiz se descartd que la
incidencia de fracturas de cadera estuviera relacionada con la
eastacion del afo (54).

Respecto a atras factores, Mahy Patrick en un estudio realizado
en Bélgica, sostiene que los pacientes con cancer mamario no estan en
mayor riesgo que la poblacidn general de desarrollar osteoporosis
{66). A su vez, Fujiwara encontré que la radiacion nuclear no modificé
la densidad ¢sea en las personas sobrevivientes de la bosba de
Hiroshima (19).
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Spector Tim demostrd que la actividad fisica esta relacionada con
la densidad mineral ésea (66,71), 1o cual es apoyado por Ding en
China, quien encontré que las personas deportistas tienen una densidad
mineral dsea mis elevada en relacidén a los sujetos inactivos (17).
Igualmente Bagur en Argentina, corrobora que el sedentarismo
contribuye al riesqo de la enfermedad y que éste ausenta cuando la
perscna vive sola y alejada del nuicleo familiar (3).

En Ecuador, Jervis y colabhoradores, llamaron la atencién acerca
de la frecuencia de osteoporosis en personas que viven en altitudes
mayores de 2500 metros sobre el nivel del mar (32), factores de ésta
indole han sido smencionados en Suecia, en relacion a 1la exposicién
solar de las diferentes comunidades suecas, el indice de osteoporosis
ha aumentado en ciudades como Malmo, Gaitemburgo y Oslo (20) y en
individuas que tienen baja exposicién a la luz solar debido al uso de
vestimentas que impiden el paso de los rayos solares a la piel, como
an las mujeres religiosas (52).

Todos los investigadores coinciden an que la osteoporosis es un
desorden complejo, multifactorial y que no solo es debido a una
deficiencia de Calcio como uUnico responsable. En animales de
experimentacidn puede producirse osteoparosis msediante dietas
deficientes de calciof ademas se ha d trado teoporosis en
pacientes que tienen una deficiencia congénita de lactasa y que
contribuye a una elevada incidencia de la enfermsdad (60).

En Newcastle, Inglaterra, Johnson y colaboradores demostraron que
la ingesta de calcio era menor de 500 mg al dia y estaba asaociada a la
disminucidn de la densidad mineral dsea (3%).

En Prasil, en un estudio realizado en dos diversas poblaciones
con diferente ingesta de calcio en el agua, se analizaron las
fracturas de cadera ocurrridas en 35 afos (1983-1987), observando una
incidencia del 3.2% para las personas de baja ingesta contra e! 2.3%
para las personas con ingesta adecuada, por tal sotivo concluyesn que
®l calcio es un factor protector contra las fracturas (65). En Gambia,
Africa se demostrd con densitometria, disminucién del contenido
mineral 6ssc en los adolescentes por #1 bajo consumo de calcio en la
dieta (44). A su vez, Jian en China, sostiene que ingerir agua con
abundante fldor pusde producir la asociacion de esclerosis dsea,
osteoporasis Yy osteomalacia en &1 misso paciente sisultinesasente,
reflejando con esto diferentes alteraciones de la o-t.og.nosls y del
remodelamiento dseo (33,48).

Con éstos datos nacid 1a inquietud de la fr ia de
osteoporosis en nuestro medio y delineamos un protocolo de
investigacion epidemioldgica en el Servicio de Columna Vartebral con
la siguiente hipotesis:
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TABLA 1.

VALIDEZ CIENTIFICA DE LOS FACTORES DE RIEGO.

BIEN ESTABLECIDG EVIDENCIA MODERADA

EVIDENCIA INADECUADA
0 NO CONCILUYENTE.

OBESIDAD (-) ALCOHOL  (+)
ETNOLOGIA NEGRA (-) TABAQUIBMO (+)

EDAD (+) EJERCICIO PESADO ()
OOFORECTOMIA DIETA BAJA EN
PREMENOPAUSICA (+) CALCIO (+)

CONSUMD DE CORTICO

ESTERQIDES (+)

USD DE ESTROGENDS (~)

INMOVILIDAD EXTREMA (+)

ACTIVIDAD FISICA
MODERADA
ETNOLOGIA ASIATICA
MULTIPARIDAD
DIABETES

usSo DE TIAZIDAS

{+)= RIESGO AUMENTADO (-)= RIESGOD DISMINUIDO
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HIPOTESIS.
La osteoporosis se pressnta frecusntesente y cundiclonl~l-lioﬁcl
en @] sistema musculossquelético, en especial de los cuerpos
v-ré-bhal-s. condicion que limita la calidad de vida de los

paciantes.
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OBJETIVOS:

Deterainar la frecuencia de lesiones vertebrales por
osteoporosis que se presenta en la consulta externa del
Servicio de Columna Vertebral.

Determinar la incidencia de fracturas en hueso osteoporotico
con respecto a edad y sexo.

Valorar la prevalencia de lesiones vertebrales en pacientes
que s® pressntan al Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes" I.M.S.S.

Detsrminar la probabilidad y el riesgo relativo en los
pacientes que se presentan al Servicio de Colusna Vertebral
por patologia compatible con osteoporosis.

|
|
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MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron los pacientes que se presentaron a Preconsulta del
Servicio de Columna Vertsbral del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia "Lomas Verdes" del 1.M.5.5., en el periodo comprendido de
abril de 1990 a enero de 1991, enviados de Hospitales de segundo nivel
con sintomatologia de dolor lumbar y con sstudios radiograficos de
columna toracica y lumbar en proyecciones anteroposterior y lateral.

Los estudios de rayos X fueron evaluados utilizando la
clasificaciéon del Dr. Meunier, disefada para tal fin, la cual se basa
en la valoracién cualitativa de 1la deformidad de 1los cuerpos
vertebrales y fue adaptada para cinco cuerpos vertebrales. Consiste en
lo siguiente (figura 1):

Toda aquella vértebra que se# encuentra en farma y estructura
normal, con plataformas conservadas y trabéculas dseas de apariencia
normal, recibe calificacion de un punto (figura 1A).

La vértebra que presenta concavidad de alguna de las dos
plataformas, o bien, ausencia de las trabéculas verticales con
radiotransparencia del cuerpo, recibe calificacidn de dos puntos
(figura 1B).

Cuando la deformidad se presenta en las dos plataformas, es
decir, presencia de vértebra bicédncava o hay disminucidn mas
importante de la trabeculacién vertical o desaparicion del sistema
trabecular en abanico, rmcibe calificacién de tres puntos (figura 1C),

Finalmente, =i la vértebra presenta fractura o aplastamiento
severo del muro anterijor, recibe una calificacitn de cuatro puntos
(figura 1D).

La suma de los puntos en cinco cuerpos vertebrales, nos dara en
casos de noremalidad, un valor de S puntos. Si laos cuerpos estan
afectados por osteoporosis, la calificaciéon minima es de 10 puntos, lo
cual indica una osteoporosis moderada. Si es de 15 puntos indica que
por lo menos los cinco cuerpos vertebrales tienen afeccion de mas de 3
puntos por cuasrpo, lo que traduce una osteoporosis avanzada.

Para poder determinar el grado de afeccion a los cuerpos
vertebrales, se calificé en forma subjetiva la cuarta vértebra lusbar,
en la radiografia lateral y los datos se consignaron en la hoja de
vaciamiento de datos disefada para tal efecto (figura 2).

Se investigé en forma agregada, la relacion de la imagen
radiografica con patologla condicionante de desaineralizacion osea
como sont tumores, hipertiroidismo o nefropatias y otras alteraciones
como infeccion désea o lesiones traumaticas no recientes.
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FIGURA 2

EVALUACION DE LAS LESIONES VERTEBRALES POR OSTEOPOROSIS EN COLUMNA
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RESULTADDS.

Se evaluaron un total de 870 pacientes, los cuales asistieron a
Preconsulta del Servicio de Columna Vertebral del Hospital de
Ortopedia y Traumatologia "Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del
Seguro Social en el periodo comprendido entre abril de 1990 y eneroc de
1991.

Se encontrd un total de 35S00 pacientes del sexo masculino
correspondiendo a un S57.5% y 370 del femenino para un 42.5% (grafica
1.

’ En el grupa I, es decir pacientes con estudios radiograticos
dentro de la normalidad, se presentaron 458 casos que representd el
75.63% del estudio. 394 masculinos para un porcentaje del 59.8% por
264 femeninas para un 40.1%. el praomedic de edad para este qrupo en
ambos sexos fue de 38 afos. (grafica 2).

En el grupo II, los cuales presentaron hundimiento de una de las
plataformas del cuerpo vertebral y/o disminucidon del patrén trabecular
en el grupo vertical. Hubo un total de 181 pacientes 1lo que
correspondi® a un 20.80%. El grupo mas afectado fue el masculino con
92 casos para un 50.82% por 89 del femenino para un 49.1%. El promedio
de edad fue similar para ambos qQrupos, de 51 afos para el masculino
par 53 del femenino (grafica 3).

En el grupo III, que comprende a aquellos pacientes que presentan
cuarpos vertebrales con hundimientos de las dos plataformas y ausencia
del grupo trabecular en abanico. La distribucién fue la siguiente: 26
pacientes en total que representé el 12.98% con 11 masculinos para un
42.30% por 15 femeninos para un 57.59%. Es evidente que en este grupa
las edades se correlacionaban con éste fendmeno, para los hombres fue
de 54 afos y de 60 para las mujeres. (grafica 4).

En el grupa IV, o aquellos que comprenden aplastamientos severos
del muro anterior del cuerpo vertebral, o bien fracturas del mismo,
encontramos S5 casos que representan el 0.57% del total, de laos cuales,
3 caorrespondieron al sexo masculino (60%4) y 2 para @]l fesmenino (40%).
{grafica S5). El promedio de edad para los hombres fue de 51 afos y de
68 para las mujeres.

El total de pacientes con diferentes grados de osteoporosis fue
de 212 pacientes, que corresponde al 23.21% del estudio, de los cuales
181 fueron del grupo 11, 24 de ellos corrsspondieron  al grado 111 y,
tinalmente 5 pacientes del grupo 4. (grafica 6).

Ademas se investigd como casos problema; la presencia de tumores,
infecciones y endocrinopatias como hiperparatiroidiseo, encontrando
que no hubo ninguna determinacién para los diversos grupos, unicamente
se detectaron fracturas no recientes en los casos calificados como IV
en los pacientes masculinos. Los pacientes fueron canalizados a la
Consulta Externa del Servicio de Columna Vertebral del Hospital para
continuar control e iniciar tratamiento.
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GRAFICA 2

OSTEOPOROSIS
FRECUENCIA POR SEXO

GRUPO I (75.63 %)
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MODULO DE COLUMNA




-20-

GRAFICA 3

OSTEOPOROSIS
FRECUENCIA POR SEXO GRUPO # (20.80 %)
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GRAFICA 4
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GRAFICA &
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Las lesiones vertembrales por osteoporosis son cosunes en los
pacientes que acuden al Servicio de Consulta Externa del Modulo de
Columna Vertebral del Haspital de Traumatologfa y Ortopedia de "Losas
Verdes", 1.M.S.S. y representan el 23,.21% de los casos que se& atienden
en dicho servicio por diferantes patologias.

La tasa de incidencia para éstas lesiones arroja cifras tan altas
como 1B 275 casos por 100 000 habitantes/ado y una prevalencia de 24.3
por 100 000 habitantes. La probabilidad de éstas lesiones para nuestra
poblacidn es de 1.49 para las mujeres y de 0.67 para los hoshres y wl
riesgo relativo es similar en ambos sexos en este estudio que es del
S0%.

Afortunadamente, en la mayoria de los casos (85.37X) presentan el
gradoc menor de afeccién, que desde 21 punto de vista del tratasimnto
raqueriran de profilaxis con calcio y ejercicio, adesas, es el grupo
mas joven con un promedio de edad de 52 afos. Desde el punto de vista
radiografico son calificados como osteopénicos y en relacion al sexo
representan el 18.4% para los hombres y @l 24X para las sujeres en la
poblaciodn respectiva. A

El grupo III, calificados como osteoporoticos asintosiaticos
carresponden al 12.26% de 1los Ppacientes con la patologia, eéstos
requeriran de evaluacion terap#utica especifica. El prosedio de edad
de éste grupo es de 57 afos y representa un ausento de S5 afos contra
el grupo previoj en lo referente al sexo, 2.2 corresponde & los
hoabres y o1 4.05% a las mujeres con la patologia.

Para el dltimo grupo, el IV o de osteoporosis sintomiatica se
encuentra un porcentaje del 2.3% del total de los pacientes con la
enfermedad. Requieren de las waedidas terapéuticas especificas. El
promedio de edad es de SH afos, lo que representa un afo sas del grupo
I1l, y ubica a nuestra poblacién global con alteraciones de la
mineralizacion del tejido 6seo en la sexta década de la vida. En éste
grupo hay una relacién del sexo del 0.4% para el sasculino por 0.54%
para el femenino. Se encontrd que laos hombres presantaron fracturas de
los elementos de carga axial, directamente relacionados con un
mecanismo suficientemente violento como productor de la lesion,
fueron pacientes relativamente jovenes con edades de 47, S1 y 55 aros
en los tres casos. Las pacientes del sexo femenino fueron portadoras
de osteoporosis severa y las edades fueron de 55 y 82 afos en los dos
casos registrados. '

El analisis general emite cifras mas elevadas de afeccion por
osteoporosis en pacientes del sexo femenino y conlleva una relacion
lineal con el aumento de la edad.






- 26 -
DISCUSION.

La osteoporosis s un problema de salud publica que ha aumentado
en las dos dltimas décadas, la etiologia s multifactorial, y aun no
se conocen a fondo todos los factores de riesgo que pueden producirla.

Las tasas de incidencia en los diferentes paises van sn relacion
directa a la exposicién baja o alta de los factores demostrados. En
cuanta a la wmorbi-mortalidad los resultados traducen una repercusion
directa en los servicios de salud.

En México debido a la existencia de otras prioridades médicas no
- s® habi{a tomado en consideraciéoni sin embargo, los avances cientificos
en éste campc y en temas afines se han encontrado cada vez mas
involucrados con #sta patologia.

Los resultados del estudio realizado reporta una mayor incidencia
en personas del sexo femenino de predominio en la sexta deécada de la
vida en relaciéon al masculino. Estos resultados estan acordes con lo
observado sn paises industrializados y del tercer mundo.

El costo aproximado en atencién médica en @1 HTOLV que se deriva
del estudio, en el servicio de consulta externa calculado para
diciesbre de 1989 correspondid a 32 454 pesos por paciente y en las
personas con osteoporosis asciende a un gasto de & BSC 980 pesos en
los 10 meses del estudio, es importante mencionar que no se tomaron en
cuenta a pacientes con patologfa fracturaria aguda, que requirieron de
hospitalizacién como fueron las lesiones del tercio proximal del fémur
y @l tercio distal del radioj lo cual nos hace suponer que los gastos
por ésta patolagia ascenderan considerablemente en los préximos afos.

Los datos obtenidos en la investigacién nos hacen concluir que
debe estudiarse a fondo a la poblacién con factores de riesgo elevados
para evitar la enfermedad y sus complicaciones, las cuales en un
porcentaje considerable resultan mortales.

Se debe tratar de modificar las condiciones adversas en el hogar
de los pacientes en riesgo como son: irregularidades en el piso, como
la presencia de escalones que favorecen 1a caida en los ancianos. A su
vez, tratar de modificar factores ambientales como son la exposiciéon a
la luz solar y los factores dietéticos entre ellos la ingesta de
alimentos ricos en calcio, asi como complementos de dste.

De la misma manera, evitar hasta donde sea posible la ingesta de
medicamentos como los hipndticos ya que disminuyen la agudeza visual y
auditiva y las respuestas osteotendinosas que favorecen las caidas y a
su vez a las fracturas.

Como factores de riesgo no comprobados completamente investigar
en la poblacidn personas afectas al alcohol, tabaco o cafeé. Indagar en
antecedentes ginecoldgicos como: gestacién y numero de éstas, ingesta
de anticonceptivos, menopausia y edad de aparicién de la misma.



CONCLUSIONES

1.- La Osteoporosis es una enfermedad que se presenta con una
frecuencia del 23.21 % de pacientes que acuden a preconsulta del
Servicio de Columna Vertebral del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia "lLomas Verdes",

2.~ Las lesiones vertebrales por osteoporosis afectan con mayor
frecuencia a las personas del sexo femenino y con predominio en la
sexta década de la vida, en relacién al masculino. Con una incidencia
de 18 275 casos por 100 000 habitantes por afo y una prevalencia de
24.3 por 100 000 habitantes.

" La probabilidad de éstas lesiones para nuestra poblacion es
de 1.49 para las mujeres y de 0,47 para 1os hombres.

3.- Se necesita continuar e! estudio de éstos pacientes, e
investigar sobre factores de riesgo demostrados para la poblacién
mexicana.
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