
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 764 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 0 . 

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO ~:; -

Detección /e1".l¡0rano...ie Mujeres 
Post - Menopausicas con 
Osteoporosis. Prevención 

Oportuna. 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE 

Especiolisto en Medicino Interno 
PRE SEN TA 

Dr. Manuel Robles San Román 

México, D. f. 199Z. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



* 

* 

* 

* 
* 
* 

Antecedentes 

Introducción 

Planteamiento del Problema 

Objetivos y Metas 

Material y Métodos 

Tipo de Estudio 

Objetivos 

* Variables 

* Sujetos 

* Análisis Estadistica 

* Procedimiento 

* Resultados Descriptivos 

Pag. 

2 

7 

e 

24 



Pag. 

* Resultados Inferencia les ............ 26 

* Gráfica nº. 1. ······················· 34 

* Gráfica nº. 2. ······················ 35 

* Gráfica n•. 3. ................... -... 36 

* Gráfica nº. 4. ······················ 37 

* Análisis de Regresión Móltiple ············· 38 

* Modelo para Variables Cualitativas ......... 39 

* Modelo para Variables Cuantitativas 40 

* Discusi6n ........... 41 

Conclusiones ....................... 67 

* Bibliografía ...................... 69 



DETECCION TEMPRANA DE MUJERES POST MENOPAUSICAS 

CON OSTEOPOROSIS. PREVENCION OPORTUNA. 

ANTECEDENTES 

La osteoporosis es un desorden relacionado a la edad y a 

mujeres post-m~nopáusicas, caracterizada por la disminu­

ción de la masa osea y un aumento en la suceptibilidad -

de fracturas en ausencia de otras causas reconocibles. 

( 1 

Actualmente se considera un problema de salud pública 

muy importante ( 1,2 y J ), por ésto en la literatura r~ 

ciente se encuentran móltiples trabajos de investig~ción 

sobre el tema, Sobre todo destacan aquellos relacionados 

con el diagn6stico temprano y prevenci6n tanto de la en­

fermedad por si misma corno de sus complicaciones y con­

secuencias. 
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INTRODUCCION 

A pesar de que en nuestro medio no contamos con estudios 

realizados, existen cifras estadísticas provenientes de 

EEUU, las cuales nos dan una idea del gran problema que 

nos plantea la osteoporosis; mencionAndose 700,000 nue-­

vas fracturas al año, entre las cuales se encuentran 

530,000 a nivel de la columna vertebral, 270,000 de la 

cadera, 172,000 de muneca y 283,000 en otras extremid~ 

des by4 ). 

Se estima que el 32 % de las mujeres y el 17 % de los -­

hombres tendrán algün tipo de frBctura al llegar a los 

90 años. A mencionar que las fracturas de cadera van a 

presentar una mortalidad del 12 al 29 % por sus compli­

caciones durante el primer año, del 15 al 25 % permane­

cerán recluidos en instituciones durante el primer año, 

mientras que el 25 al 35 % no podrán tener una movili-­

dad espontanea e independiente ( 2 ). 

Como se refiere anteriormente las fracturas mAs frecuen 

tes son las de las vértebras dando problemas de dolor -

agudo 6 crónico, deformidad ó desminuci6n de la estatu­

ra, etc. 



El costo que ha representado es de siete a diez billones 

de dólar<s al año en 1986 ( 4 calculándose que éstos 

gastos se tripliquen en el año 2050, por lo que so debe 

considerar muy seriamente a la Osteoporosis y fracturas 

asociadas a ella en nuestro medio. 

Hasta los treinta años, el esqueleto aumenta su masa --

6sea en forma progresiva, después de los cuales se pier­

de; en las mujeres se pierde el 35 % del hueso cortical 

y el SO % del hueso trabecular; en los varones la p~rdi 

da será de 2./3 de éstas cifras. 

El hueso cortical predomina en los huesos largos y el -

hueso trabecular en las vértebras, pelvis, etc. 

Existe un patr6n bifAsico en la perdida osea para ambos 

tipos de hueso; uno que ocurre de manera lenta en los -

dos sexos a los 40 años, perdiéndose inicialmente 0.3 a 

0.5 % al año, la cual se suspende en forma tardla. En -

mujeres post-menopAusicas se sobrepone a éste patr6n -­

una fase acelerada de pérdida de hueso cortical en un -

2 a 3 % al año que disminuye exponencialmente hasta ser 

nuevamente equiparable a la fase lenta después de ocho 

a diez aftas. En cuanto al hueso trabecular, el dato es 

rnAs controvertido, estimándose entre el 1 al 2 % de péE 

dida al año, reportAndose cifras hasta del 12 i de per-



dida osea posterior a dos años de haber realizado oofo­

rectomia. (3) 

Entre otros factores de riesgo, ademAs de la menopausia 

o cese de la funci6n hormonal se han mencionado la oofo­

rectomia, la raza; siendo de mayor riesgo el pertenecer 

a la raza blanca 6 asiatica, edad avanzada, antecedentes 

familiares, consumo de corticosteroides, inmovilizaci6n 

prolongada y constitución delgada como los parámetros m~ 

jor establecidos; siendo los de evidencia moderada el 

abuso de alcohol, tabaco de cigarrillo, ejercicio muy i!!, 

tenso y una baja ingesta de calcio durante toda la vida; 

además tenemos otros parámetros menos evidentes o aUn i!!_ 

conclusos como es el tener una vida sedentaria, la nuli­

paridad, diabetes mellitus, factores dietéticos como el 

uso de cafeina, alta ingesta de proteinas, vitamina e, 

vitamina A, magnesio y floruro, as! como drogas entre -­

las que encontramos los diuréticos tiazidicos o la pro--

gesterona. (1y2) Por otro lado, se ha visto que la mª 

sa osea es mayor en la raza negra, de ah! su menor inci­

dencia a padecer osteoporosis, el sexo femenino presenta 

una densidad osea menor del 15 % y una masa osea menor 

del 30 % que el sexo masculino. (3 
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Entre los métodos que contamos para medir la masa osea, 

tenemos la Tomograf ia Computarizada a nivel de la colum­

na vertebral, la foto-absorbimetr!a de energ!a simple -­

que mide hueso periférico y foto-absorbimetr!a de ener­

gía dual que mide columna vertebral, cadera y calcio to­

tal. 

AdemAs contamos con los estudios de radiología simple,en 

la cual se aprecia osteoporosis cuando ha perdido ya el 

30 % de la masa osea. 

La Tac nos reporta determinadas ventajas, ya que nos peE 

mite la medición de pequeños volómenes de hueso trabecu­

lar dentro del cuerpo vertebral, en donde los cambios de 

la masa osea son mAs rApidos sobre todo en el periodo de 

la post-menopausia donde los cambios son de dos a cuatro 

veces mayor que en el hueso cortical. 

La precisión en la Tac de energ!a simple es del 1 al 3 % 

en sujetos normales y de 3 a 5 % en pacientes con osteo­

porosis. El limite de error es del cinco al diez porcie~ 

to en sujetos normales y del diez al veinte porciento en 

pacientes con osteoporosis, el cual se relacionará con -

el acumulo de grasa en la vértebra. 

Cuando se usa la Tac de energía doble, la precisión es -

tres veces mayor y la seguridad de error se reduce dos -

veces. La irradiación durante la exposición depende del 

equipo, en el de energía simple serA de 100 a 300 m Rem. 
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La foto-absorbimetria de energía simple, se usa para me­

dir hueso periférico, la cual es segura y dA un bajo in­

dice de radiación. En éste método las zonas a medir pre­

sentan un recambio lento, por lo que no nos indicarAn la 

masa osea presente en ese mismo momento. 

La foto-absorbimetria de energía dual mide, la masa osea 

en las vértebras, cadera y resto del cuerpo con una bue­

na seguridad ( 2,3 y 4 ) en Areas localizadas y 2 % en -

el cuerpo total, ademAs de un bajo indice de radiación. 

( 2 

Con éstos datos,· podemos apreciar la evolución en el -­

tiempo de la pérdida de la masa osea, siendo de interés 

lo que nos reporta la Tac, ya que nos indicará un recam­

bio oseo en cortos periodos de tiempo en la poblaci6n de 

mayor riesgo de padecer Osteoporosis. 

Los cambios cualitativos, utilizando radiografías conve~ 

cionales de los cuerpos vertebrales, presentarán una ra­

diolucidéz progresiva, mientras que los cuerpos vertebr~ 

les normales, presentarán una densidad homogénea. ( 8 } 

Kruse y Kuhlencordt ( 9 ) han desarrollado un indice es­

pinal y Klierekoper y cols. ( 1 o ) presentan los grados 

segón la intensidad de los cambios que ellos llaman 

" eventos deformantes permanentes del cuerpo vertebral 11 

(PVDE). 
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PLl\NTEl\MIENTO DEL PROBLEMA 

* 

* 

La Osteoporosis es un padecimiento frecuente en muj~ 

res post-rnenopAusicas y ancianas. 

iExisten factores que favorecen la aparición de la -­

misma ? 

Las mujeres y ancianas con menor densidad osea, ten­

drán mayor frecuencia de presentar fracturas. 

* Las mujeres con menor densidad osea y mayor indice -

de fracturas, se asociarAn a un mayor nümero de faE 

tares de riesgo, sobre todo a los conocidos princi-­

palmente. 
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OBJETIVOS Y METAS DE LA INVESTIGACION 

1. Evaluar la densidad osea en mujeres post-menopáusi 

cas y ancianas. 

2. Realizar evaluaci6n radiol6gica, a través del indi 

ce espinal de Kruse y Kuhlencordt y el PVDE de -­

Kleerekoper y cols. 

3. Determinar los principales factores de riesgo, so­

bre todo en aquellas mujeres con menor densidad -­

osea. 

4. Correlacionar con fracturas previas y cambios ra-­

diol6gicos, a través del indice de Meunier y Vig­

non a nivel vertebral. 

S. Al detectar Osteoporosis de una forma temprana, se 

podrá iniciar un tratamiento preventivo oportuno -

con la consiguiente disminución de la morbi-rnorta­

lidad y de los altos costos que representa. 

6. Establecer con 0stos datos, una calificación que -

pueda tener un valor predictivo para detectar la -
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población de alto riesgo y establecer un trata -­

miento preventivo en forma oportuna. 
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MATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio 

Es un estudio prospectivo, descriptivo y transversal. 

Prospectivo: la información se recabó propositivamente a 

cada uno de los sujetos en investigación. Unicamente se -

consultó la historia clinica para confiabilizar algun da­

to que no se obtuvo directamente durante la entrevista, -

conocer los medicamentos administrados con certeza y los 

datos de los exámenes de laboratorio. (6) 

Descriptivo: ya que no se manejan hipotesis en el estu­

dio, sólo se describen las variables medidas y se buscan 

posibles relaciones entre ellas. 

En el caso de ésta investigación en particular únicamente 

se considera la información de las variables aplicadas 

que se asocian a los indices de osteoporosis (IKK 6 indi­

ce de Kruse-Kuhlencordt y el IMV ó indice de Meunier y 

Vignon). 

Transversal: se miden las variables una sóla vez y en un 

momento dado. 
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Objetivos 

Encontrar aqu~llas variables que se asocian con los indi-

ces de osteoporosis (IKK e IMV) con el fin de hipotetizar 

sobre ellas como posibles factores de riesgo para la os--

teoporosis asi como encontrar que combinaci6n de varia- -

bles podria predecir mejor los valores de los indices de 

osteoporosís (IKK e IMV). 

Variables 

* Edad: La mayoria de los pacientes se encontraban en -

el periodo de senectud 6 vejez el cual se considera --

cuando la persona sobrepasa los sesenta anos de edad. 

* Talla. 

* Peso. 

* Complexi6n: se agruparon a las pacientes en tres 9ru-

pos en base a la fórmula de peso ideal: edad= 50 + 0.75 

(talla - 50) 
> 

me= peso/talla • 

y al indice de masa corporal (me): 
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Los grupos formados según lo antes mencionado fueron: 

~ Delgada; si el peso real estuvo por debajo del pe­

so ideal en 1 0%. 

~ Obesa; si el peso realexcede al peso ideal en 15% 

6 si la masa corpora es superior a 25. 

~ Media¡ si el peso esta comprendido entre los antes 

mencionados. 

* Menopausia: cuando ocurrió el cese natural de la mens­

truación, tomándose la edad entre los rangos de 45 y -

55 años. 

* Ooforectom!a. 

* Antecedentes familiares. 

* Ingesta de esteroides. 

·• Inmovilización prolongada. 

* Alcoholismo: si tomaban más de 4 gr/d!a de alcohol. 

* Tabaquismo: si fumaban más de 10 cigarros al d!a -

por más de 10 años. 
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* Ejercicio. 

* Vida sedentaria. 

* Baja ingesta de calcio: si fué menor de JSO mgr/dia. 

La ingesta normal diaria es de 800 mgr. 

* Nuliparidad. 

* Diabetes Mellitus. 

* .Consumo de cafeína: si tomaban diario al menos 2 ta- -

zas. 

* Consumo de proteínas: si tomaban diario al menos de -

o.a gr/dia/kg. 



Los medicamentos que en su momento se- _esbª1b~n adminis-. 

trando y tomamos como variables p~ra.,nu~.~_tro·.·_estUdiÓ -

fueron: 

* Vitaminas A y c. 

* Diuréticos tazidicos. 

* Progesterona. 

* Hormonas tiroideas. 

* Glucocorticoides. 

* Antiepilépticos. 

* Diureticos de asa. 

* Antiácidos. 

* Agonistas del crecimiento. 

* Tetraciclinas. 

14 
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* Bloqueadores de testosterona. 

* Isoniácida. 
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Las medidas antropometricas que se valoraron en el estu­

dio además del peso y talla fueron: 

* Diámetro blacromial: distancia comprendida entre la -

prominencia acromial izquierda y la derecha a nivel de 

los hombros. 

* Diámetro bicrestileo: distancia comprendida entre la -

espina iliaca antera-superior izquierda y la derecha a 

nivel de las crestas ilíacas. 

* Longitud de los brazos: distancia comprendida entre el 

extremo más distal del tercer dedo de ambas manos, es­

tando los brazos en abducción formando un Angulo de 

90° con la cabeza y de 180° entre si. 

* Pliegue cutAneo de la espina iliaca tintero-superior. Se 

mide con un calibrador. 

* Pliegue cutáneo de la escapula; con el calibrador a ni­

vel de la espina de la escapula. 

* Pliegue cutáneo del tríceps; con el calibrador a nivel 

del tercio medio en la cara posterior del brazo. 
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Las medidas de laboratorio que considerarnos como variables 

en el estudio fueron: 

* Proteinas totales. 

* Albumina. 

* Calcio. 

* ~Fósforo. 

* Urea. 

* Creatinina. 

* Fosfatasa alcalina. 

La medida de las variables antes mencionadas se hicieron 

a nivel s0rico. 
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En el presente estudio utilizamos como variable dependie!!. 

te (VD) funcional a los indices de osteoporosis (IKK e 

IMV) y a las demás variables como variables independien­

tes (VI) para fines de predicción. 

Se incluyeron a cincuenta pacientes del sexo femenino que 

habitan en la sección de Salas Periféricas del Hospital -

Español (seccióñ del asilo para ancianos). 

Todas tenian la capacidad intelectual para responder ade­

cuadamente a las preguntas de la historia clínica, además 

que pod!an trasladarse por si mismas. 

Se excluyeron todas aquéll~s confinadas en cama por al­

gón padecimiento crónico invalidante, las que presenta- -

ban demencia y las que no eran capaces de responder por -

otros motivos a las preguntas del entrevistador. 

Las variables descriptivas de la población se menciona- -

rán en otro apartadoª 
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Análisis Estadístico 

Para el análisis de los datos se utiliza estadística des­

criptiva donde a las variables cuantitativas se les cal­

cularA media y desviación estAndar (DE) y para las varia­

cualitativas un cálculo de frecuencias. 

La confiabilidad entre evaluadores se calculó a través 

del coeficiente de correlaci6n de Pearson y las compara­

ciones de las medias (X) entre los evaluadores a través -

de la prueba 11 T de Student" .. 

Para la determinaciáide los factores de riesgo se utilizó 

anAlisis de correlación múltiple. 

Procedimiento 

La entrevista se llevó a cabo mediante el modelo clásico 

de historia clínica en la habitación de cada paciente ba­

jo condiciones psíquicas, sociales y ambientales agrada­

bles para la paciente. 

Las medidas antropometricas se realizaron en tres ocasio­

nes en cada p~ciente para evitar el error. 
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A cada uno de nuestros casos se les realizó una radiogra­

fía simple de posicion lateral de la columna vertebral, 

en la que visualizamos adecuadamente las vertebras compren 

dictas de T 3 a L
5

• En cada radiografía para valorar las­

fracturas 6 colapsos del cuerpo vertebral se utilizár6n -

los indices de osteoporosis ( IKK e IMV). 

El indice. radiologico de Meunier y Vignon (IMV) que anali 

za quince cuerpos vertebrales (•r
3 

a L
5

) valora el número 

de cuerpos vertebrales afectados asi como la gravedad de 

la afección calificando a cada cuerpo vertebral según.la 

siguiente escala~ 

cuerpo vertebral normal. 

2 cuerpo vertebral bicóncavo. 

4 cuerpo vertebral con aplastamiento 6 fractura. 

Por lo cual los resultados obtenidos varia·n de quince pu_Q 

tos como mínimo en el caso de una columna vertebral normal 

hasta sesenta puntos cuando los quince cuerpos vertebra: 

les obtuvieron cuatro puntos de calificaci6n cada uno. 

El indice de Kruse-Kuhlencordt (IKK) analiza catorce cueE 

pos vertebrales (T 4 a L 5 ) y se les asigna también un va­

lor numerico segón la siguiente escala: 

O cuerpo vertebral normal. 

cuerpo vertebral con incremento de la radiolu­

cidez. 
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cuerpo vertebral con daño en un platillo. 

cuerpo vertebral con daño en los dos pla-

tillos 6 bien si presenta una severa bi- -
concavidad o la presencia de un acuñamien-

to vertebral. 

cuerpo vertebral con compresi6n o fractura. 

En ~ste indice los valores obtenidos variarán de ce­

ro en una columna vertebral normal hasta 56 puntos si -

la afección de cada cuerpo vertebral fue de 4 según la 

escala. 

Tanto en el indice IMV como en el IKK se obtiene un va­

lor num~rico para cada paciente, resultado de la suma de 

los valores obtenidos de cada cuerpo vertebral analizado. 

A mayores puntajes obtenidos el daño vertebral será mayor. 
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La frecuencia de aparición de las variables que encontra­

mos en nuestra investigación fue la siguiente: 

Ingesta de proteínas baja 85% 

Ingesta de diuréticos tiazídicos 54% 

Ingesta baja de calcio 48% 

Vida sedentaria 48% 

Ejercicio 4 6% 

Ingesta de diureticos de asa 44% 

Delgadas 38% 

Nuliparas 38% 

Ingesta de antiácidos 38% 

Ingesta de café 33% 

Inmov~lización prolongada 31% 

Ooforectomia 29% 

Antecedentes familiares 29% 

Ingesta de vitamina A 25% 

Ingesta de vitamina C 23% 

Ingesta de antiepilépticos 13% 

Tabaquismo 10% 

Diabetes Mellitus 10% 

Ingesta de esteroides 6% 

Ingesta de progesterona 4% 

Alcoholismo 2% 

Ingesta bloqueadores de testosterona 2% 

Ingesta de isoniacida 2% 
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En ninguna de riuestras 'pacientes ·entrevistadas encontra­

mos alguna de las siguien_t_~s variables ·en el momento de 

la entrevista: 

* Menopausia 

* Ingesta de hormOnas t·iroideas. 

* Ingesta de agonistas del crecimiento; 

* Ingesta de tetraciclinas. 

* Ingesta de esteroides. 
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Resultados Descriptivos 

Variable x DE 

Edad (años 80.84 7.35 

Peso ( Kg. 57.64 10.18 

Talla ( cm. ) 155.66 7.05 

DiAmetro biacromial ( cm. ) 39.34 3.22 

DiAmetro bicrestal cm. 51. 02 8.08 

Longitud de brazos cm. 150.04 11 .29 

Pliegue cutáneo de espina ilíaca ( cm~ 2.26 0.84 

Pliegue cutáneo de escapula ( cm. ) 1 .82 0.69 

Pliegue cutáneo de triceps ( cm. ) 1. 78 o. 73 
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Resultados de Laboratorio 

Variable X DE 

Proteinas totales (mg/dl) 6.83 0.56 

Albumina (mg/dl) 3.94 0.47 

Calcio (mg/dl) 8.83 0.56 

Fósforo (mg/dl) 3.03 0.68 

B U N (mg/dl) 21 .33 9.82 

Creatinina (mg/dl) 1.11 0.32 

F. A. 91.75 44.99 
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Resultados inferenciales 

Jdas variables dependientes de IMV e IKK fueron determina­

das por dos mCdicos en forma independiente. 

Cada médico valoro los indices de osteoporosis (IMV e IKK) 

en cada una de las cincuenta pacientes dándoles un valor 

independiente, además que entre los evaluadores no se co­

nocian los resultados obtenidos. 

De los dos médicos uno era médico especialista en Reuma­

tologia con varios años de experiencia profesional, ade­

más de tener una formación radiológica. El otro médico 

especialista en Medicina Interna con poca experiencia ra­

diológica. Denominaremos 11 A11 al médico Reumatólogo y -

11 8 11 al médico Internista. 

** Las medias ( X ) y desviaciones estándar ( OS ) 

obtenidas por 1'A 11 y 11 8 11 en IMV son: 

"A" 

11911 

x 
x 

19 .12 

20 .12 

os 

os 

5.62 

B.45 

La correlación entre evaluadores para este in­

dice fue de r = 0.909 el cual fue alto. 



', ,·<·:;:: .:.-
** Las medias --y desViaciones obtenidas por 

-'.- .. _.,:·,::·.·~_-_,_.·:··' ;-

"A 11 y 11 s 11 ·.·en.IKK-:·~~n( 
" - ''\~-;~-. ',--

.>:::··: -~::·/~ _. ·. -
~'.~A~~-~'.:,'·· __ ;~--'. _:·;o:~·-9~8 -

---c..~--·~a~.i~:-· -~~i;;' ~~-7 .:32 

:: .. / / . 

DS B.32 

DS 1 o .06 

La-· ~o·~_re:i_a¡;~i6_ri_ e~tre los evaluadores para 

éste fndice•· fué de r = O. 725 que se con­

sidera baja. 

** Entre las medias asignadas por cada m~dico 

a los grupos hubo diferencias significati-

vas .. 

t ( 79 ) 2.5076 p ( o.os 
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En vista a los resultados anteriores, para los anAlisis -

posteriores se utilizaron unicamente los indices obteni-

dos por el evaluador "A". 
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Las correlaciones obtenidas, las cUales fndican la re la-

ciOn del indice con la variable o bien que a mayor corr~ 

laci611 habrá mayor realci6n a padecer osteoporosis. 

A cada correlación se le obtiene. su respectivo coeficie!}_ 

te de· Determinación o )., el· cual.-indicar_ia el porce11t~ 

je de correlación. 

En la siguiente tabla se presentan la correlaéióh ( r ) 

y los coeficientes de determinac-i6n T D ) : 

I Antroponietricas 

Variable n= D rIMV D rIKK 

Peso 50 o .146 -0.38 o .129 -0.36 

Talla 50 0.044 -0.21 0.182 -0.43 

Diam. Bicrest. 50 0.036 -0.19 0.022 -0.15 

Long. brazos 50 0.037 -0;19 0.081 -0.28 

Plie. cut. El 50 0.036 -0.19 0.029 -0.17 

Diam. Biacrom. 50 0.013 -0.11 0.022 -O .15 

Edad 50 o .001 -0.03 o .027 +0.16 

Plie. Cut. Tri. 50 o .001 -0.03 o .003 -O.OS 

Edad Menopausia 50 0.001 +0.03 0.002 +0.04 

Fracturas 50 0.001 +0.03 0.000 +0.00 
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III Laboratorio 

Variable n= D rIMV D rIKK 

Creatinina 36 0.075 -0.27 0.042 -0.20 

BUN 36 0.066 -0.26 0.039 -0.20 

Proteinas totales 36 0.010 -0.10 0.006 -O.OS 
Fósforo 36 0.004 -0.06 0.009 -0.09 

Fosfatasa alca. 36 0.002 -0.04 0.001 -0.03 

Albumina 36 o.o o.o o.o o.o 
Calcio 36 o;o o.o 0.003 -0.05 
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II Cualitativas 

Variable n= D rIMV o rIKK 

Baja ingesta Ca 48 0.078 +0.28 o. 096 +o. 31 

Vida sedentaria 48 0.044 +0.21 0.057 +O. 24 

Anteceden. Fam. 48 0.025 +0.16 0.036 +O .19 

Ejercicio 48 0.032 +0.18 0.040 +0.20 

Ingesta café 48 0.025 +O .16 0.025 -0.16 

Inmovili zaci6n 48 0.022 +0.15 0.096 +0.31 

Tabaquismo 48 0.019 +0.14 0.016 +0.13 

Inges. Esteroides 48 0.016 +0.13 0.044 +0.21 

Complexión 48 0.016 +0.13 0.006 +0.08 

Ing. Antiepilép. 48 0.014 +0.12 0.012 +0.11 

Delgadas 48 0.01 -O .1 O 0.022 -O .15 

Ing. Di u re. Tiazi. 48 0.006 +0.08 0.032 +0.18 

Ooforectomia 48 0.004 +0.07 0.002 +O.OS 

Inges. Antiácidos 48 0.003 +0.06 0.001 +0.04 

Diabetes Mellitus 48 0.001 +0.04 o.o o.o 
Ing. Diure. Asa 48 0.001 +0.04 0.006 +0.08 

Inges. proteínas 48 o.o +0.03 o.o +0.03 

Inges. vitam. A 48 o.o o.o o.o o.o 
Inges. vitam. e 48 o.o o.o o.o o.o 
Nuliparas 48 o.o o.o 0.010 +0.10 



31 

Por otra parte las variables cualitativas se relacionaron 

en forma categórica con los indices de osteoporosis crnv 

e IKK), tomamos como punto de corte la mediana para los -

valores obtenidos. 

MedianaIMV 1 a. MedianaIKK 18. 

Posteriormente se elaboraron las tablas de contingencia -

asociando la presencia 6_ausencia de la variable predic-

tora con puntajes por encima y por debajo de la mediana, 
2 

además se calculó el valor de chi cuadrada ( x ) para --

cada una de ellas. 

La frecuencia de aparición de las variables predictoras -

ya se presentaron. 

En la tabla siguiente se presentan los valores obtenidos 

para el riesgo relativo ( r ) de aparición de cada varia-

ble. Tomando en cuenta que el riesgo de aparición es m~ 

yor si r > 1. O 
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Variable n= r IMV r IKK 

Ingesta de esteroides 48 2.65 2.14 

Ingesta Diur. tiazidicos 48 2.54 i. 41. 

Inmovilización prolongada 48 2.20 ·.1.86 

Vida sedentaria 48 1. 63 . 1 .28 

Antecedentes familiares 48 ·1 ;62 ·1 :.46 :· 

Ooforectomia 48 1 .62 1A1 

Ingesta Diureticos de asa 48 1 .57 0 •. 77 

Baja ingesta de calcio 48 1 .33 1 ,28 

Ingesta de vitamina A 48 1. 29 f. 24 

Ingesta de vitamina e 48 1 • .12 1.12 

Delgadas 48 1.11 0.69 

Ingesta de proteinas baja 48 0.97 1.20 

Diabetes Mellitus 48 0.96 0.78 

Ingesta de café 48 0.86 1 .43 

Ingesta de antiepilépticos 48 0.78 1.00 

Ingesta de antii!.cidos 48 0.64 0.66 



33 

En las siguientes gráficas: gAfica 1 y gráfica 2 se pre­
sentanlas Variables Cualitativas en relación al puntaje 
obtenido para cada indice. 

La Gráfica 
dice IMV. 

representa los valores obtenidos para el in-

La Gráfica 2 representa los valores obtenidos para el in­
dice IKK. 

Las Variables Cualitativas se representan por letras: 

A Ooforectomia. 

B Antecedentes Familiares. 

C Delgadas. 

D lngesta de Esteroides. 

E Inmovilizaci6n Prolongada. 

F Tabaquismo. 

G Ejercicio. 

H Baja ingesta de Calcio. 

I Vida Sedentaria. 

J Nuliparidad. 

K Diabetes Mellitus. 

L lngesta de Café. 

M lngesta de proteinas. 

N lngesta de vitamina A. 

O Ingesta de vitamina C. 

P Ingesta de Diuréticos Tiazidicos. 

Q lngesta de Antiepilépticos. 

R Ingesta de Diuréticos de Asa. 
S Ingesta de Antiácidos. 
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AnAlisis de regresi6n móltiple 

Para calcular un posible modelo de predicción en base a -

la combinaci6n lineal de las variables consideradas en la 

historia clínica, se calcularon diversos modelos de regr~ 

si6n rnóltiple por el m~todo "paso a paso" decreciente. 

Se'presentan los modelos que alcanzaron significancia es­

tadistica. 

Los modelos que se obtuvieron;que mejor se ajustan para -

poder predecir los indices de osteoporosis (IMV e IKK) se 

indican a continuaci6n, tanto para las variables cualita­

tivas a las que se les sustituirA dentro de los parente­

sis el valor de cero si la variable está ausente y el va­

lor de uno si presenta la variable. Y para los valores -

de las variables cuantitativas únicamente se sustituirá -

el valor correspondiente a cada paciente dentro del pare~ 

tesis. 
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I Modelo para Variables Cualitativas: 

IMV 19.21 - 4.S3 (complexión) - 6.86 (delgadas) 

+ 4.S8 (ingesta de esteroides) - 2.83 (ejercicio) 

+ 3.S7 (ingesta de antiepilépticos). 

En donde el porcentaje de predicción es: 

r 0.224 22.4% 

F 2.426 p < o.os 

IKK 20.27 + 4.96 (complexión) + 4.SB (antecedentes fa­

miliares) + 3.62 (ingesta de asteroides) + S.11 

(inmovilización prolongada) - 4.89 (tabaquismo) 

- 7.01 (ejercicio) + 3.46 (baja ingesta de calcio) 

- S.20 (vida sedentaria) + 3.70 (ingesta de café) 

+ O.S3 (ingesta de vitamina A). 

En donde el porcentaje de predicción es: 

r 0.399 39.9% 

F 2.169 p < o.os 
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II Modelo para Variables Cuantitativas: 

IMV 19.13 - 0.20 (peso) + 0.56 (pliegue cutAneo de la 

espina ilíaca antera-superior) - 2.32 (pliegue cu­

tAneo de la escapula) + 1.53 (pliegue cutAneo tri­

cipital). 

En donde el porcentaje de predicción es: 

r 0.172 17.2% 

F 2.336 p ( o.os 

IKK 20.14 - 0.23 (edad) - 0.31 (peso) - 0.30 (talla) 

+ 1.85 (pliegue cutAneo de la espina ilíaca ante­

ra-superior) - 3.29 (pliegue cutAneo de la escapu­

la) + 0.99 (pliegue cutAneo tricipltal) 

En donde el porcentaje de predicción es: 

r 0.260 26% 

F 2.518 p < o.os. 
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Sabemos que la osl:eoporosis es la disminución absoluta -

de la cantidad de hueso, a un nivel menor que el requeri 

do para un soporte mecAnico adecuado. 

El hueso presente es normal qulmica e histol69icamente 

( 11 ). 

Es un problema que dia a dia se incrementa en la pobla-­

ci6n general lo que trae consigo importantes repercusio­

nes econ6micas y sociales, de ahi que muchos investigad~ 

res presten especial interes en el f en6meno de la resor­

ción osea (entre los que encontramos los· factores de -­

crecimiento, las prostaglandinas, linfocinas y citocinas) 

( 12 ), y la curiosidad de hacer un diagnóstico oportuno 

como medida profil!ctica. 

En la osteoporosís influyen móltíples factores ( 12 ), t~ 

niendo factores de riesgo que van a modificar el curso de 

la osteoporosis acelerandola o bien no permitiendo que el 

hueso capte adecuadamente el calcio necesario. 
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Es muy importante realizar un diagnóstico adecuado y con la 

suficiente antelación para evitar complicaciones, una ade­

cuada evaluación médica valora la severidad del problema y 

excluye la presencia de enfermeades secundarias que quizA 

causen osteoporosis, además de conocer la cronologla y lo­

.calización de fracturas previas, as! como tratamientos pre 

vios y el inicio de la menopausia (sea natural 6 quir~rgi­

ca), conocer si fuma o tiene alto indice de alcoholismo, -

si utiliza corticosteroides 6 se le han realizado cirugias 

previas a nivel gastrointestinal. 

El exAmen fisico debe incluir una medición de la talla, p~ 

so, nivel nutricional entre otros datos y buscar si la os­

teoporosis es causada por alguna alteraci6n secundaria. (il) 

En el presente trabajo mencionaremos que se deben realizar 

mediciones antropométricas entre las que tenernos la longi­

tud de ambos brazo~ extendidos 180° entre si, los diAmetro 

biacromial, bicrestileo asi como los pliegues cutáneas a -

nivel de la espina ilíaca, escapula y tricipital. 
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La paciente con osteoporosis suele tener un peso menor a -

la población general, quizá por la disminución de la masa 

osea, siendo la mujer delgada más predispuesta a ·padecer -

osteoporosis, la talla disminuirA ya que los cuerpos, ve~t~ 

brales se colapsan en estas pacientes. 

El diAmetro bicrestileo no presenta diferencias notables -

con la poblacion general. 

En nuestro estudio y en la revisión de la literatura los -

valores de los pliegues cutáneos sí presentaron valores in 

feriares a la población general, por lo que probablemente 

podria ser una importante medida de prediccion (13 1 14y15 ) 

Una vez hecho lo anterior se deben realizar los estudios -

de laboratorio pertinentes entre los que destacamos la biQ 

metria hemática completa, eritrosedimentaci6n, urianálisis 

el nive!de proteínas, albumina, nitrógeno de urea, calcio 

y fósforo s~rico (son normales en la osleoporosis), la fo§. 

fatasa alcalina (elevación transitoria si hay fractura). 

Actualmente contamos con modernos avnnces para poder reali 

zar la medición de la densidad osea, algunos muy sofistic~ 
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dos otros no tanto. 

A mencionar la Absorbimetrla de fotón simple, la Absorbim~ 

tria de fotón dual y la tomografla computerizada cuantita-

tiva, metodos sometidos continuamente a mültiples revisio-

nes ( 16,17-21), muy recientemente ha aparecido la Absorbi­

metria de energia dual por rayos X ( 21-23). 

Otros métodos menos desarrollados en la práctica clínica -

serian la radiogrametria, densitometria radiográfica y al-

guna t~cnica de ultrasonido, asi como los indices de oste2 

porosis (IKK e IMV} ampliamente revisados en la presente -

investigación. 

La Absorbimetria a fot6n simple utiliza como fuente al 

1
125

, no se puede util:ile.r a nivel de la cadera o de la co-

lumna y no diferencia entre el hueso cortical y hueso tra-

becular. 

La seguridad de error (es la capacidad de medir y reflejar 

el verdadero valor de la masa osea) es del 4 al 5% y la 

pre·ci,sión de error (es la reproducibilidad del valor en m~ 

diciones repetidas} es del 1 al 2%. 



El paciente la tolera y acepta bien ya que ·el 

estudio es corto (10 a 20 minutos) ademAs .que 

a radiacón es baja ( 20 a 1 00 )J. Sv). 
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La absorbimetrla a fotón dual emite fotones con 

diferentes, utilizan Gd 153 corno fuente, permitiendo una -­

medición directa de la densidad osea a nivel del femui pr2 

ximal y de la columna lumbar, tampoco distingue entre ei- -

hueso cortical y hueso trabecular. 

La seguridad de error es del 3 al 6% en la columna y de 3 

a 4% en el cuello femoral, y la precisión de error del 2 a 

4% en cuello femoral y 4% en columna lumbar. 

Es bien aceptada por el paciente, pero el tiempo de estu-­

dio es prolongado ( 20 minutos o mAs en medidas regionales 

y de 60 minutos por lo menos en meclidas corporales totales), 

Da una muy baja exposición a radiación (50/Sv), 

La absorbimetria de energia dual por rayos X es una nueva 

tecnica la cual presenta una fuente de rayos X que reempl_!! 

za a 19fuente de radioisotopos, obteniendo los picos de e­

nergla dual filtrando los rayos X o modificando el kilovol 

taje. Es rápido y preciso en su capacidad para valorar la 
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osteoporosis. 

El error de presición es del 1%. 

La tomograf!a computerizada cuantitativa va a depender de 

la absorci6n diferencial de la radiación ionizante por el 

tejido calcificado. Utiliza un~stándar mineral como refe­

rencia (K 2 HP04 ) calculAndo los equivalentes minerales. 

De sumo inter~s para la valoración del hueso cortical, del 

hueso trabecular o valoración integral. Es muy utilizado 

a nivel de la columna lumbar. 

La seguridad de error es del 5 al 10% con una preci~i6n de 

error de 4%. Es un método rápido (15 minutos), dando una 

radiación de 1ooopsv. 

Cada vez que se decida tratar al paciente en particular se 

debe realizar una medici6n de la masa osea, aunque con fr~ 

cuencia esto no nos va a dar una profilaxis amplia, siendo 

necesario un programa mAs sistemAtico de medición y trata­

miento y asi reducir la incidencia de padecer osteoporosis 

siendo el propósito de la medici6n reducir la incidencia -

de fracturas, dolor, inestabilidad, mortalidad y altos cos 

tos. 
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Actualmente la tecnologia da una buena seguridad v preci­

sión para la medición de la densidad osea (16 ,17. -23 i, se 

utilizan sobre todo en mujeres en las que se sospecha una 

densidad osea disminuida. 

El riesgo de fractura es mayor si la densidad osea es me­

nor, y si· a Asto a~adimos los factores de riesgo que se -

sobreponen en cada caso el paciente tendrA mayores proba­

bilidades de padecer osteoporosis. 

En nuestro medio no siempre podemos contar con medios que 

esten al alcance y sobre todo si estos son caros, de ahi 

que en la presente investigación utilicemos la radiologia 

convencional para valorar a nuestros pacientes. 

La radiografia simple de la columna vertebral lumbar tie­

ne aplicaci6n para valorar el grado de pérdida osea como 

se demuestra en un estudio hecho por la Universidad de -­

Stanford, California en los EEUU (68), en el cual se com­

pararon las mediciones hechas por radiografías convencio­

nales y mediciones hechas por tomografía computerizada de 

la primera vertebra lumbar. 

Todas las radiografias fueron valoradas en forma indepen­

diente por dos médicos reumat6logos y por un m~dico radi2 

lago, todos ellos no conocian a los pacientes ni se ha-­

bian reunido para unificar criterios. 

Los criterios para incluir a un cuerpo vertebral como PºE 
tador de osteopenia fueron los siguientes: 

1.- Los platillos vertebrales y el cuerpo vertebral te-­

nlan la misma densidad. 
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2. - La densidad -enti-e el .. ct.~crpo Vertebral y el tejido -­

blandQadyacente era· igual, 

3. - Grado de· ,bicoriéavidád. • 

4.- Cuantifi~~~-las .~ra~eculaciones y cual predomina mAs 

s-i la'. .trabe.cÍllácl6n horizontal o la vertical. 

5.- Prominencia de laS trabeculas verticales. 

6.- Valoración de la osteopcnia a nivel de la primera 

vertebra lumbar. 

7.- Valoración de la osteopenia a nivel de toda la co-­

lumna lumbar. 

Con éstos criterios se aplica un valor de 100 para los SE 

jetos normales y ae o para los que presentaban severa 05-

teoporosis. 

Por lo que se demuestra que la radiografía convencional -

nos ayuda a valorar la osteopenia en sujetos que aón no -

son diagnosticados de osteoporosis. Siendo los tres cri­

terios que mejor se correlacionaron con la disminución de 

la densidad osea: 

1 .- Al comparar la densidad entre el cuerpo 

vertebral y el tejido blando adyacente. 

2.- La pérdida de trabeculaciones. 

3.- La configuración vertebral. 
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Segón los resultados obtenidos llamaron osteopenia cuando 

la pérdida osea en un paciente fué del 40% en la radiogr~ 

fia convencional y de 110 mg/cm en la tomografia, ya que 

valores inferiores a los mencionados incrementa el riesgo 

de fractura a nivel del cuerpo vertebral4 

La correlación entre la rad1ograf!a convencional y la to­

mografla fué muy buena. 

Con lo anterior no queremos promover la toma de radiogra­

f ias de la columna lumbar como un estudio de primera 11-~ 

nea en pacientes con osteoporosis, pero si dar el valor -

justo cuando son valoradas por médicos especialistas aco~ 

tumbrados a revisar constantemente este tipo d~estudios. 

As! decidimos utilizar los indices mencionados a lo lar­

go del estudio (IMV e IKK) mediante radiografla conven-­

cional los cuales fueron los más id6neos en su momento. 

Los factores de riesgo contribuyen e:1 forma importante -

a favorecer el desarrollo de osteoporosis y en consecuen­

cia de una fractura. 

La baja densidad osea en la etapa adulta puede producirse 

por una captación inadecuada de masa osea durante el cre­

cimiento o bien por un incremento de pérdida osea. Los -­

grupos que tienen un incremento de la pérdida osea se --­

agruparán dentro de las categorías siguientes: edad avan­

zada, menopausia y factores que re9ularán el recambio --­

oseo 6 factores esporádicos que se producen en algUnos -­

miembros de la población, no en todos. 
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La causa más importante de osteoporosis es presentar una 

disminución de la masa osea dando una baja densidad osea 

En_ausencia de trauma las fracturas se producen hasta --

que la densidad osea cae por debajo de los niveles enea~ 

trados en gente j6ven ( 24). Este umbral de fractura es 
, 

emplrico siendo de 1.0 gr/cm en el cuerpo vertebral, de 
, , 

1.0 gr/cm en cuello del fémur y de 0.4 gr/cm en el teE 

cio distal del radio. 

La causa mAs frecuente de fracturas en ancianos es el --

trauma, ya que una simple caída puede producirla, además 

de que el anciano tiene un riesgo "per se" a caerse { 25, 

26 ) debido a una pérdida de la visi6n, enfermedades ne~ 

rológicas, artritis, ingesta de sedantes u otras drogas, 

disminución de sus reflejos, etc. Asi el 6% de las caí-

das que sufre un anciano producirá.o una fractura ( 27 ) . 

En los adultos un acUmulo insuficiente de hueso durante 

el crecimiento también predispone· a fractUras. La di fe-

rencia en el pico de la masa osea explica las diferencia 

sexuales y raciales en la incidencia de osteoporosis; la 

mujer blanca tiene el esqueleto mAs ligero y el var6n n~ 

gro presentara el esqueleto mAs pesado, siendo la medida 

intermedia en mujer negra y varan blanco. 
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As! la mujer de corta estatura, originaria del norte de 

Europa tiene la tendencia a tener un esqueleto liviano, 

aumentando su incidencia de osteoporosis en la vida a-­

dulta, sumándo a ésto que todas las personas conforme -

aumentan en edad va aumentando la pérdida osea. 

La herencia y una baja ingesta de calcio durante el cre­

cimiento, son dos factores importantes que influyen en é~ 

to. El nivel o pico máximo alcanzado de masa osea tiene 

fuertes determinantes genéticos ya que estudios hechos -

en gemelos mono y dicigotos ( 28,2~ lo demostraron, de -

ahi la importancia en conocer los antecedentes familia-­

res de nuestros pacientes ( 30,31 ). 

La edad, menopausia y factores esporádicos son factores 

que favorecen la disminuci6n de la masa osea. 

La edad es el factor predictor más importante de la masa 

osea, por ejemplo si conocemos su edad de una mujer sana 

la densidad de la columna lumbar se podrá predecir con -

una desviación estándar del 10% ( Z4). Además a ésto 

se agregan otros muchos factores relacionados a la edad. 

Se sabe que con la edad la función de los osteoblastos -

disminuye, iniciando este proceso durante la edad media 

02 '33). 
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Se ha visto que en los ancianos la función osteoblastica 

esta alterada, pero la curación de una fractura es nor-­

mal, lo que indica que el osteoblasto responde normalme_!! 

te a los estímulos lo que indicarla que muy probablemeg 

te lo que está alterado es la producci6n de factores lo­

cales o sistémicos del crecimiento (hormona del crecí- -

miento, somatomedina e, etc.) (33 ,34 ). 

Otro factor importante es la disminución del transporte 

intestinal del Calcio que ocurre en ambos sexos sobre tQ 

do al sobrepasar los 70 años de edad (35 ,36 ), disminuye 

la absorci6n intestinal de calcio, probablemente debiclo 

a la atrofia que sufre el parenquima renal por la edad 6 

bien por una disminuci6n en la producci6n de 1, 25 (OH), 

o,. 

Con la edad también dismunuye a nivel serico la 25 (OH)D 

(37 ), debido a una disminuci6n de la absosrci6n de vit~ 

mina O por el intestino y una slntesis de vitamina D pr2 

veniente de la exposición a la luz solar. 

La menopausia quirórgica acelera la perdida osea, previ­

niendo ésto mediante el reemplazo estrogénico profilActi 

ca (3s ,25). 
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La administración post-menopAusica de estr6gen~5 dismin~ 

ye la frecuencia de las fracturas a nivel del_cu~rpo ve_!:. 

tebral y de la cadera en un 50% ( 39,40). 

La mujer j6ven ooforectomizada tendrA una menor densidad 

osea conforme avanza su edad, a diferencia de una-mujer 

post-menopAusica no ooforectomizada de la m.i.sma edad (41 ) • 

La deficiencia estrogénica en mujeres post-menopáusicas 

es una causa inequ!voca de p~rdida de masa osea y por 

consecuencia se presentan las fracturas, en el varón si 

éste presenta hipogonadismo también sufrj_rá las canse- -

cuecuencias de padecer osteoporosis. (42 ). 

Las c~lulas oseas humanas normalmente presentan unos re­

ceptores para los esteroides sexuales lo que facilita su 

respuesta cuando se les administran profilá.cticamente. 

( 43 ) 

Conocemos una serie de factores esporAdicos que favore-­

cen el desarrollo de osteoporosis en aquéllos pacientes 

en quienes estan presentes. 
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Los factores amblentales incrementan el grado de perdida 

osea en determinados individuos. Fumar tabaco de ciga-­

rrillo e ingerir bebidas alcoholicas aumentan al doble -

el riesgo de producir osteoporosis siendo ademAs sus e-­

fectos aditivos,( 44) El etanol es tóxico a los osteo-­

blastos lis ) . 

La obesidad proteje (~4), se piensa que el aumento de -­

carga a la que está sometida la columna vertebral en la 

mujer post-menopAusica y a un incremento en la conver-­

si6n (en el tejido graso) de andrógenos adrenales a -­

estrógenos. 

Las cargas que da el peso corporal y el estr~s al que s2 

metemos al esqueleto por la contracci6n muscular estimu­

larán la función osteoblAstica. La masa muscular y la -

masa osea están relacionadas directamente (4~). Asi una 

mujer anoréxica-amenorréica con una actividad física im­

portante tendra una consistencia osea mayor que una mu­

jer sedentaria ( 47) por lo que son importantes los pro­

gramas de ejercicio regular en la mujer post-menopAusi-­

ca ya que retrasaran la pBrdida osea. 

Aunque aón es controversia!, la nutrici6n tiene cierta -

importancia, siendo lo más v~lorable el aporte de calcio 
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durante el desarrollo del esqueleto para obtener niveles 

de masa osea adecuada. Hay una relación inversa; a me-­

nor aporte de calcio el indice de fracturas de cadera a~ 

menta (45). 

Por otro lado es bien conocido que en algunos pacientes, 

no en todos aumenta la resorción osea debido a un incre­

mento en la interleucina-1 la cual estimula los monoci-­

tos en comparaci6n con grupos control (49).Esta interle~ 

cina es el factor que mejor se conoce y tiene gran impoE 

tancia ya que aumenta la resorci6n osea. 

Otros mecanismos posibles es un aumento en la sensibili­

dad del hueso a la paratohormona circulante, aunque en -

recientes estudios se ha visto que infundiendo dicha hoE 

mona en un grupo de mujeres normales y otro grupa de mu­

jeres con osteoporosis no ocurria ~sto. (50) 

Un factor importante es cuando la mujer llega a la men2 

pausia con valores por debajo de lo normal de la densi-­

dad osea, ya que a ~sto se suma la gran p~rdida osea que 

se padece durante la menopáusia y se favorece la dismin~ 

ci6n del umbral de fractura (51 ). 
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En las personas ancianas los factores mAs importAntes, -

bien sean mujeres u hombres es la importante disminución 

de la función osteoblástica y una disminución de la ab-­

sorción de calcio asociado a un hiperparatiroidismo se-­

cundario. 

Enfermedades endócrinas pueden ser causantes de osteopo­

rosis de manera secundaria, entre las mAs importAntes tg 

nemas al Hipogonadismo la cual es quizá la causa princi­

pal de osteoporosis asociada a la agenesia de ovarios -

(Síndrome de Turner), aunque además de esto puede tener 

presente una alteración a nivel genetico de la madura- -

ción osea. 

Hipogonadismo funcional en mujeres que son corredoras de 

grandes distancias van a presentar una densidad osea di~ 

minuída de los cuerpos vertebrales (52). 

El Hiperadrenocorticismo endógeno y ex6geno disminuyen -

la f ormaci6n osea y aumentan la resorción lo que da lu-­

gar a una pérdida osea muy rApida. La disminución de la 

formaccion osea se produce por la inhibición de la bio-­

sintesis de colágena, mientras que el aumento en la re-­

sorción osea quizá sea mediado en forma indirecta por un 

aumento en la sensibilidad del hueso a la paratohormona. 
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Pacientes con un exceso de glucocorticoides también ten-­

drAn una funci6n disminuída alterándose la absorción de 

calcio, lo cual es reversible si se administra vitamina 

D 6 su metabolito acctivo. A pesar de 6sto aUn no se -

establece un conocimiento definitivo de la acción de -­

los corticosteroides sobre el metabolismo de la vitami­

na D. 

El Hipertiroidismo incrementa el recambio oseo, aunqu~ -

lo camón es que no se asocie con osteoporosis y si se -­

pruduce serA mAs frecuente en mujeres post-menopAusicas. 

La alteración esque16tica más caracteristica de esto es 

la Osteítis Fibrosa la cual se suele asociar con el Hi-­

perparatiroidismo. 

La asociación con Diabetes Mellitus bien sea de inicio -

juvenil o en el adulto presentan un gra11 riesgo de pade­

cer osteoporosis, aunque esto no se ha concretado defini 

tivamente. 

Encontrar osteoporosis junto con acromegalia es raro, -­

aunque en ocasiones se puede presentar y se piensa que -

probablemente se deba al hipogonadismo presente. 
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Las enfermedades .;gastroiritést·i~a,l'es_' ·tambien pueden cau-­

sar osteopOrosis ~~~~·~o.··, l~~~< ~!A~':.;{mp~·ttantes las que se -

menci~'~'~n -··a·:;;~~·nt1~·~,a~Í~~'-;<~:: ... -
, Y.. .· < 

* Gasfrecfi)m!a s~btÓtal d~ Úp;;; aiiiroth II. 

* Síndromes de malabsorci6n, afectando principalmente -

lo que implique al calcio y a la vitamina D. 

* Ictericia obstructiva crónica; en la cual se altera -

la circulaci6n entero-hepática de los metabolitos ac-

tivos de la vitamina o, siendo este mismo mecanismo -

el que se produce en la Cirrosis Biliar Primaria (53). 

* Severa malnutrici6n la cual produce una deficiencia -

de calcio y proteinas. 

* Mujeres con Anorexia Nerviosa. 

* Alactasia; que produce una intolerancia a la ingesta 

de leche dando por consiguiente un bajo aporte de cal 

cio. 
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Los padecimientos que afectan la Médula Osea como el rli!:_ 

loma Múltiple van a ser causantes de una osteoporosis di 

fusa en el 10% de los pacientes, causada por un aumento 

en la producción local de linfotoxinas, de interleucina-

1 y de otras citocinas por celulas propias de la medula 

osea. 

La presencia de un carcinoma, y más si éste esta disemi­

nado en médula asea también serA la causa de una osteop2 

rosis difusa. 

En las Enfermedades del Tejido Conectivo como serian la 

Osteogénesis Imperfecta en la que se presentan casos se­

veros de osteoporosis, siendo esta anomalla hereditaria, 

autos6mica dominante, causada por una anomalía en la biQ 

sintesis de la colagena del tipo I. 

O bien el Sindrome de Marfan o el Slndrome de Ehlers-Dag 

los en los que son frecuentes las fracturas de los cuer­

pos vertebrales. 

La Homocistinuria, un padecimiento autosómico recesivo -

que causa una actividad deficiente de la enzima cista-­

tionin sintetaza, dando como resultado un aumento de la 

homacisteina y otros metabolitos en ln circulación sis­

témica interfiriendo con la formación de los enl.aces --
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cruzados de la colAgena, 

Otro tipo de causas más genericas como por ejemplo la i!}, 

movilizaci6n {en el caso de un paciente con cuadriplejial 

la cual darA una pérdida aproximada del 1% de masa osea 

al mes, sobre todo de hueso trabecular a nivel del esqu2 

leto axial, debí.do a una formación osea disminuida aso-­

ciada a una buena resorción osea. 

El mismo caso lo tenemos en pacientes destinados a pasar 

tiempos prolongados en cama sin necesidad de ser parali­

ticas 6 en los astronautas en los que no act~an las fue~ 

zas mecánicas sobre el esqueleto debido a la ausencia de 

gravedad. 

En la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica la asocia­

ción con osteoporosis se debe a que con gran frecuencia 

son pacientes que tienen alto indice de tabaquismo, el -

cual se piensa que sea tóxico al hueso, o que quizA la -

Enfermedad Pulmonar "per se" sea la causante de la osteQ. 

porosis aunque esto aun se desconoce. 
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Estudios hechos en pacientes j6venes que son alcoholi-­

cos se ha demostrado que tienen una densidad osea menor 

cuando se comparan con sujetos sanos de la misma edad. 

En pacientes sometidos a periodos largos de tratamiento 

a base de heparina se demuestra que tienen una densidad 

osea menor, ya que este medicamento disminuye la estabi­

lidad de los lisosomas y la liberación de colagenasa y -

otras enzimas las cuales quizá sean responsables de la 

perdida de la masa osea. 

Asi con todos los métodos diagnósticos y factores de -­

riesgo ya mencionados nos indican la posibilidad de que 

al conocer estos podremos predecir las posibilidades -­

que tiene una paciente determinada en sufrir una fractu­

ra. El riesgo a padecer una fractura varía inversamente 

con la cantidad de masa osea presente, as! en personas -

con una masa osea baja el riesgo de sufrir una fractura 

es mayor que en aquéllas que tengan una buena cantidad -

de masa osea (54 ) • 

Tenemos la evidencia de estudios prospectivos que utili­

zan para su estudio, metodos modernos de medición: Smith 

y col. (55), evidenciaron el contenido mineral de extre-
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mo distal del radio de 278 pacientes femeninas utilizan­

do para su estudio el método de Absorbimetria de fot6n -

simple. Estas pacientes fueron seguidas en promedio 1.7 

años, 31 pacientes desarrollaron nuevas fracturas duraE 

te su seguimiento apreciandose una relación inversa en-­

tre la evidencia de la fractura v el contenido mineral -

oseo. Por ejemplo el 22% de las pacientes con un conte­

nido mineral del radio de 0.9 gr/cm tuvieron fractura 

comparando con el 69% que tuvieron un menor contenido m!. 

neral; menos de 0.6 gr/cm. 

Este estudio fue ampliado por Hui y col. (56), a 521 pa­

cientes femeninas blc;ncas las cuales tuvieron un segui-- -

miento durante un periodo de 6.5 anos, se presentaron --

130 fracturas (se excluyeron fracturas de columna verte­

bral). El contenido mineral del extremo distal del ra-­

dio medido por el método de Absorbimetria por fot6n sim­

ple va a predecir el riesgo de fractura posterior a rea­

lizar un ajuste con la edad de cada paciente. En cada -

grupo de edad en que dividió a sus pacientes el rie~ 

go de fractura aumenta al declinar la masa osea. Por ce 
da 0.1 gr/cm que disminuye la masa osea de la linea que 

tenian como base el riesgo de padecer una fractura aume.!!_ 

ta 1.5 veces más (57). El riesgo de padecer una fractura 

de ca~era d11icamente fué de 1.9 veces mayor por cada 0.1 
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gr/cm que disminuye la masa osea en la medici6n que se 

realiza a nivel del extremo distal del radio. 

GHrdsell y col. <sal• siguieron un total de 1076 pacien­

tes femeninas (283 de las cuales fueron.normales, 574 t~ 

viera fracturas previas, ó sospecha clinica de presentar 

osteoporosis y 219 con alteraciones asociadas con una -­

enfermedad osea metabólica), se midió el contenido mine­

ral durante 11 anos a nivel de la porción inedia del ra-­

dio y de su extremo distal, observándose 555 fracturas -

en 309 de las pacientes, el riesgo de presentar fractura 

en éste estudio fué de 4 a 7.5 veces mayor dependiendo 

del lugar que fuese medido. 

Wasni.ch y col. {59), estudiaron 1237 pacientes femeninas 

las que tenian un rango de edad entre 43 y 80 años, en -

ellas se midió la densidad osea en 4 sitios {porción me­

dial del radio, porción distal del radio, calcáneo y la 

columna lumbar), todas la pcientes tuvieron un seguimien 

to de 4.4 anos dentro de los cuales se produjeron 52 --­

fracturas nuevas. La incidencia ha padecer fracturas se 

relacionó inversamente a la masa osea que presentaron e~ 

da uno de los cuatro lugares antes mencionados. Después 

de un ajuste con la edad, altura y peso las mujeres que­

estuvieron por debajo del cuartil de contenido mineral a 

nivel del calcáneo presentaron un riesgo de 8 veces más 
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que las mujeres quo se localizaron en el cuartil mas al­

to, mientras que las mujeres que estuvieron localizadas 

en el cuartil mAs bajo a nivel de la medición que se hi­

zo de la columna lumbar presentaron un riesgo de 3 veces 

más. Para las pacientes que presentaron fracturas vert~ 

brales sÓlas y se localizaron en el cuartil de masa osea 

en la columna lumbar presentaron un riesgo de 14 veces -

mAs. 

Datos preliminares se han presentado de un estudio pros­

pectivo multicentrico en el que se estudiaron 9704 pa--­

cientes femeninas no negras mayores de 6~ años utilizan­

dose para su medición Absorbimetria por fotón simple a -

nivel del extremo proximal del radio, extremo distal del 

radio y calcaneo, con ~stos datos pudieron predecir las 

fracturas de muñeca, humero y cadera en ésta población, 

la cual tuvo un seguimiento de 1 .6 años. Cada desvia--­

ci6n estándar que disminuyó la densidad osea mineral en 

el extremo distal del radio se asoció con un aumento de 

1 .9 veces mAs de fracturas a nivel de la muñeca, 2.7 ve­

ces mAs en fracturas de humero ( 6 'lY 1.6 veces mAs en -

fracturas de cadera ( 61 ) , todo ~sto posterior a un ajus­

te con la edad. 
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Mientras que la medición de la masa osea a nivel del ra­

dio o del clacAneo nos va a predecir el riesgo de fract~ 

ra, las fracturas de cadera tienen una mayor asociación 

con la masa osea a nivel del femur proximal comparándola 

con la que encontramos a nivel del radio ( 62y63) y las 

fracturas de los cuerpos vertebrales se asocian mAs es­

trechamente con la masa osea que encontramos a nivel de 

los cuerpos vertebrales de la columna lumbar ( 62,64y65). 

De ahi que hoy dia quizá sea posible predecir el riesgo 

de sufrir una fractura sobre todo a nivel de la columna 

vertebral y de la cadera los cuales son sitios que ma-­

yor seguridad dan al realizar la medición de la masa o-­

sea. 

Aunque los valores relativamente reciente de la medición 

de la masa osea a nivel de la cadera, se tienen proyec-­

tos a largo plazo, e incluso varios modelos de medición 

quizá predigan el riesgo que se tiene de sufrir una fra~ 

tura de cadera ( 66y67). 

Por lo tanto con los datos anteriores conocidos de la li 

teratura mundial, nosotros damos un importAnte paso para 
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valorar los indices de osteoporosis ( IMV e IKK) en nues­

tra población ya que obtúvimos resultados significativos 

pudiendo crear una fórmula num~rica que nos permita pre­

decir el valor de los indices en cada uno de los pacie~ 

tes, ya que en cada uno de ellos conocemos los factores 

de riesgo a los que están sometidos con mayor frecuencia 

as! a mayor indice mayores probabilidades existen de pr~ 

setar osteoporosis. 

Con los datos obtenidos de nuestra investigación se po-­

drAn iniciar estudios mAs profundos para poder llegar a 

conocer el método ideal para poder llegar a prevenir la 

osteoporisis y poder realizar las medidas profilActicas 

más convenientes en cada uno de nuestros pacientes y asi 

ayudar a nuestra población en riesgo y disminuir los al­

toscostos que todo ~sto representa. 
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CONCLUSIONES: 

1. En nuestra población las cinco variables que aparecie­

ron con mayor frecuencia fueron la baja ingesta de -

proteinas, la ingesta de diureticos tiazidicos, la ba­

ja ingesta de calcio durante su juventud, la vida se­

dentaria y el ejercicio. 

2.- El indice de osteoporosis IMV obtuvo una mejor correla~~ 

ci6n entre los evaluadores por legue le da mayor valor 

objetivo que el indice de IKK. 

3.- La evaluación radiológica hecha por el medico reumatolo­

go (llamado 11 A11
) obtuvo mejores resultados en la valora­

ción de los indices. 

4.- Las.variab~es antropométricas fueron las qué mejor corre­

lacionaron con osteoporosis, entre ellas las mAs impor­

tantes en la determinación de IMV fueron el peso, la ta­

lla, el di6metro bicrestal, la longitud de los brazos y 

el pliegue cutAneo de la espina iliaca. 

5.- Las variables de laboratorio que se correlacionaron con 

osteoporosis, fueron principalmente para el indice de IMV 

el nivel de creatinina, BUN y proteinas totales, todas 

a-nivel serica. 

6.- Las variables cualitativas que encontramos en la histo­

ria en relación a nuestros pacientes fue el antecedente 

de una baja ingesta de calcio, una vida sedentaria con po~ 

ca ejercicio, la presencia de antecedentes familiares y 

la ingesta de café. 
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7.- Las variables que mayor riesgo a presentarse con osteo­

porosis fueron la ingesta de esteroides, ingesta de 

diuréticos tiazídicos, la inmovilizaciOn prolongada, la 

vida sedentaria y la presencia de antecedentes familia­

res. 

B.- Obtuvimos dos modelos de predicci6n de los indices 

de osteoporosis; uno para variables cualitativas y otro 

para variables cuantitativas. 
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