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RESUMEN. 

El presente trabajo de investigación bibliográfica abarca un 

estudio retrospectivo en pacientes atendidos con el apoyo de la -

Clínica de Osteoporosis en un hospital privado, y fue realizado 

en el perádo comprendido de Enero de 1993 a Octubre de 1995. 

La investigación consistó básicamente en buscar las causas re 

mediables de la Osteoporosis y ademas confirmar y llevar en forma 

adecuada el estudio y manejo del paciente con esta entidad patoló 

gica. 

La justificación se basó en que la enfermedad es con frecuen--

cia diagnósticada en una etapa tardía. 

El propósito principal es llevar a cabo una síntesis de los a-

vances recientes y elaborar una guía para el diagnóstico, preven-

ción y tratamiento de la osteoporosis. 
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INTRODUCCTON; 

El término osteoporosis se refiere a un grupo heterogéneo de - 

síndromes en que hay menor cantidad de hueso. 

Este padecimiento adquiere importancia clínica sólo cuando el_ 

hueso se fractura; las consecuencias de ésta entidad para la sa—

lud pública son asombrosas; se calcula que en los Estados Unidos_ 

han tenido fracturas vertebrales por aplastamiento, con una pro--

porción de mujeres a varones de por lo menos 10 a 1. Se estima -

que la incidencia actual de fracturas de cuello femoral es de 300 

mil por año, lo que cuesta mas de mil millones de dólares tan so-

lo por el tratamiento de la etapa aguda; en 1993 se calculó que -

el costo anual total de la atención médica y paramédica relaciona 

da con la osteoporosis fué de 6,400 millones de dólares. 

El 40% de los 5 millones de mujeres mayores de 50 arios desarro 

liará osteoporosis. De los padecimientos que hay en México el 12 

por ciento termina con una fractura, y las prótesis de cadera son 

muy solicitadas pero hay insuficiencia para brindarlas a toda la_ 

población. 

Las fracturas se provocan en mas de una de cada tres mujeres -

mayores de 50 arios. Afecta a mas de 25 millones de seres humanos 

en América, siendo el 60% mujeres. Cada año causa mas de 1.3 mi- 

llones de fracturas. 	(9,10,12,17,20). 

A los síndromes de fracturas los precede un largo periodo asín 

temático de pérdida ósea y aunque los hombres también pierden ma-

sa ósea al avanzar la edad, es en especial la mujer postmenopausi 

ca quien sufre fracturas como consecuencia de la pérdida de hue-- 
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so nor el en?ejecimiento . La densidad mineral ósea en mujeres -

normales declina mucho durante la vida: 40'+ en columna lumbar y_ 

58% en cuello femoral. (2,5,7). 

Aunque los síndromes de fracturas suelen presentarse cinco o 

más años después de la menopausia, ésta resulta conveniente para_ 

valorar el riesgo relativo de cada paciente para desarrollar os--

teoporosis. La pérdida ósea puede prevenirse y esto es preferible 

- ya que el tratamiento de la enfermedad establecida es menos que - 

benéfico.(1) 



ANTECEDENTES 

El máximo de masa ósea en el esqueleto humano so alcanza entre 

los 30 y 40 años de edad. Sin embargo, el esqueleto adulto no es 

un andamiaje inactivo, pues en el se lleva a cabo un proceso con-

tinuo de remodelación en el que la resorción ósea ocurre de modo 

simultáneo con la formación de hueso. Según le teoría de Frost,_ 

la remodelación ósea de todo el esqueleto ocurre dentro de pague 

tes de actividad, discretos tanto en tiempo como en espacio. Es--

tas áreas de actividad celular definida a menudo se etiquetan co-

mo unidades multicelulares básicas (BMUs). (4,19). Se ha descrito 

una secuencia estereotipada de eventos en cada lugar de remodela-

ción (aproximadamente 0.1 mm cubico de hueso). Un estímulo ini---

cial activa el ciclo de remodelación. Los osteoclastos, células,-

que resorben hueso y se originan de la línea celular monocito-ma 

crófago, resorben un volumen de hueso en apariencia predetermina-

do. Después de completar esta labor , desaparecen y son sustitui-

dos por ostpoblástos, que depositan material osteoide para relle-

nar la cavidad; la mineralización del osteoide completa el proce 

so de reparación. 

En condiciones normales, la resorción y la formación estan aco 

piadas y, si la homeostasis fuera idea, sería lógico esperar que 

la cantidad de hueso al principio y al final del ciclode remode-. 

lación fuera idéntica. 

No obstante, en el esqueleto que envejece hay un desequilibrio 

en los procesos de resorción y formación . El principal problema_ • 

en la osteoporosis postmenopáusica es el aumento de la resorción 

de hueso, con la consecuente pérdida de masa ósea al Callar la - 
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reparación completa del defecto por parte de los esteoblastes. 171 

hueso trabecular que forma sólo el 20% del esqueleto, incluye la_ 

sustancia de los cuerpos vertebrales y gran parte del cuello del 

fémur, sitios que con mas frecuencia sufren fractura. La mayor -

parte del hueso trabecular explica su gran actividad metabólica,*  

y cada año se remodele un 25% del mismo, en comparación con el 2 

a 3% (en igual periódo) en el hueso cortical. Con esta elevada te.  

sa de recambio, y por tanto, de pérdida ósea en el componente tra 

becular, no es raro que las fracturas en los huesos con predomi-

nio trabecular se presenten de manera mas precoz y sean mas comu-

nes que las fracturas de hueso cortical. La fuerza del cuello fe-

moral depende tanto de su contenido trabecular como de la canti 

dad de hueso cortical; se ha suguerido que los diferentes síndro-

mes de fractura (vetebral o del cuello femoral), que dependen de 

la pérdida pura de hueso trabecular o de una combinación de pérdi 

da ósea trabecular y cortical, sean la consecuencia de diferentes 

mecanismos patogénicos. (1,13,20). Esto amerita investigaciones -

mas detalladas para su confirmación. La teoría argumenta que_ 

la verdadera osteoporosis postmenopáusica se debe a le pérdida - 

de hueso trabecular y se presenta sobre todo como el síndrome -

de fractura por aplastamiento; en tanto, el defecto, que depende_ 

de la edad, en la absorción del calcio por el tubo digestiva, so-

brepone la pérdida de hueso cortica). (para compensar el aporte de 

ficiente de calcio dietético), a la pérdida de hueso trabecular -

dependiente de la hormona sexual y ocasiona fracturas del cuello_ 

femoral. (3,4,8,12). 
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Se piensa que la osteoporosis postmenopáusica se debe a la in-

suficiencia ovárica en la menopausia, lo que explicaría la dife--

rancia entre los sexos en lo referente a la prevalencia e inciden 

cia de las fracturas vertebrales. No obstante la osteoporosis se-

nil afecta ambos sexos, aunque persiste el predominio en mujeres. 

Aún cuando estas fuesen por completo precisas no hay una diferen-

cia bien marcada entre los dos procesos, ya que los varones pier-

den hueso trabecular al envejecer, y la pérdida de hueso cortical 

se acelera después de la menopausia. 
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jUSTIFICACION. 

La presentación clínica de la osteoporosis es muy variable, y, 

desafortunadamente la enfermedad es con frecuencia diagnosticada_ 

en una etapa tardía, por ejemplo, luego de que han ocurrido va 

rias fracturas. Por lo tanto es importante detectar la enfermedad 

antes de esta etapa, ya que con un diagnóstico temprano asegurará 

un tratamiento eficiente. A este respecto, el uso de radiografías 

tomografía computarizada, el ultrasonido, y el reciente desarro—

llo de tecnicas no invasivas que miden la densidad mineral del_ 

hueso de la columna, la cadera y antebrazo con una alta precisión 

han sido importantes innovaciones que permiten al médico detectar 

una disminución en la masa ósea antes de que ocurran complicacio 

nes . Se debe estar conciente de la variedad de fattores que pue 

den causar, o agravar, la osteoporosis, asi como de las diferen-

tes enfermedades metabólicas óseas que pueden estimular la misma. 

Las posibilidades terapéuticas en la osteoporosis han mejorado _ 

notablemente y se han diversificado durante los últimos años, co-

mo resultado de la muy activa investigación básica y clínica en _ 

ésta área. 

rl proposito es el llevar a cabo una síntesis de estos avances 

recientes y eleborar una guía para el diagnóstico, prevención y 

tratamiento de la osteoporosis. 
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OBJETIVOS. 

Elaborar un escrito para indicar paso a paso, el manejo de la pre 

vención, diagnóstico y tratamiento de la osteoporosis. 

Confirmar en forma adecuada el diagnóstico de la osteoporosis 

Identificar causas remediables de pérdida ósea. 

Evaluar la velocidad de remodelamiento óseo. 

Identificar las causas que disponen las fracturas. 

Evaluar el estado psicológico y funcional del paciente. 
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HIPOTESIS . 

Hipótesis Nula. 

La evaluación del paciente en forma representativa en la forma 

de un diagrama de flujo no facilita su seguimiento. 

Hipótesis Alterna. 

La evaluación del paciente debera presentar una estructuración 

diagnóstica, valorando posible prevención y un adecuado tratemien 

to. 
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MATERIALES Y METODOS. 

Los pacientes que se presentaron en la Clínica de Osteoporosis de 

un hospital privado para realización de estudio de osteodensito-

metría, se realiza el estudio retrospectivo, longitudinal, obser-

vacional no comparativo, en el lapso de Enero de 1993 a octubre_ 

de 1995. Bajo los siguientes criterios de inclusión. 

I) Edad mayores de 45 años. 

2) Ambos sexos 

3) Derechohahientes de otras instituciones. 

4) Pacientes con factores de riesgo. 

5) Pacientes con o sin antecedente de enfermedad fracturarla. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

1) Pacientes menores de 45 años 

2) Pacientes con histerectomía con edad menor de 45 años. 

Se realiza una revisión bibliográfica de los ultimos cinco años -

para la revisión de factores de riesgo, las recomendaciones ante 

la presencia de uno o mas riesgos, drogas antirresortivas, drogas 

osteoformativas. 

Se realiza un seguimiento con los datos bibliográficos obteni-

dos para conformar un algoritmo para evaluación del paciente con 

osteoporosis 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron a 260 pacientes , los cuales acudieron a la clí 

nica de osteoporosis de un hospital privado, siendo 238 del sexo_ 

femenino (91.53%) y 22 del sexo masculino (8.46%) . Fig 1. 

La edad mínima ruede 45 años y la edad máxima fue de 98 años 

con un promedio de edad de 71.5 años con edad media de 65 años 

y una moda de 65 años de edad. Fig. 3. 

La medición de la masa ósea en el radio distal fue en prome-

dio de 0.80 -0.89 g/cm. (Fig,4) 

De acuerdo a la OMS establece 4 diagnósticos en la mujer post-

menopáusica que a continuación se indican. 

1) Normal. +-1.0 SD de BMD (densidad mineral ósea) o BMC (Coste--

nido mineral óseo) del promedio del adulto joven. 

2) Masa ósea disminuída (osteooenia). -1.1 a -2.4 SD del promedio 

del adulto joven, 

3) Osteoporosis, -2.5 SD o mas del promedio del adulto joven. 

4) Osteoporosis severa (establecida). -2.5 SD o mas del adulto jo 

ven en presencia de una o mas fracturas. 

En el estudio observarlo se encontró para el tipo I 41 pacien- 

tes en total 	(15.76%); para el tipo 2, 95 pacientes(36.53%); pa-

ra el tipo 3, 103 pacientes (19,61%); para el tipo 4, 21 pacientes 

(8.07%). 	Fig. 5. 
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Se determinó que el factor de riesgo mas frecuentemrnte en--

contrado fué el sedentarismo. 247 pacientes (95%). ply. 7. 

El factor prevaleciente en el 100% de mujeres fué la menopau---

sia. 

El Tabaquismo fué positivo en 193 pacientes correspondiendo a 

el 74.23%. En cuanto antecedente de alcoholismo moderado fu po-

sitivo en 156 pacientes (60%). Fig. 8. 

En cuanto a la distribución de pacientes de acuerdo a su ocu-

pación correspondió a el hogar 175 pacientes, (67.30%); Comercian 

tes , 39 pacientes, (15%); Profesionales , 22 pacientes (8.46%) 

y Empleados, 24 pacientes , (9.23%). Fig. 9 . 
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RESULTADOS. 

DISTRIBUCION DE 	PACIENTES DE ACUERDO A SEXO. 

SEXO. 	 NUMERO DE CASOS 

MASCULINO 22 8.46% 

FEMENINO 238 91.531 

TOTAL 260 	 100.00% 

PREDOMINIO : SEXO FEMENINO 

FUENTE DIRECTA. 

FIGURA 1 
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FIGURA 2. 
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SEXO. 

MASCUL1 
8% 

❑ MASCULI 

13 FEMENINO 

FEMENINO 
92% 
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RESUL 'VADOS . 

EDAD MINIMA: 	45 años 

EDAD MAXIMA: 	98 años 

PROMEDIO DE EDAD: 	71.5 AAOP 

EDAD MEDIA: 	 65 	años 

MODA: 	 65 años 

FUENTE DIRECTA., 

FIGURA 3. 
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Edad (años) 

80- 

75-79 

70-74 

0 

71.0 .9 .8 .7 .6 menos .6 
.99.89.79.69 

Riesgo de fractura por 

1000 persona-año. 

160 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

RESULTADOS. 

Predictor de fractura ósea. 

FIGURA 4. 
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RESULTADOS. 

DISTRIDUCION DIAGNOSTICA DE LOS PACIENTES. 

TIPO No. de Pacientes Porcentaje 

1 Normal 	  41 15.76% 

2 Osteopenia 	  95 _ 36.53% 

3 Osteoporosis 103 _ _ 	39.61% 

4 Osteoporosis 21 _ 8.07% _ 
Severa 

TOTAL 260 100.00% 

FIGURA 5. 
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FIGURA 6 
DISTRIBUCION DIAGNOSTICA DE LOS PACIENTES. 

TIPO 4, 21 PAC. 	 TIPO 1, 41 PAC. 
8% 
	

16% 

OTIPO 1, 41 PAC. 

EITIPO 2, 95 PAC. 

OTIPO 3, 103 PAC. 

OTIPO 4, 21 PAC.  

TIPO 3, 103 PAC. 
	 TIPO 2, 95 PAC. 

40% 
	 37% 
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FIGURA 7. 
FACTOR DE RIESGO: SEDENTARISMO. 

SEDENT. ( - ), 13 PAC. 
5% 

SEDENT. (+), 247 PAC 
95% 
	

SEDENT (+), 247 PAC 

ea SEDENT. ( - ), 13 PAC. 
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ALCOHOL. ( - ),104 P 
40% 

ALCOHOL. (+ ).156 P.  
60% 

FIGURA 8. 
FACTOR DE RIESGO: ALCOHOLISMO. 

O ALCOHOL ( + )156 P 

L'ALCOHOL ( - ).104 P 
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COMERCIANTES 39 
PAC. 
15% 

PROFESIONISTAS 22 
PAC.  

8% 

EMPLEADOS 24 PAC 
9% 

HOGAR 175 PAC 
67% 

FIGURA 9. 
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SU 

OCUPACION. 

O HOGAR 175 PAC. 

E3 EMPLEADOS 24 PAC. 

O PROFESIONISTAS 22 PAC. 

❑ COMERCIANTES 39 PAC. 
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RESULTADOS, 

FACTORES DE RIESGO. 

Sexo femenino, 

Menopausia. 

Raza blanca o asiática. 

Menopausia Precoz. 

Osteoporosis familiar. 

renotipo pequeño. 

Dieta pobre en calcio. 

Sedentarismo. 

Nuliparidad. 

Gastrectomía. 

Cort.icoterapia prolongada. 

hiperparatiroídísmo. 

Tirotoxicosis. 

Artritis reumatoide. 

Tabaquismo. 

Alcoholismo. 

Otros. 

CUADRO 1 
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R E E 11 L T A Ci 0 	. 

TECNICA PARA MEDIR LA MASA OSEA. 

1) Osteodensitometría por emisión dual de rayos X. A 

2) Osteodensitometría por emisión dual de fotones. 

3) Tomografía computada cuantitativa. k  

4) Osteodensitometría por emisión monofotónica* 

5) Ultrasonido cuantitativo. ** 

6) Resonancia magnética cuantitativa. *** 

7) Radiografías convencionales. **** 

* Utilidad clínica demostrada extensamente. 

** Utilidad clínica demostrada limitadamente. 

*** Usada en condiciones experimentales. 

**** No permiten detectar pérdida ósea temprana. Baja reproducti- 

bilidad. 

CUADRO 2 
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PESO 1. TAD0S . 

MARCADORES BINDIMICOS 

DE RrMODELACION OSEA. 

Marcadores de osteoformación. 

a) Fosfatasa alcalina sérica. (total y específica ósea) 

b) Osteocalcina. 

c) Péptidos de procolágena I. 

Marcadores de osteodestrucción. 

a) Pírídínolina urinaria. 

b) Desoxipiridinolina urinaria. 

c) Hidroxiprolina urinaria . 

4) Fosfatasa ácida resistente a tartrato. 

CUADRO 3 
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RESULTADOS. 

MEDIDAS GENERALES PARA EL 

TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS. 

1) Prescripción apropiada de ejercicio a cada caso (de acuerdo a_ 

edad, condición física, etc.). 

2) Suplemento de calcio apropiado al requerimento de cada grupo -

de edad e ingreso dietético (Entre 1000 y 1500 mg diarios). 

3) Vitamina D (400 U/día en general ; 800 U/día en ancianos) 

4) Evitar tóxicos para el hueso. (tabaquismo, abuso de alcohol, 

corticosteroides, etc.). 

5) En caso de fracturas: Analgésicos, fisioterapia, medidas orto-

pédicas, etc. 

CUADRO 4 
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RESULTADOS. 

RECOMENDACIONES ANTE LA 
PRESENCIA DE UNO O MAS FACTORES 
DE RIESGO. 

41111 
Densidad ósea normal 
nn OWPOROSIS 

OSTEODENSITOMETRIA 
Cuadro 2. 

Densidad ósea "baja" 

OSTE°PEM 

~nao 
 aNNUNNUMMallb 

BroourmicA DE BIOQUIMICA DE 
REMODELACION REMODELACION OSEA (cuadro 3) 
OSEA 1 	3) 4adro 

NO EVIDENCIA 	DE AUMENTO DE Evidencia de No evidencia Evidencia 
de aumento de aumento de REMODEIVION 	 41111. 	aumento de imieh remodelación 

Medidas profilacticas 
moorremodelación remodelación. 

simples (Cuadro 3) Reevaluar cada 6 Medidas profilac 
Reevaluar en 1 año con meses con laboratorio /IP"  ticas simples 
laboratorio Osteodensitometría Drogas antirresor 
Reevaluar e 2 o 3 años cada año tivas. 
con osteo~sítometría Menopausia? = Terapia Laboratorio cada 

estrogénica 3 o 6 meses 
Medidas profilácticas Osteodensitometría 
simples (cuadro 3) cada año. 
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RESULTADOS. 

jOSTEODENSITOMETRIA. 

Densidad ósea 'baja' Mas de 2 1/2  desviaciones 
estándar bajo el valor medio en contrado en jóvenes. 

OSTEOlipOSIS. 

411 
BIO UIMICA DE REMODELACION OSEA. ( Cuadro 3) 

Evidencia de aumento de remodelación 

1) Medidas profilácticas simples. 

(cuadro 3) 

2) Drogas antirresortivas 
a) Menopausia? = terapia estrogénica 
b) Calcitonina 

c) Bifosfanatos 

3) Laboratorio cada 3 o 6 meses 

4) osteodensitometría cada año. 

No evi encia de aumento de remodelación 

1) Medidas profilácticas simples 

(cuadro 3) 

2) Drogas osteoformativas 
a) Calcitriol 
b) Fosfatos 

c) Fluoruos? 

d) Esteroides anabólicos? 

3) Laboratorio cada 3 o 6 meses 
4) osteodensitometría cada año. 
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DISCUSION. 

Se ha demostrado que la densidad ósea de la columna vertebral y -• 

de la cadera está intimamente relacionada con fractura de las --

mismas, en mujeres de edad avanzada. 

Los actuales resultados suguieren que es mas fácil predecir - 

la fractura de un hueso mediante la densidad ósea. 

Comparando la densidad ósea con la edad, se observa una dismi 

nución de ésta a partir de los 60 años en mujeres. 

-28- 



1ST 

CONCLUS1ON. 

La osteoporosis es un importante problema de salud pública en_ 

particular para las postmenopáusicas. Al faltar los estrógenos, - 

la resorción ósea empieza a exceder la formación en los ciclos de 

remodelación, y de manera inexorable se pierde masa ósea. Sin do 

da la prevención de la osteoporosis postmenopáusica es el objeti-

vo del tratamiento. En las mujeres con factores de riesgo para de 

sarrollar esta entidad deben efectuarse mediciones de densidad ó-

sea sin penetración corporal, y deben ser consideradas como candi 

datas para esquemas preventivos; las opciones terapéuticas para -

la prevención incluyen calcio, estrógenos y ejercicio. Una vez -

que se establece la osteoporosis, entre las opciones terapéuticas 

se incluyeron en el presente trabajo, así como el fluoruro y 	o- 

tras modalides que en la actualidad se investigan. 
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