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"Fiate de Jehová con todo tu corazón, 

y no te apoyes en tu propia prudencia. 

Recónocelo en todos tus caminos, y el 

enderezará tus veredas". Pr. 3:5,6; Sal. 139:9. 

A DIOS: 

Porque en mis afanes y en mi dolor, 

cuidas de mi, porque por doquier vas 

conmigo y nada me falta. 



A MIS PADRES: 

Por su gran dedicación para 

hacerme entender que la vida 

no ea un regalo que despilfarrar, 

sino una misión que realizar. 



A MIS MAESTROS: 

Por sus consejos y enseñanzas. 

Porque nuestra gran tarea no consiste 

en ver lo que está borrosamente en 

la distancia sino en hacer lo que está 

claramente a nuestro alcance. 



A : IRASEMA, LILIA Y RAMIRO. 

Por su apoyo y comprensión. 



A AMIGOS Y COMPAÑEROS: 

Por su interés, ayuda y comprensión. 
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A TI: 

Con cariño. 



Aunque el arte es largo y el tiempo fugaz; 

el esfuerzo despojado de egoísmo, de proporcionar 

alegría a otros, será el principio de una vida 

feliz para nosotros. 



CAPACIDAD DE LEVANTAMIENTO EN PACIENTES CON OSTEOPOROSIS Y 

FRACTURA SECUNDARIA A OSTEOPOROSIS. 

INTRODUCCION. 

La osteoporosis es un problema de salud pública que se 

relaciona con la edad siendo clínicamente obvia en la edad 

madura y después, afectando con mayor frecuencia a mujeres que 

varones por lo cual se denomina osteoporosis "postmenopéusica" 

o "senil" (1). Esta enfermedad se caracteriza por disminución de 

la masa ósea y aumento en la susceptibilidad a fracturas en 

ausencia de otras causas reconocibles de pérdida osea (2). 

Existen dos formas comunesr la osteoporosis involucional 

en la que existe pérdida progresiva de la masa osea que ocurre 

en la forma natural con la edad y ésta a su vez se subdivide en 

tipo 1 que ocurre en mujeres de 20 a 50 años después de la meno-

pausia esta relacionada con la deficiencia de estrógenos e 

involucra hueso trabecular, generalmente a este tipo correspon-

den las fracturas vertebrales y de muñeca; el tipo II o senil 

involucra hueso cortical y trabecular, es la responsable de 

fracturas de cadera, húmero, pélvis, según se encuentra reportado 

en la literatura (2). 

La osteoporosis secundaria ocurre como una complicación de 

una condición médica predisponente (enfermedad renal crónica, 

alteraciones endocrinas, S. malabsorción) o tratamiento 
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medicamentoso (anticonvulsivantes o corticoesteroides). 

La osteoporosis más comunmente es primaria y de causa 

desconocida(3). Constituyen posibles causas contribuyentes la 

herencia de masa esquelética escasa en la vida adulta jóven 

(especialmente en mujeres de raza blanca)(4); la pérdida de 

hormonas sexuales durante la menopausia (5), el efecto del 

envejecimiento, falta de actividad(6), ingesta insuficiente de 

calcio en la alimentación, absorción de calcio alterada, 

ingestión elevada de fosfato, dieta de residuos(7), secresión 

indebida de hormona paratiroide o de calcitonina o alguna 

combinación de estos factores mencionados. 

Los factores que han contribuido en la severidad y apari-

ción temprana de la osteoporosis son ingesta de corticoesteroi-

des (15), baja ingesta de calcio en la dieta (17,19), poca 

exposición al sol (18, 20), y alteraciones de la tiroides (25), 

se han publicado en la literatura estudios en los cuales se indi-

can tratamientos para detener o prevenir la patologia (21, 22, 

23,24,26,27,28). 

Se refieren como datos clínicos de la osteoporosis el dolor 

de espalda de intensidad variable y puede descubrirse en forma 

accidental en un exámen radiológico como fractura espontánea 

o colapso de alguna vertebra, ocasionando problemas neurológicos 

extremadamente raros(8). 
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Se estima que la osteoporosis afecta a más de 20 millones 

en Estados Unidos, y alcanzan una cifra de 250 mil fracturas de 

cadera al año y un total de víctimas de fracturas de 1.5 millones 

al año (31,32,33). 

Las fracturas por osteoporosis afectan principalmente a la 

columna vertebral (fracturas por aplastamiento), cadera y tercio 

distal de radio. Sin embargo, por ser la pérdida osea un proceso 

generalizado, las fracturas pueden ocurrir en cualquier hueso 

(34). 

En la literatura se encuentran reportados múltiples 

estudios encaminados a profundizar investigaciones en cuanto 

a factores de riesgo, diagnóstico, prevención y tratamiento de 

la osteoporosis, entre estos se reportan metódos precisos y exac-

tos de estimación de la densidad mineral osea (9, 10, 11, 12, 13, 

14). 

Encontrándose pocos reportes acerca de la capacidad física 

y funcional de la columna que también se ve afectada en este tipo 

de pacientes que por ser la osteoporosis una enfermedad osea 

metabólica no afectaria la fuerza muscular, sin embargo Sinaky 

y Koshla (29) reportaron en un estudio en el cual valoraron la 

fuerza de los musculos extensores de columna que ésta disminuye 

de acuerdo a la edad encontrándose que en pacientes de 40 a 59 

años tienen una fuerza de 16-65 libras, la cual es superior que 

en personas de 80 años o más que tuvieron una fuerza de 17 a 27, 
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libras encontrándose significativamente inferior que en pacientes 

normales. Lyles y Gold (30), reportaron que la capacidad fisica 

y funcional de paciente con fractura en columna se ve alterada 

en forma significativa en relación con aquellas que no presentan 

fractura. Sin embargo no se reportaron estudios de la capacidad 

de levantamiento en pacientes con esta patología, siendo una de 

las consecuencias especificas de las fracturas la limitación fí-

sica, viendose restringidos estos pacientes en sus actividades 

recreativas, del empleo y sociales, es de gran importancia para 

poder mediante estas valoraciones reintegrar al paciente a sus 

actividades de la vida diaria, incluso a su vida laboral y social 

con el máximo de su capacidad; previniendo de esta forma 

complicaciones futuras. 

Siendo un padecimiento de salud pública relacionado con la 

edad y conociendo que más del 60% de la población mexicana es 

joven, esta patología se verá incrementada en un fúturo cercano 

propio de la edad de la población, por lo cual surge la inquietud 

de realizar estudios que conlleven a la prevención y mejoramiento 

de la calidad de vida de estos pacientes. 

Dado que la osteoporosis es una enfermedad metabólica 

caracterizada por una disminución absoluta en la cantidad de 

hueso presente, hasta un nivel bajo del cual ya no es capaz de 

mantener la integridad estructural del esqueleto produciendose 

fracturas con trauma mínimo lo cual ocasiona disminución de la 
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potencia muscular por lo que se determinó como se afecta la 

fuerza en la capacidad de levantamiento tanto en pacientes con 

fractura secundaria a osteoporosis, como en pacientes sin 

fractura con osteoporosis. 

La simulación de levantamiento isocinético implica la 

supresión de todos los procedimientos de etabilización y aisla-

miento encaminados a permitir la actividad de muchos grupos 

musculares, alrededor de los ejes y planos de movimiento y arti-

culaciones del cuerpo simultáneamente. Por lo tanto la simulación 

de levantamiento isocinético representa una actividad multidimen-

sional que involucra todos los segmentos del cuerpo. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Con objetivo de valorar y estimar la capacidad de 

levantamiento en pacientes con y sin fractura secundaria a osteo-

porosis, se estudiaron 57 pacientes femeninos y masculinos de 

los cuales 25 fueron con fractura y 32 sin fractura corroborado 

el diagnóstico radiologicamente y tratados en el Instituto 

Nacional de Ortopedia, excluyendose a pacientes embarazadas, 

cardiopatas y con artritis reumatica; dichos pacientes posterior 

a la valoración clínica y radiologica fueron sometidos a un 

periódo de calistecnia de 5 minutos y simulacro de levantamiento 

de objetos con las rodillas semiflexionadas. Posteriormente los 

pacientes fueron colocados en el aparato isocinético liftask para 

realizar la prueba con las rodillas con flexión de 35°, los 

pacientes realizaron levantamiento en número de 4 repeticiones 

con velocidades de 18, 30 y 36 pulgadas/seg. respectivamente 

con un periódo de descanso de 20 segundos posterior a las 4 repe-

ticiones; esto con el objetivo de evitar fatiga innecesaria en 

cada uno de los pacientes que realizaron el exámen. Cada una de 

las repeticiones fué realizada de la siguiente forma: la primera 

repetición fué realizada en un nivel submáximo de esfuerzo, 

seguido por una segunda repetición que se realizó en un nivel 

en un nivel submáximo pero con una mayor intensidad, una tercera 

repetición que fué semejante al máximo y la cuarta repetición en 

la cual se realizó un esfuerzo máximo graduado en forma 
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computarizada en el aparato inocinético liftask; representando 

estas repeticiones el número mínimo de ciclos de movimiento mus-

cular para facilitar una prueba de máximo esfuerzo. 
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RESULTADOS. 

Se estudio una población de 57 pacientes de los cuales 25 

(43.8%) presentaron fractura secundaria a osteoporosis con un 

promedio de edad de 61 años y desviación estandar de 15 años, 

siendo 7 fracturas de columna lumbar y 18 de cadera tratadas 

quirurgicamente con material de osteosintesis y 32 (57.2%) sin 

fractura con un promedio de edad de 48 años y desviación estandar 

de 18 años. Los diagnósticos fueron confirmados radiologicamente. 

Al realizar el levantamiento el promedio de pico de fuerza 

en libras de los pacientes con fractura fué mayor a la velocidad 

de 18 pulgadas/seg., disminuyendo levemente en las velocidades 

de 30 pulgadas/seg. y 36 pulgadas/seg. (ver cuadaro no. 1), 

siendo semejante este resultado en el promedio de pico de fuerza 

por el porcentaje de peso corporal (ver cuadro no. 2) en dichos 

pacientes. Siendo el pico de fuerza en libras como el pico de 

fuerza por el porcentaje de peso corporal semejante en ambas 

fracturas. 

El pico de fuerza en libras y el pico de fuerza por el 

porcentaje de peso corporal fue significativamente superior 

en pacientes con osteoporosis sin fractura en relación a los 

pacientes con fractura (ver cuadro 1 y 2). Disminuyendo gra-

dualmente su valor conforme aumento la velocidad sin dejar de ser 

este resultado mayor que en los pacientes con fractura. 
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En el pico de fuerza en libras la t calculada comparando 

los pacientes con y sin fractura fué a la velocidad 18 

pulgadas/seg.de 14.13, a la velocidad de 30 grados de 10.60 

y con velocidades de 36 grados de 9.34 libras; con p 0.05 

Los resultados de la T calculada en el pico de fuerza por 

el porcentaje de peso corporal a la velocidad de 18 pulgadas 

por segundo fue de 13.06, con velocidad de 30 grados de 9.87% 

y a 36 pulgadas/seg. de 9.58% con p 4 0.05, 

• 



CUADRO No. 2. 

Promedio y desviacion estandar del pico de fuerza por el poreenTAje del peso corporal 
en pacientes con osteoporosis comparando pacientes con v sin fractura. 

Promedio 	Desviacion Promedio 	Desviacion Promedio 	Desviacion 

Velocidades 18 pulgadas/seg. 30 pulgadas/seg. 36 pulgadas/seg. 

Pacientes con 
fractura. 

31.25% +10 57 _ 	- 25.5% +8-57 24.14% +8.84 

Pacientes sin 57/.96% +17..59 . 38.21 +12.49 35.59% +11.48 
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CUADRO No. 3 
T calculada en pacientes con osteoporosis comparando 
con y sin fractura. 

gEMOCIDADES T CALCULADA 

Velocidades 	 18 pulg./seg. 30 pulg/seg. 36 Pulg/seg. 

9.87 	9.93 

Pacientes sin fractura 
	 13-06 
	

1.27 2.30 

Pacientes con fractüra 13.-08 



DISCUSION. 

La prevalencia de osteoporosis ha aumentado con la edad de 

la población y ésta tiende a incrementarse con el paso de los 

los años. Actualmente no existe cura para la osteoporosis, ni 

terapias estandarizadas para combaatir el foco primario de la en-

fermedad, mejorar la densidad oses y prevenir las fracturas. Las 

2 fracturas principales secundarias a osteoporosis son fracturas 

por compresión vertebral (28%) y fracturas proximales de fémur 

(72%). 

Lyles y Gold evaluaron 10 pacientes femeninas mayores de 

65 anos con fractura por compresión vertebral valorando el dolor, 

limitaciones funcionales y cambios emocionales(30). Estos 

estudios son importantes porque refieren que los pacientes con 

fractura compresión vertebral tienen dolor e incapacidad. Sin 

embargo no valoraron la capacidad de levantamiento en estos 

pacientes, la cual es de suma importancia ya que en su mayoria 

son mujeres amas de casa que realizan labores en el hogar las 

cuales incluyen mover, jalar o levantar objetos que pueden 

llegar a ocasionarle lesiones incapacitantes. 

En este estudio, mostramos una asociación entre pacientes 

con osteoporosis con y sin fractura; excluimos paacientes 

embarazadas y cardiopatas ya que la actividad isocinética 

aumenta el gasto caridaco y los pacientes pudieran haber 

presentado alteraciones que influyeran negativamente en la prueba 
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y pacientes con artritis reumática por la limitación articular 

la inflamación y el dolor águdo que pudo haberse visto 

incrementado al realizar el levantamiento. 

La diferencia en cuanto al número de pacientes entre los 

2 grupos fué mínima encontrandose diferencias importantes en el 

promedio de pico de fuerza en libras entre ambos grupos al igual 

que en el promedio de pico de fuerza por el porcentaje de peso 

corporal, esto es explicado por la alteración osea exietente.En 

pacientes con presencia de osteoporosis sin fractura se observó 

un promedio de pico de fuerza menor que en mujeres sanas 

reportadas en la literatura(29); esto probablemente se deba al 

nivel de actividad física disminuida en los pacientes 

osteoporoticos que como es conocido es un factor contribuyente 

para su presentación; lo cual conlleva a debilidad muscular. 

Es importante realizar estudios de capacidad de levanta-

miento como un seguimiento en estos pacientes, instaurandose en 

ellos un programa de fortalecimiento muscular previo, para valo-

rar su mejoria en la potencia muscular, así como los cambios en 

la pérdida de la masa osea; ya que la instrucción e intervención 

terapeutica puede ser utilizada para modificar la forma de los 

pacientes de los procedimientos de levantamiento encaminado a 

mejorar su mecánica corporal y optimizar su capacidad para reali-

zar el levantamiento. 
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Además seria de suma importancia realizar estudios 

acerca de la relación entre fuerza muscular y o de pérdida de 

la densidad oses con la edad para conocer si existe correlación 

significativa entre estos; ya que en el presente estudio no 

tomamos en cuenta estos parámetros. 
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