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RESUMEN

La osteoporosis en una enfermedad que existe desde
que el hombre hizo su aparicion en la tierra. Hay una
completa descripcion de ella y de sus complicaciones
en la Biblia, en el Libro del Eclesiastés. Sin embargo,
no es sino hasta finales del siglo XVIII y el XIX,
cuando se hace mencion de ella y toma un gran
impulso su difusion y conocimiento a partir de 1940
con la publicacion de los primeros trabajos de Fuller
Albright y su grupo en Inglaterra, quien la denomina
inicialmente osteoporosis posmenopdusica. Ella
se debe a la presencia de baja masa osea, bien sea
por insuficiente calcificacion del hueso por pérdida
de masa osea. Es una enfermedad relacionada con
el género y el envejecimiento, afectando mds a las
mujeres que a los hombres, se podria llamar una
enfermedad relacionada con el género (femenino)y el
envejecimiento. Lapérdida de masa osea, alrededor de
0,5 % anual, comienza en la mujer alrededor de los 35
afiosy continua durante la transicion a lamenopausia,
cuando se incrementa. El hombre, mds tardiamente
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inicia la pérdida de masa osea, de alli que Albright
la definio como osteoporosis posmenopdusica, por
pérdida de masa osea en un hueso arquitectonicamente
normal y la asocio a la falla estrogénica. Siendo
mds frecuente en la mujer en una relacion mujer:
hombre, que puede variar entre 5 y 8:1 Ser mujer
y posmenopdusica, es un alto riesgo para padecer
osteoporosis, la cual debe considerarse un grave
problema de salud publica por su alta incidencia y
extension mundial,un problema social por el deterioro
en la calidad vida y un problema economico, por los
altos costos de su tratamiento y cuidados en el hogar.
Reconocer esta situacion obliga al conocimiento
mayor de esta enfermedad, para asi poder tomar las
medidas necesariasrelacionadas conlaprevenciony su
terapéutica. Afecta mds a la mujer blanca caucdsica,
luego a la amarilla, a la latinoamericanay finalmente
a las negras. Su presencia en el mundo es muy alta
variando seguin las razas de los paises. En Venezuela
encontramos en nuestra consulta 27,1 %, esto no es
una cifra nacional por ser una consulta privada, pero
si demuestra su existencia. Existen unos factores de
riesgo muy importantes para padecerla,donde la parte
genética juega un papel muy importante, ademds de
los estilos de vida 'y hdbitos sociales. Sucomplicacion
mds severa es la fractura de cadera, la cual tiene una
mortalidad del 30 %, no por la osteoporosis en si,
sino por las complicaciones derivadas de este cuadro,
donde las infecciones, el tromboembolismo pulmonar
y el infarto al miocardio son las mds frecuentes.

SUMMARY

Osteoporosis is a disease that has existed since man
made his appearance on earth. There is a complete
description of osteoporosis and its complications in the
Bible, in the Book of Ecclesiastes. However, it was not
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until the late eighteenth and nineteenth centuries, when
it was mentioned and its dissemination and knowledge
took a great boost from 1940 with the publication of
the first works of Fuller Albright and his investigators
in England, who initially called it postmenopausal
osteoporosis. Itis due to the presence of low bone mass,
either due to insufficient calcification of the bone or due
to loss of bone mass. It is a disease related to gender
and aging, affecting women more than men, could be
called a gender-related (female) disease and aging.
Bone loss, about 0.5 % per year, begins in women
around age 35 and continues during the transition to
menopause when it increases. The man, on the other
hand, initiates bone loss later, hence Albright defined
it as postmenopausal osteoporosis, for loss of bone
mass in an architecturally normal bone and to solely
estrogenic failure. Being more common in women
than men due to early gonadal failure, which can vary
between 5 and 8:1. Being female and postmenopausal
is a high risk for developing osteoporosis, which must
be considered a serious public health problem due to
its high incidence and global extension, creating a
social problem due to the deterioration in the quality
of life and an economic problem, due to the high costs
of its treatment and care for the patient in the home.
Recognizing this situation obliges the continued
research for greater knowledge of this disease, to
be able to take the necessary measures related to
prevention and its therapeutic possibilities. It affects
the Caucasian white woman, then the yellow, the
Latin American, and finally the Black population. Its
presence in the world is very high varying according
to the races of the people in different countries. In
Venezuelawe findin our consultation27.1 %, this is not
a national figure because it is a private consultation,
but it does prove its existence. There are some very
important risk factors in developing osteoporosis,
where the genetic part plays a very important role, in
addition to the lifestyles and social habits. Its most
severe complication is the hip fracture, which has a
mortality rate of 30 %, not from osteoporosis itself, but
because of the complications arising from this picture,
where infections, pulmonary thromboembolism, and
myocardial infarction are the most common.

INTRODUCCION

El mundo estd en franco proceso de
envejecimiento, cada dia las personas mayores
son mas. En el pasado, la poblaciobn humana
estaba mayoritariamente compuesta por personas
jovenes. En las dltimas décadas del siglo pasado
y muy especialmente en estas primeras del siglo
XXI, el incremento absoluto y porcentual de las
personas mayores se hahechoevidente,aunque en
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ciertos paises en vias de desarrollo esta situacién
no ha cambiado.

Segtnelinforme demografico de las Naciones
Unidas, (1) la poblacién mundial actual es de
aproximadamente 7 795 millones de habitantes,
y Venezuela tiene 28 400 000, considerable
reduccion en relacion con la informacién de
2017, donde Venezuela tenia una poblacién de
32 606 000 habitantes; esto con toda seguridad,
consecuencia del gran éxodo que ha tenido
el pais en los ultimos afios. EIl nimero de
personas mayores de 65 afios que actualmente
habitan en el mundo es de 9,3 % de la poblacién
mundial, y en Venezuela es del 8 %, la mitad,
aproximadamente, son mujeres (1). Los
paises de mayor envejecimiento se encuentran
en el hemisferio norte: Estados Unidos de
Norteamérica, Canada, Europa, China, Japon.
En estos paises, la poblacién mayor de 65 afios
varia entre 15 % y 28 %. La poblacién total del
mundo crece a una tasa de 1,3 % anual y la de
60 y mas anos crece mas rapidamente, a razén
de 2,9 % anual. Venezuela se encuentra con una
tasa de decrecimiento de -1,1 % (1).

Lainformaciéndisponible sobre el crecimiento
poblacional en Latinoaméricay las proyecciones
para el futuro, permiten concluir que el
crecimiento total de la poblacién en la region
estara caracterizado por una proporcion cada
vez mayor de personas de edad avanzada,
acompaifiandose este proceso con el incremento
de la esperanza de vida. La cual se encontraba
ubicadapara 1994, media porregiones,en 71 afios
paralamujer (2). Amedidaqueestaesperanzade
vida sea mayor, se hardn presentes enfermedades
que son caracteristicas de la vejez. Entre ellas la
osteoporosis, y su mas temible complicacion, la
fractura de cadera. En los paises desarrollados
del hemisferio norte, la esperanza de vida de la
mujer se sitda en la actualidad entre los 78 y 85
afios, y en los paises en vias de desarrollo cada
dia es mayor el nimero de mujeres que superan
la edad de la menopausia (1). En Venezuela
para 1960 la esperanza de vida era de 57 afios,
y para 1994 de 70 afios para los hombres y de
74 afios para las mujeres (3), en Latinoamérica
la esperanza de vida actualmente esta entre 68
y 77 afios respectivamente y en Venezuela, para
la mujer es de 75,6 anos (1).

Esto, como es de esperarse, se refleja en el
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aumento exagerado de la poblacién mundial.
De tal manera que, para mediados de este siglo,
el nimero de personas mayores de 50 afios
serda muy significativo. Siendo la osteoporosis
una enfermedad relacionada con el género y
el envejecimiento, podremos imaginarnos la
magnitud del problema si no se toma en serio un
intensivo programa de educacion para prevenir
esta enfermedad, especialmente con las mujeres
yaque el 95 % de los casos de osteoporosis es en
mujeres posmenopausicas (Figura 1). En estas
dos dltimas décadas del siglo pasado, toma gran
importancia la salud femenina como un hecho
singular y afortunadamente reconocible, y como
bien lo destaca Aurelio Rapado, ello opone el
concepto salud,como algo positivo de conseguiry
mantener frente aenfermedad,conceptonegativo
y perecedero (4).

CALIDAD MASA
OSEA OSEA
Calidad material u
Cantidad de tejido

Distribucién mineralizado

Osteoporosis

Figura 1. Cambiando el paradigma de la osteoporosis:
fuerza dsea. Segtn la Declaraciéon de Consenso de los
NIH, la fuerza 6sea refleja la integracién de la calidad y
la densidad 6sea. La densidad dsea se expresa en gramos
de mineral por drea o volumen. La calidad 6sea se refiere
a la arquitectura, la renovacién, la acumulacién de dafios
[microfisuras] y la mineralizacién.

Los conocimientos en medicina son siempre
relativos, y dado que se trata de una ciencia en
permanente evolucién y cambios, es inexacta;
sus verdades son siempre mejorables. Hoy,
en el siglo XXI, el tipico paciente que
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debemos tratar no es el que tradicionalmente
conocimos, adulto joven o de mediana edad,
no, es totalmente diferente, de edad superior,
con enfermedades crénicas y mujer, Esto trae
aparejado que desde la Universidad hay que
introducir cambios en diferentes aspectos, entre
ellos la percepcién que la salud de la mujer no
esta referida solo a la reproducciéon. Ademas
de la patologia de los diferentes 6rganos,
aparatos y sistemas, debe tenerse en cuenta
la menopausia y sus consecuencias futuras,
la sintomatologia climatérica, enfermedad
cardiovascular, osteoporosis, enfermedad
osteoarticular, enfermedad de Alzheimer y
otras. Ademas de todos aquellos cambios que se
registran durante la transicién a la menopausia y
en la posmenopausia,que la afectan directamente
en su calidad de vida (5). Por eso es importante
un proceso educativo al médico en particulary a
las mujeres en general, erradicar el concepto que
la menopausia es el principio del fin y se debe
sufrir las consecuencias, como en el pasado las
sufrieron sus ancestros. Al contrario, vivir en
menopausia, a plenitud y con excelente calidad
de vida. Esta etapa por vivir corresponde a un
tercio del tiempo que se ha de vivir.

BREVE RECUENTO HISTORICO

A pesar de ser una enfermedad tan antigua
como la humanidad, es a partir de 1940, con
los excelentes estudios de Fuller Albright en
Inglaterra (6), cuando comienza el inusitado
interés por el conocimiento de esta patologia,
y buena prueba de ello es el interés reflejado
desde entonces en la gran cantidad de trabajos
y libros publicados relacionados con el tema, y
la excelente calidad de estos. Anteriormente, a
finales del siglo X VIII,Kiinmellen 1891 ,describe
las consecuencias de las fracturas vertebrales
multiples, la generacion de una cifosis toracica
y la disminucién de estatura de los pacientes
afectados.

Existen esqueletos, escritos y dibujos
antiguos que muestran las deformidades
caracteristicas de la osteoporosis vertebral (7).
Aunque la osteoporosis ha afectado el esqueleto
humano desde época prehistérica (Fyfe
1958) (8), el hecho no fue conocido hasta
mediados del siglo XIX. Pommer (9) en 1685
diferencia histolégicamente la osteoporosis de
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la osteomalacia y de la osteitis fibrosa, pero la
primera no se confirmé como entidad clinica
hasta 1940, cuando Albright y col. la describen
como posmenopausica (6). Razones de este
retraso fue la aplicaciéon de la radiologia mas
que la histologia, como técnica para el estudio
del esqueleto.

LaBiblia(10),enellibro Eclesiastés,capitulo
12,elcual serefiere ala vejez,dice asi: versiculos
1 al 4: “Acuérdate de tu Creador, durante tu
juventud, antes de que lleguen los dias dificiles
y alcances los afios en que digas: no me agradan,
antes de que se nublen el sol y la luz, la luna y
las estrellas y retornen las nubes tras la lluvia.
Cuando tiemblen los guardianes de la casa y se
encorven los robustos, se paren las que muelen,
por ser ya pocas, se queden a oscuras las que
miran por las ventanas, se cierren las puertas
de la calle y se ahogue el son acompasado del
molino, cuando se debilite el canto del pajaro, y
enmudezcan todas las canciones dara recelo la
altura, y habra sustos en el camino”. Continua
en los versiculos 6 y 7: “Antes que se rompa la
hebra de plata, y se quiebre la copa de oro, y se
haga afiico el cantaro en la fuente y se deslice
la polea en el pozo y vuelva el polvo a la tierra,
a lo que fue, y el espiritu vuelva a Dios, que lo
dio”. Segun los exégetas, el autor se refiere a
los cambios relacionados con el envejecimiento,
pérdida de la visién, de la dentadura, de la
audicidn, se esta refiriendo a ciertos cambios
6seos de laosteoporosis; alacifosisdelacolumna
vertebral; la posibilidad de fractura vertebral,
fractura de la cadera y posiblemente fractura de
otros huesos en personas ancianas,dificultad para
deambular. Sin duda alguna, se esta refiriendo
a la osteoporosis.

CONCEPTO Y DEFINICION

Laosteoporosis es el trastorno 6seo metabdlico
mas comun. Sus mads frecuentes formas de
presentacién, la posmenopausica y la senil,
la mayoria de los autores, actualmente las
engloban bajo la denominacién de involutiva.
Laosteoporosis (0 hueso poroso) es cominmente
definida en términos de la calidad y cantidad
de hueso presente, pero se ha encontrado en
los diferentes estudios realizados en las dltimas
cuatro décadas que existen otros factores, los
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cuales contribuyen con el aumento de lafragilidad
esquelética, mientras que las fracturas, su peor
complicacién, es la secuela reconocida de la
osteoporosis. Al comienzo, y hasta los estudios
actuales, se hablaba de disminucién o baja masa
6sea dentro de la definicién de osteoporosis, sin
embargo, se pensaba que podian existir otros
determinantes de fragilidad esquelética que
contribuian con la disminucioén en la calidad del
hueso y de la masa 6sea.

Albright (6), define a la osteoporosis por
primera vez: “Es la pérdida de masa 6sea en un
hueso arquitecténicamente normal” ,relacionando
esta pérdida de masa Osea, por ser mujeres
posmenopausicas lamayoriade sus pacientes con
esta patologia, a la falla estrogénica producto de
lamenopausia,porlo cual lallama “Osteoporosis
posmenopausica’. Albright y Reinfestein (11),
en 1948 proponen el nombre de osteoporosis
primaria, la cual consiste en dos entidades
separadas, una relacionada con la perdida de
los estrogenos durante la posmenopausia, y la
otra, relacionada con el envejecimiento. Este
concepto es posteriormente modificado por
Riggs y col. (12), quienes sugieren los términos
de osteoporosis Tipo I para la disminucién de la
masa osea trabecular después de la menopausia
y osteoporosis Tipo II, que significa pérdida de
hueso cortical y trabecular en hombres y mujeres,
relacionados con el proceso de envejecimiento.
LaTipolIestarelacionadaconlafallaestrogénica
endégena (falla gonadal) y la Tipo II refleja la
influencia a largo plazo del remodelado 6seo,
adecuado consumo de calcio y vitamina D,
metabolismo mineral que incluye la absorcién
intestinal del calcio y el proceso de reabsorcién
renal y la secrecién de la hormona paratiroidea
(PTH). Las mujeres posmenopdausicas, con baja
masadsea, hace presumir que se debe aladrastica
pérdida de masa 6sea después de la menopausia.
Sinembargo,hay que tener en cuenta que existen
factores que no permiten alcanzar el desarrollo
6seo completo, con pico de masa 6sea adecuado,
tales como reposo en cama por largos periodos,
sedentarismo, habitos sociales, tabaquismo,
trastornos alimentarios, digestivos y de las
glandulas de secrecion interna, enfermedades
sistémicas durante la adolescencia, que impiden
lograr el pico adecuado de masa 6sea. Por eso,
a la osteoporosis se le debe considerar como
un proceso metabodlico multiple, sistémico,
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donde intervienen factores genéticos, fisicos,
hormonales, nutricionales entre otros y habitos
sociales que actian solos o conjuntamente para
disminuir la integridad esquelética.

Posteriormente,conel avance del conocimiento
deestaenfermedad,un grupo de expertos reunidos
en Conferencia Consenso en Copenhague
(1990) (13), y ratificado posteriormente en
1993 en Hong Kong, se definié por primera
vez como una enfermedad: “la osteoporosis
es una enfermedad esquelética sistémica,
caracterizada por masa 6sea baja y el deterioro
micro arquitecténico del tejido 6seo, con
aumento subsecuente en la fragilidad del hueso
y susceptibilidad al riesgo de fractura™ (14).
Debe utilizarse el término baja masa 6sea,lo cual
sugiere que no solo por pérdida de hueso esta
disminuida la masa 6sea; sino también por no
lograr un buen pico de masa 6sea en la juventud.

Sin embargo, los resultados recientes de los
estudios en relacion con la etiopatogenia de la
osteoporosis y de las fracturas, dio un cambio
importante en la definicién de esta enfermedad,
basandose en el concepto de que el esqueleto es
nativamente biomecanico. No es una masa, sino
una estructura. Su resistencia no depende de su
peso (masa), sino de su calidad y del material que
lo compone (15). El esqueleto, segtin lo expresa
Ferretti, “no es una masa, sino una estructura
y como tal (igual que si fuera un puente), su
resistencia no depende de su peso, sino de la
calidad (rigidez o resistencia a la deformacién)
y la distribucion espacial (disefio respecto a las
lineas de fuerza) del material que lo compone™.
Continua Ferretti: “La calidad 6sea agrupa todos
los factores que son ajenos a la masa 6sea, y
condicionan la fragilidad del hueso, tales como
la microarquitectura, grado de recambio cimulo
de lesiones, como son las microfracturas, y muy
importante, el grado de mineralizacion. La
microarquitecturano estidenrelacién conlamasa
Osea, la perdida de hueso afecta a la masa y al
mismo tiempo disminuye el espesor y nimero de
trabéculas™ (15). Estos estudios se han realizado
mediante el uso de la tomografia computada
quantica (QTC), utilizada solo para fines de
investigacién, ya veremos si tenga aplicacién a
gran escala en el futuro (Figura 1).

El hueso es un vital y dindmico tejido
conectivo, que cumple dos grandes funciones:
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proveerlaintegridad mecanicaparalalocomocién
y proteccion, e involucrarse en los cambios
metabdlicos relacionados con los cambios
en la homeostasis del calcio (masa 6sea. La
arquitectura del hueso esta influenciada por el
stress mecanicoy su funcién normal. Esto quiere
decir que existe unarelacién estructura/funciénen
elhueso,relacion que estd en constante actividady
se conoce con el nombre de remodelado 6seo que
integra un proceso de resorcion 6sea liderizado
por los osteoclastos y otro proceso de forma
cion liderizado por los osteoblastos ademads
del papel importante que juegan otros factores,
el ligando del activador nuclear (RANKL), su
receptor natural (RANK), la osteoprotegerina,
citoquinas y algunas hormonas, estrégenos,
calcitonina, (PTH), hormona de crecimiento
(GH), Vitamina D, entre otras, prostaglandinas,
interleuquinas, glucocorticoides, factor de
crecimiento transformante (TGF-f3), factor de
necrosis tumoral alfa (TNFo) (16). Si este
equilibrio se rompe, en funcién de mayor
resorcion a la formacién, se hace presente la
osteoporosis. De tal manera que en el afio 2001
se realiza nueva Reunién Consenso auspiciada
por el National Institute of Health (17), la cual
se encargo de revisar estos conceptos, alli surgié
la nueva y actual definicién de osteoporosis:
“La osteoporosis es un trastorno esquelético
sistémico, con baja masa 6sea y deterioro micro
arquitectonico del tejido 6seo. Caracterizado por
un compromiso en lafuerzay enlaresistenciadel
hueso, lo cual predispone aumento en el riego de
fracturas”. De alli la paradoja que hay pacientes
con osteopenia que se fracturan facilmente y
otros con osteoporosis se caen y no se fracturan;
la fragilidad 6sea (resistencia) juega un papel
muy importante.

En 1999, la Organizacién mundial de la salud
(OM) establecio la diferencia entre osteopenia
y osteoporosis basiandose en los resultados
densimétricos en hombres y mujeres de raza
blanca en columna lumbar, cadera y antebrazo.
Considerando el T —score alarelacion que existe
entre la masa 6sea del paciente, comparada a la
media de un adulto joven del mismo género. Y
el Z — score, comparandola con la media de un
adulto de su mismo género y edad; expresados
en términos de desviacion estandar (DE) (18)
(Cuadro 1).
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Cuadro 1

Osteoporosis: Criterios diagnésticos de la Organizacion
Mundial de la Salud

Normal T — score > -1 DE

Osteopenia T —scoreentre—1y=24DE

Osteoporosis T -score = -2,5 DE

FISIOPATOLOGIA

En el caso especifico de las mujeres,
aproximadamente 5 afios antes de la menopausia
se inicia la disminucién en la produccién de
estrogenos por parte de los ovarios, cuyos
niveles descienden rapidamente después de la
menopausia, al cesar la funcién ovarica; por
eso mas temprano y con mayor frecuencia se
presenta la osteoporosis en las mujeres. Durante
el climaterio premenopausico, inicio de la
transicion alamenopausia,descienden los niveles
de estradiol, estrona, estriol y progesterona,
siendo estos niveles muy bajos al momento de
la menopausia, correlaciondndose los niveles de
los estrégenos conla pérdida de hueso trabecular.
Esta pérdida de hueso trabecular es alrededor del
0,5 % anual, y a partir de la menopausia, durante
unos 5 a 7 afos, podria ubicarse entre 2 % y 5 %
anual, salvo que intervengan factores de riesgo
que incrementen esta pérdida o por el contrario
se tomen medidas preventivas para impedirla o
minimizarla. En cambio, la pérdida de hueso
cortical permanece invariableentre 1 %y 1,5 %
anual. Se considera que el 75 % del hueso
perdido por la mujer durante la posmenopausia,
puede atribuirse més a la falla estrogénica que
al proceso de envejecimiento (19). Después de
la menopausia, el remodelado 6seo se encuentra
alterado,siendo Albrightel primero en establecer
esta relacion (20). Una parte importante del
efecto beneficioso de los estréogenos sobre el
hueso se debe a la interrelacién existente entre
estrogenos y endotelio, mediante la estimulacion
que estos ejercen sobre la produccién de 6xido
nitrico (21),cuyos niveles descienden con lafalla
estrogénica, y se pierde el efecto beneficioso del
6xido nitrico a nivel del proceso de remodelado
6seo. Al mejorar el ambiente endotelial e
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incrementarse la produccién de 6xido nitrico
por accién estrogénica, el recambio 6seo tiende
a normalizarse con disminucién de la resorciéon
Osea e incremento de la formacién (22).

Con la falla estrogénica, se altera el remo-
delado 6seo, se incrementa la resorcidon sobre
la formacién, de alli la mayor pérdida de masa
6sea y por consiguiente mayor incidencia de
osteoporosis en la mujer posmenopausica que
en el hombre (19). Después de 20 anos de
posmenopausia, en un nudmero relativamente
importante de mujeres, la pérdida del hueso
trabecular es aproximadamente del 50 %, en
tanto que la pérdida del hueso cortical es menor,
alrededordel 30 % (20); consecuenciadel elevado
recambio 6seo, lo cual condiciona mayor riesgo
de fractura. En este momento es muy importante
aplicar medidas preventivas, para disminuir esta
pérdiday al mismo tiempo prevenir las fracturas.

ETIOPATOGENIA

La osteoporosis constituye un importante
problema de salud publica, en primer lugar,
por su elevada incidencia, en segundo lugar,
por estar directamente relacionada con el
envejecimiento y tercero por su asociacién
con fracturas, consecuencia de la baja masa
6sea y aumento de la fragilidad del hueso. Las
fracturas de origen osteoporético contribuyen al
deterioroenlacalidad de vida, producen invalides
de diferentes grados, por lo que aumentan la
morbilidad y la mortalidad, ademas de elevados
costos econdémicos. Se han realizado diferentes
estudios para establecer la real incidencia de
esta enfermedad, pero es realmente dificil
de establecer, por cuanto es una enfermedad
asintomatica si no se complica con fractura.
Existe un trabajo muy antiguo de Bacon y col.
donde hacen unarevisiéon mundial dela presencia
de estaenfermedad por la incidencia de fracturas
(Cuadro 2). En una revisidn de nuestro material
de la consulta de menopausia y osteoporosis, en
1 857 historias con densimetria, se encontré que
el 27,1 % tenian osteoporosis (Figura 2). No se
puede decir que estas son cifras nacionales, porque
corresponden a una consulta privada, pero si se
puede decir que esta enfermedad es una realidad
en Venezuelay que suincidenciaes importante. El
62 % eran europeas o descendientes de europeos 'y
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el 38 % eran venezolanas por varias generaciones.
En la Figura 3 se puede observar su distribucién
por edad segiin pérdida o no de la masa Gsea.
El factor étnico y el factor genético tienen gran
relevancia en la presencia de esta enfermedad; al
igual la menopausia, lo cual, sumado a un hueso
con baja masa 6sea, la mujer es la mas afectada
por esta enfermedad.

Cuadro 2
Osteoporosis posmenopdusicas. Indice de fractura de
cadera. International Comparison of Hp Fracture rates in
1988 -89. Bacon WE, et al. Osteoporosis International
(1996;6:69-75)

Indice de fracturas de cadera 100 000 hab/afio
Mujeres > 50 afios

Noruega (Falch) 1293
Dinamarca (Frandsen) 622
California (Silverman) — blancas 599
California (Silverman) - asiaticas 338
California (Silverman) — afroamer. 219
California (Silverman) — latinas 197
Bantu (Solomon) 26
Venezuela (Gonzélez) 94
Chile (Pumarino) 53
M= 185T

Figura 2. Mujeres de todas las razas que consultan en
un centro de menopausia y osteoporosis en Venezuela y
presentan osteopenia u osteoposis.
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Figura 3. Mujeres de todas las razas que consultan en
un centro de menopausia y osteoporois en Venezuela y
presentan osteopenia u osteoporosis. Grupo de edades.

Multiples estudios epidemioldgicos realizados
en Estados Unidos y Europa han calculado que
el riesgo de fracturas para mujeres durante su
vida es de 17,7 % para cadera, 15,6 % vertebral
y 16 % para brazo distal; en hombres es 6 %,
5%y 2,5 % respectivamente.

Como dijimos anteriormente, la pérdida de
masa dsea se inicia mucho antes en la mujer que
en el hombre siendo mas frecuente en estaen una
relacion mujer:hombre,que puede variarentre 5y
8:1; acentuandose mas durante la posmenopausia;
Yy s€ conoce como osteoporosis posmenopausica,
siendo su incidencia del 95 % del total de todos
los casos de osteoporosis. Por eso decimos que
afecta mas a la mujer que al hombre, lo que la
ligaal géneroy al envejecimiento. El granriesgo
para padecer osteoporosis consiste en ser mujer
y posmenopausica (Figura 4).

Figura 4. Osteoporosis. Tipos.
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Todos estos cambios dseos presentes durante
la posmenopausia pueden ser controlados,
o en al menos minimizados; para esto es
indispensable conocer los factores de riesgo para
padecer osteoporosis, ya que ellos juegan papel
fundamental en la presencia de esta enfermedad
(Figura 5 y Cuadro 3).

Osteoporosis: Factores primarios

Edad - personas mayores
Factor

genético

Sexo - femenino
Raza - caucdsicay asidtica
Historia familiar

Menopausia precoz

Figura 5. Factores de riesgo que inciden en la disminucién
de la masa 6sea.

Cuadro 3

Osteoporosis: Factores modificables

Estilos de vida y habitos sociales
vida sedentaria abuso de alcohol
habito de fumar — alta ingesta de cafeina

Habitos dietéticos
baja ingesta de calcio — alta ingesta de sodio
alta ingesta de proteinas — alta ingesta de fosfatos

Para eso es indispensable mantener alimen-
tacién sana y balanceada, con suficiente aporte
de calcio, que puede variar entre 1 200 mg para
la poblacién adulta joven y 1 600 mg para la
poblaciéon mayor y para la mujer embarazada.
Corregir todos los factores de riesgo, como lo es
la vidasedentaria, el consumo de alcohol, cafeina
y fosfatos, el tabaquismo, entre otros.

Dado que la osteoporosis es asintomatica, sus
aspectos potencialmente perjudiciales sobre la
movilidad estan relacionados directamente con el

Gac Méd Caracas

riesgo asociado de fracturas, y, por consiguiente,
pérdida de la calidad de vida. Por lo que se le
conoce también con el nombre de ‘“epidemia
silenciosa’’; los sintomas aparecen cuando hay
fracturas, cuando la osteoporosis se complica.
A medida que avanzan la pérdida de masa 6sea
y también la fragilidad del hueso, se acerca al
umbral de fractura. Cuando ocurre la fractura,
se instalan los sintomas, que se caracteriza por
dolor, el cual puede serde variable intensidad. En
algunos casos, las fracturas vertebrales multiples
ocasionan un dolor tan intenso que puede simular
otra patologia.

FRACTURAS

La fractura es la peor complicaciéon de la
osteoporosis, y la fractura de cadera, la mas
grave de todas. EIl esqueleto de la mujer es
menos robusto que el del hombre, en congruencia
con la menor masa muscular femenina (15).
Siguiendo a Ferretti, los huesos tienden a
constituirse en estructuras anisotréopicas. Es
decir, no se deforman con igual facilidad en
cualquier direccion de carga. Por esta razén, la
resistencia O0sea o el riesgo de fractura de una
regién debe estimarse en funcién de las variables
biomecanicas que realmente determinan la
calidad del hueso integrado: la calidad mecéanica
y ladistribucién espacial del material calcificado
y no por un simple correlato de su masa (15).

La fractura de cadera es mas frecuente en la
mujer que en el hombre, aproximadamente 3:1,
légico, hay mas mujeres con osteoporosis que
hombres,y suesqueleto se hace mucho mas fragil
después de lamenopausia. Las consecuencias de
lafracturade caderasonseveras,Se estimaque una
de cada 3 personas fallece, no por la osteoporosis
o la fractura, sino por las complicaciones que
surgen, una de cada tres queda incapacitada con
cuidados permanentes en su domicilio, y una
de cada tres se recupera; alrededor del 50 % de
ellas necesitaran ayuda para deambular, y el otro
50 % se recupera totalmente. La osteoporosis
por si misma no incrementa el riesgo a padecer
otras enfermedades, salvo cuando se presenta
la fractura, especialmente de cadera, lo cual es
causa de depresion en el paciente (23).

La incidencia de la osteoporosis es mayor en
la raza blanca caucésica y en la raza amarilla;
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mucho menoren Latinoaméricayenlarazanegra.
Sin embargo, los genes hacen sus jugarretas, y
asi vemos que, en nuestro pais, Venezuela, la
osteoporosis estd presente no solo en los europeos
y descendientes directos,sino también en aquellos
cuyoorigenes venezolano en varias generaciones.

FACTORES DE RIESGO

Es muy importante la identificacién de los
factores de riesgo para padecer osteoporosis, lo
cual permitira tomar tempranamente las medidas
preventivas para evitar su desarrollo, y 1o que es
mas importante, evitar las fracturas. Practicar
una densimetria para conocer las DMO es muy
importante. Con este resultado y evaluando los
factores deriesgo del paciente, podria tener valor
predictivo para el desarrollo futuro del hueso y
la posibilidad incluso de fractura (24).

La National Osteoporosis Foundation
(NOF) determiné cinco factores de riesgo muy
importantes para padecer una fractura de cadera:
baja masa 6sea historia personal de fractura a
partir de los 40 afos historia familiar de fractura
de cadera, vertebral o de antebrazo en familiares
de primer grado, bajé peso y fumar.

Los factores deriesgo (Figura5 y Cuadro 3) se
dividen en dos categorias: modificables,aquellos
que se pueden cambiar, y fijos aquellos que no
se pueden cambiar. Si bien no hay manera de
controlar estos dltimos,que incluyen edad, género
y antecedentes familiares, existen estrategias que
pueden reducir su efecto, una vez estimado el
riesgo. La DMO es un indicador importante para
conocer el riesgo de fractura de una persona. El
resultado de este examen es una base importante,
a partir de la cual debatir acerca de los posibles
cambios en el estilo de vida, hdbitos sociales y
alimentarios y tomar la decisién terapéutica. Los
factores deriesgos modificables son,en principio,
producto de dietas o elecciones de vida poco
saludables. Estos incluyen mala alimentacion,
bajo indice de masa corporal, trastornos
alimenticios, consumo de alcohol, tabaquismo,
escaso ejercicio y antecedentes de fractura.
Mientras que los factores de riesgo fijos incluyen
género, edad, antecedentes familiares, fractura
previa,razao etnia,posmenopausia o antecedente
de histerectomia con ooforectomia (24).
Todos son factores de riesgo para osteoporosis
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clinicamente comprobados. Ellos pueden ser
modificados con un cambio de conducta, vida
y alimentacién saludable, y suspender todos
aquellos habitos sociales que inducen la presencia
de la enfermedad.

DIAGNOSTICO

En la actualidad, la DMO es el método
diagnéstico utilizado. Se basa en la mediciéon de
la masa 6sea, especialmente en cadera, columna
lumbar y antebrazo, pudiendo auxiliarse con la
medicién de un marcador de resorcién 6sea, para
conocer la velocidad de pérdida de la masa 6sea
y al mismo tiempo para evaluar la respuesta al
tratamiento indicado (25).

ElFRAX esunaherramienta accesible on line
que permite calcular el riesgo de fractura a partir
de una serie de factores de riesgo clinicos, tanto
si se conoce la densidad mineral 6sea como si
no. Por la calidad de los datos a partir de los que
se ha calculado y la metodologia utilizada es en
estos momentos, probablemente, el método mas
recomendable para la determinacién del riesgo
de fractura. Sin embargo, tiene limitaciones
y el juicio clinico del médico sigue siendo
fundamental, sobre todo para la valoracién de
factores de riesgo no incluidos en el algoritmo,
como la densidad mineral 6sea lumbar o la
frecuencia de caidas (25).

Laaceptaciéony utilizacion del FR AX de forma
generalizada permitiria, por una parte,identificar
a las personas con elevado riesgo de fractura
osteoporoética,quellevan alaintervencion precoz
del médico paraprevenir su aparicion, y que hasta
ahora pasaban desapercibidas. Por otra parte,
el FRAX podria, eventualmente, colaborar en
disminuir el nimero de tratamientos innecesarios
que se administraria a pacientes con riesgo bajo
de fractura.

CONCLUSIONES

La osteoporosis es una enfermedad,
relacionada directamente con el género, y el
envejecimiento. Ser mujer y posmenopausica,
es un alto riesgo para padecer osteoporosis, la
cual puede considerarse un grave problema de

Vol. 129, N° 2, junio 2021



YABURJ

salud publica por su alta incidencia y extensién
mundial, un problema social por el deterioro en
la calidad vida y un problema econémico, por
los altos costos de su tratamiento y cuidados en
el hogar (Figura 6). Reconocer esta situacién
obliga al conocimiento mayor de estaenfermedad,
para asi poder tomar las medidas necesarias
relacionadas con la prevencién y su terapéutica

\

Sodial ., Econdmico
Dolor Atenchn médica
Sufrimiento Medicamentos
Incapacidades (malide:) Culdados en el hogar
Cabidad de vida No produdcidn

Figura 6. La osteoporosis como problema de salud, social
y econdémico.

Las fracturas, su principal y mas importante
complicacién, se encuentran asociadas a
morbilidad y mortalidad elevada. Larecuperaciéon
de la una fractura de cadera puede ser muy larga,
dolorosa y costosa.

La osteoporosis por si no es causa de muerte,
la alta mortalidad se debe a las complicaciones
en personas envejecidas.

La recuperacién de una fractura de cadera
puede ser muy y larga y costosa, el grado de
invalidez influye en los gastos de recuperacion.

No solo la masa 6sea baja es la causa de
fracturas, la resistencia 6sea (fragilidad 6sea) es
el factor mas importante para su aparicion.

Laosteoporosis es unaenfermedad prevenible
y tratable, pero debido a la ausencia de sintomas,
la demanda de atencion médica es tardia, al
menos que haga su aparicién una fractura y se
transforme en sintomatica.

Gac Méd Caracas
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