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1. INTRODUCCCION



1.1 ELECCION DEL TEMA

La osteoporosis es una patologia de incidencia cambiante a lo largo de la
historia debido al proceso demografico acaecido en la sociedad; su incidencia, cada
dia mayor, aboca en el futuro a una epidemia que afecta a una proporcion cada vez

mayor de la poblacion, los pacientes de edad avanzada.

Durante mi periodo de formacion como residente de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza he observado
un aumento del nimero de fracturas osteoporoticas, tanto a nivel vertebral como no
vertebral y el impacto sociosanitario que le rodea, ya que ademas de incrementar
costes en numero de estancias y en su tratamiento, el paciente precisa de ayudas,
tanto médicas como sociales, para su rehabilitacion funcional, que se ve prolongada
por caracteristicas propias de la edad, como una menor capacidad funcional, una

menor tolerancia al estrés funcional y la presencia de multiples patologias cronicas.

La escasa sintomatologia que deriva de la osteoporosis hasta que se produce
la fractura supone un periodo excesivo de latencia en la que los cambios estructurales
solo se pueden descubrir mediante un buen cribado de la poblacién en riesgo, no
siendo posible actuar terapéuticamente en un buen nimero de pacientes en los que la
ausencia de clinica o de factores de riesgos asociados no permite clasificarlos como
poblaciéon en riesgo, y permitiendo por lo tanto, la progresion inminente en su
evolucion hasta que aparece la fractura osteoporética, con la morbimortalidad

secundaria en el paciente y el problema socio-econémico que conlleva.

La importancia de la fractura osteoporotica de cadera viene demostrada por su
elevada incidencia, observable en pacientes cada vez mas afiosos, siendo el primer
sintoma de la enfermedad en la mayoria de las ocasiones, y no habiendo sido
diagnosticados previamente de osteoporosis. Esto no significa que sea el primer
signo de la enfermedad, sino el primero en manifestarse, ya que existe una
proporcion de fracturas osteoporoticas, de localizacion vertebral, que ante la ausencia

de dolor y / o de mecanismo lesional atribuible, han pasado desapercibidas, y por lo



tanto, no se ha comenzado un tratamiento para la osteoporosis que pueda retrasar la
evolucion de una segunda fractura osteopordtica, no pudiendo con ello evitar las
repercusiones funcionales que crean al paciente y las ayudas necesarias con las que
contribuye la sociedad para minimizarlas. La fractura vertebral, por lo tanto, aunque
sabemos que es la méas frecuente, pasa desapercibida en muchas ocasiones, e
infradiagnosticando este porcentaje de poblacion con fractura de caracter
osteoporético, impidiendo su tratamiento de forma precoz para evitar la progresién
de la enfermedad. De esta manera, el cribado de la fractura osteoporoética
asintomatica en la poblacion con factores de riesgo es un campo a estudiar que
deberia cobrar mas importancia si el objetivo final es retrasar la existencia de una
segunda fractura, ya clinica, y las repercusiones que de ella derivan, tanto en la

sociedad como en la calidad de vida del paciente.

Por todo esto, he elegido este tema, un campo en auge, que mientras la
esperanza de vida siga en aumento, seguira siendo un problema de envergadura cada
vez mayor, por lo que el estudio de la enfermedad osteoporoética para la deteccion
precoz, tratamiento y retraso de su evolucién es un caballo de batalla para la sociedad
del siglo XXI.



1.2.-ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

1.2.1.- CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO

Una de las conquistas sociales mas importantes del siglo XX ha sido, gracias
a las mejoras en la asistencia sanitaria y a la elevacion del nivel de vida que ha traido
consigo el desarrollo econémico, incrementar la expectativa de vida de la poblacion
en el mundo desarrollado, 1o que ha condicionado un incremento notable del
envejecimiento de la poblacién, que esta generando cambios profundos en nuestra
estructura social y nuevas necesidades de servicios sociales y sanitarios, con nuevas

funciones profesionales que suponen un nuevo desafio’.

El concepto de envejecimiento no ha sido definido por los autores de forma
unanime sino que existen variadas definiciones dependiendo del punto de vista que
se considere. Ademas se afiade el problema en la eleccion de la frontera de edad que

define el periodo de ancianidad.

Para FROLKIS? se trata de “un proceso bioldgico multifactorial, que
comienza mucho tiempo antes que la vejez, y que evoluciona de formas continua
siguiendo un curso determinado por las propias caracteristicas intrinsecas”. Segun
BINET y BOURLIERE®, el envejecimiento son “todas las modificaciones
morfoldgicas, fisiologicas, bioquimicas y psicoldgicas, que aparecen como

consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos”.

Otra conceptualizacion académica, es la que hace referencia a un “fendmeno
normal, inevitable y bioldgico resultante de la involucion heterocronica del paso del
tiempo, pero ordenada con cambios celulares y bioquimicos, morfoldgicos vy

psicolégicos que se da en la raza humana y demas animales” (BELSKY, 1996)*

Cabe destacar una caracteristica comdn expresada en todas ellas ya que
definen el proceso de envejecimiento como dos factores que se relacionan entre si:
los efectos del paso del tiempo y las modificaciones que crean sobre el ser vivo. El
problema que plantea el proceso dinamico de envejecimiento en el ser humano desde
que sabemos de su existencia es identificar el momento inicial en que estas

modificaciones se presentan, donde comienzan y el proceso de su génesis.



a. Envejecimiento fisiologico del ser humano.

El envejecimiento es un proceso que dura toda la vida. La OMS ha
desarrollado el marco conceptual a continuacién descrito para tener en cuenta
justamente eso. La capacidad funcional (la capacidad de ventilacion, la
resistencia 0sea, la fuerza muscular, el rendimiento cardiovascular) aumenta
en la nifiez y llega a su maximo en los adultos jovenes, seguida en el tiempo
de una disminucidn progresiva a partir de los treinta — treinta y cinco afios. El
indice de pérdida anual de nuestra capacidad funcional a los 30 afios oscila
entre 0,8 y 0,9%. La tasa de disminucion, sin embargo, esta determinada en
gran parte por factores relacionados con el modo de vida en la edad adulta,
como el tabaquismo, el consumo de alcohol, el grado de actividad fisica y el
régimen alimentario. La pendiente puede bajar de forma tan abrupta que el
resultado puede ser una discapacidad prematura (fig 1). Sin embargo, la
aceleracion de la disminucién puede ser reversible a cualquier edad y puede
verse influida por medidas individuales y politicas. ElI condicionamiento
asociado a la clase social también influye en la capacidad funcional. Una
educacion deficiente, la pobreza y unas condiciones de vida y de trabajo
nocivas, hacen mas probable la reduccién de la capacidad funcional en fases

posteriores de la vida >®.
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Fig. 1: Relacién Capacidad funcional global — edad. En dependencia de los factores individuales genéticos y

ambientales, la pérdida de la capacidad funcional inherente en el individuo es mas acentuada.
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El problema que plantea esta situacion es discriminar los limites de
edad para cada etapa; la esperanza de vida ha aumentado a nivel mundial y la
capacidad funcional del ser humano ha sufrido un ascenso continuo desde un
punto de vista historico. La ONU ha fragmentado las edades desde los 60
afios, permitiendo estimaciones detalladas para las personas de avanzada edad
de la mayoria de los paises. De la misma manera, la OMS utiliza categorias
que empiezan a la edad de 65 afios de forma fraccionada hasta los 80 afios.
Sin embargo, en paises en vias de desarrollo, la tercera edad puede
considerarse funcionalmente a los 40 o 50 afios’.

b. Longevidad poblacional: La revolucion demogréfica

En la actualidad, el 8% de la poblacion mundial tiene mas de 65 afios,
y se espera que en 20 afios este porcentaje aumente al 20%°2. Existen
diferentes estudios en los que se pueden identificar diversos factores comunes

que estan favoreciendo el proceso del envejecimiento de la poblacion 191011 :

« El envejecimiento de la generacion que origin6 la explosion
de natalidad tras las guerras mundiales y civiles de mediados de siglo
XX al superar la edad de 65 afios a lo largo de la década de 2000-2010
y en adelante. Esta situacion provocara un gran nimero de personas

que se jubilaran en esta década.

 Disminucién progresiva de las tasas de natalidad. Desde
finales de los 60 hasta mitad de los 90 se ha producido un descenso
progresivo en el numero de nacimientos en Espafia como resultado de
una reduccion del numero de mujeres en edad fértil y de una menor
tasa de fecundidad. Sin embargo, los datos indican que la fecundidad
en Espafia estd aumentando, gracias a la aportacion de las madres
extranjeras, alcanzando 1,46 hijos por mujer en el 2008, Aunque
actualmente se ha producido de nuevo un descenso de
aproximadamente un 5% 49 que dista todavia del 2,1 considerada

como la tasa de reemplazo generacional.
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« Avances medicos que han provocado un descenso abrupto de
la morbimortalidad en el siglo pasado. Disminuye el nimero de
enfermedades por rango de edad, pero aumentan el porcentaje de
enfermedades crdnicas y otras nuevas que aparecen en los rangos de

edad mas longevos.

El factor critico que mas ha influenciado en el proceso de
envejecimiento de la poblacion es el aumento de la esperanza de vida en
personas de edad avanzada. Segln el informe de Naciones Unidas'®'® sobre
el envejecimiento de la poblacion mundial en el 2009, concluye que,
actualmente la poblacion de personas mayores de 60 afios es de 737 millones
(10.8% de la poblacion), de los cuales casi dos tercios viven en paises en
desarrollo (54% en Asia y 21% en Europa) y esta creciendo con mas rapidez
que ningun otro grupo de edad. Se estima que esta franja de poblacion en
2025 se aproximara a 1,2 - 1,4 mil millones de personas (un aumento del
220% de esta poblacion desde 1970) y alcanzara los 2.000 millones en 2050
(21.9%), con el 80% de ellas viviendo en los paises en vias de desarrollo y
superando en namero a la poblacion infantil (poblacion de 0 a 14 afos). Pero
ademas, la franja de poblacion de mayor edad (personas de mas de 80 afios)
supone ya un 14% de la poblacion mayor, teniendo previsiones de
crecimiento por encima del 20% para el 2050. Ademas, también se espera un
crecimiento, incluso mas acelerado, de las personas centenarias, aumentando
Su nUmero unas nueve veces, esto es, de 454.000 en 2009 a 4,1 millones en
2050.

Para situar las cifras del envejecimiento en el contexto de la Union
Europea, se muestra la proyeccioén realizada por el Eurostat en el 2004 para
los 25 paises miembros de la Union Europea, donde se dividen en los
diferentes grupos de poblacién de distintas edades, cubriendo un periodo de
tiempo de 100 afios desde 1950 hasta 2050. En esta prospectiva se aprecia un
aumento en la estructura de la poblacion que representan los grupos de edad
mas avanzada de 65 a 79 afios y de 80 afios en adelante. De tal forma que de
un 9,1% que representaba estos grupos de poblacion en 1950 pasa hasta casi

el 30% previsible para el 2050 (fig 2).1*
12
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Fig. 2: Evoluci6n de los grupos de poblacién estimados en la Unidn Europea para el periodo

1950-2050.

c. Envejecimiento en nuestro medio

El porcentaje de personas mayores de 64 afios en Espafia ha
aumentado casi un 4% en los Gltimos veintiun afios segun los ultimos datos
del INE, ascendiendo desde 13,78 % de la poblacién de 1991 hasta un
17,38% en 2012, siendo estos datos mas elevados en Aragén (de un 1,78% a

un 20,42% respectivamente).'®

En términos estadisticos, se entiende por indice de envejecimiento de
la poblacién al porcentaje que representa la poblacion mayor de 64 afios
sobre la poblacion menor de 16 afios a 1 de enero del afio®. A nivel nacional
el indice de envejecimiento de la poblacion ha aumentado desde mediados del
siglo XX, pero ha sufrido un crecimiento exponencial desde sus Ultimas
décadas hasta nuestros dias, observando un porcentaje del 107,79% con
respecto al 65% que se data a principios de los afios noventa. En Aragon las
cifras vuelven a dispararse desde un 100,16%, a misma fecha hasta 138,45%
en 2012%. Mientras que en la poblacion espafiola de 1970 habia 188.000
personas mayores de 85 afios, a comienzos del siglo XXI la cifra se triplica
hasta los 540.000, proponiendo asi que el aumento del nimero de personas

ancianas es mas manifiesto en edades mas avanzadas.
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Gracias a estos datos observados por el Instituto Nacional de
Estadistica se demuestra que Aragdn es una poblacién mas envejecida con

respecto a la poblacion espafiola y mundial.

El que una poblacion sea mas envejecida implica que la esperanza de
vida con el paso de los afios ha sufrido una transformacion®. Al nacimiento,
la esperanza de vida corresponde al nimero medio de afios que vivirian los
componentes de una generacion de individuos sometidos en cada edad al
patron de mortalidad observada sobre los residentes a lo largo del afio,
mientras que ésta misma a los 65 afios, se refiere al nimero medio de afios
que viviria con 65 afios cumplidos. La esperanza de vida al nacimiento en
Espafia ha aumentado en los ultimos 20 afios siendo para ambos sexos en
1990 de 77,1 y en 2010 de 81,95 afios. Estas cifras son mayores si nos
referimos al sexo femenino. A nivel de la comunidad auténoma, los valores

se realzan ligeramente llegando a 82,16 afios en 2010 y para ambos sexos.®

1.2.2 CONSECUENCIAS DEL AUMENTO DE ESPERANZA DE
VIDA

«El envejecimiento de la poblacion es, ante todo y sobre todo, una historia del

éxito de las politicas de salud publica, asi como del desarrollo socia y econdémico...»;

comentario de la Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud en 1999.

La capacidad funcional del ser humano ha ido en aumento hasta conseguir

una esperanza de vida que roce la novena década de la vida. El porcentaje de

personas que llega a esa edad sufre un cambio fisiolégico, que propicia la aparicion

de patologias concomitantes correspondientes con el deterioro fisico del cuerpo, y

con ello un aumento de la tasa de dependencia de la poblacion mayor de 64 afios,

situandose en un 26,14% de la poblacion espafiola'y en un 31,49% en Aragén a fecha

14



actual. Ambas cifras han aumentado un 5% en los ultimos veinte afios y se prevé un

mayor ascenso con el paso de los afios y el progreso de la sociedad.®

La pluripatologia existente en la poblacion anciana crea, de una poblacion
envejecida como es Espafia, una mayor necesidad de recursos asistenciales, sociales
y familiares. En parte, este hecho conlleva al Sistema Nacional de Salud un
desembolso amplio de las arcas destinadas a la gestion de calidad de la salud, y

haciendo por ello de la gerontologia una ciencia por ampliar.

En principio, como apuntan Cutler y Sheiner, los gastos condicionados por un
determinado estado de salud dependen de tres factores: el coste de los distintos
tratamientos, la intensidad con que se utilicen los mismos y, por altimo, el estado de

desarrollo de las tecnologias médicas.’

El estudio sobre el gasto sanitario por rangos de edad realizado por Cutler y
Meara'® es el que abarca un periodo de tiempo mas extenso (1953-1995). En dicho
periodo, los autores constatan el fuerte crecimiento que, en términos reales, han
experimentado los gastos sanitarios medios realizados por todas las cohortes de edad.
Sin embargo, las tasas de variacion anuales han sido muy superiores entre las
cohortes de mayor edad. De hecho, al principio del periodo analizado, practicamente
no existian diferencias entre los distintos grupos de edad en cuanto al gasto medio
realizado. No obstante, debido a la desigual evolucion de los incrementos anuales
anteriormente citada, al final del periodo, los individuos de mayor edad (méas de 85
afios) gastaban 5 veces mas que las personas que tenian entre 35y 44 afios. En suma,
aunque el gasto sanitario de todas las cohortes habia aumentado, éste lo habia hecho

de un modo mas acusado entre las personas ancianas

La calidad de vida en el adulto mayor estad determinada en gran medida por
su capacidad para mantener su autonomia Yy preservar su independencia,
para evitarles una doble angustia: la discapacidad y la vejez!®. El grado de
dependencia social de estos pacientes deriva un gasto politico y social afiadido.

Otro aspecto a considerar es que el grupo de poblacion de edad media
comprendida entre los 15 y los 64 afos esta disminuyendo. Esto implica la

posibilidad de que en el futuro nuestra poblacion pueda contar con una proporcion
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mas reducida de personas profesionalmente activas. Este efecto de decrecimiento
poblacional es uno de los principales retos que tendremos que afrontar en un futuro a
medio-largo plazo y puede suponer un importante desafio para que las economias
europeas puedan ser competitivas y continten desarrolld&ndose en un entorno de

crecimiento de la poblacion a nivel global.

Para combatir las consecuencias politicas y sociales producidas por una
poblacion envejecida ha surgido el término envejecimiento activo?. Este concepto
hace referencia a un proceso de optimizacién de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las

personas envejecen.

A medida que se envejece, las enfermedades no transmisibles (ENT) se
convierten en las principales causas de morbilidad, discapacidad y mortalidad en
todo el mundo, incluso en los paises en vias de desarrollo?’. Las ENT, que
esencialmente son enfermedades de la edad avanzada, resultan costosas para las
personas, las familias y la hacienda publica. Pero muchas ENT pueden prevenirse o
retrasarse. La falta de prevencion provoca un crecimiento de las ENT que conllevara
elevados costes humanos y sociales ya que absorberan una cantidad
desproporcionada de recursos, que podrian haber sido usados para hacer frente a los
problemas de salud de otros grupos de edad.

El riesgo de enfermedades crénicas, como la diabetes y las dolencias
cardiacas, comienza en la infancia o incluso antes. Mas tarde, este riesgo esta
determinado y modificado por factores, como la situacion socioeconémica y las
experiencias individuales. El riesgo de desarrollar ENT sigue aumentando a medida
que las personas envejecen. Pero el tabaquismo, la inactividad fisica, una dieta
inadecuada y otros factores de riesgo establecidos para la poblacion adulta son los
que colocaran a las personas en el riesgo, relativamente mayor, de desarrollar ENT
en la ancianidad?2. Por lo tanto, es importante afrontar los riesgos de enfermedades
no transmisibles desde los primeros afios hasta la edad avanzada, es decir, a lo largo
de todo el ciclo vital.
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El cuerpo humano, a medida que transcurren los afios, sufre cambios
fisiolégicos que propiciaran patologias dependientes de la edad. El hueso, a su vez,
sufre una serie de cambios con los afios, tanto a nivel diafisario como epifisario o
articular, debido a alteraciones en la composicion del tejido 6seo, como una
disminucion del contenido de agua y de proteoglicanos, y a un estimulo continuo de
carga sobre él, provocando con los afios, trastornos como la osteoporosis si es por
pérdida désea generalizada o la artrosis en el caso pérdida de congruencia en la

superficie articular.

La masa Osea alcanza su valor maximo a los 35 afios; la tasa de sintesis y
reabsorcién mantiene constante la masa hasta los 40 afios, a partir de los cuales se
observa una reduccion lenta (0,3-0,5% al afio), siendo mas acelerada y temprana su
evolucidn en el sexo femenino, consecuencia de un desequilibrio en la remodelacion
6sea.>2* (rig.3). Existen diversos factores coadyuvantes a la progresion de esta curva,
como se nombraban en relacion a las enfermedades no transmisibles, que pueden ser
modificables en etapas previas a la edad avanzada con el fin de retrasar la cronologia

de la involucion ésea y las complicaciones que de ella derivan.
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Fig, 3: Modificaciones en la densidad de la masa 6sea o BMD (medida en gramos por centimetro

cuadrado) con la edad.

Podemos observar la existencia de ciertos factores, como luego veremos, que
al evitarlos, podemos retrasar la involucion dsea generalizada, y en algunos casos, la
involucion articular, como el aumento de la carga, que propicia alteraciones

anatdmicas a nivel articular, ademas de acelerar la involucién 6sea.
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1.3 OSTEOPOROSIS

1.3.1 Desde su origen al concepto actual

El término osteoporosis fue acufiado por Lobstein a principios del siglo XIX;
la etimologia de la palabra es “huesos porosos”, y asi fue empleado, no tanto para

describir un cuadro clinico, sino una alteracién anatomo-patoldgica del esqueleto.

La osteoporosis fue diferenciada como entidad clinica por primera vez en
1885 gracias a Pommer. Es curioso que su primera referencia clinica sea para
diferenciarla de una patologia, la osteomalacia, que en aquella época era mucho mas

importante para los clinicos®.

Durante las primeras décadas del siglo XX, la Osteoporosis comienza a
aparecer en los tratados de medicina, pero no descrita como una entidad propia, sino
asociada a otras enfermedades endocrinolégicas, como la enfermedad de Cushing o

el hiperparatiroidismo primario?®.

El profesor Fuller Albright de la universidad de Harvard, y creador de la
primera unidad de Endocrinologia en el Massachussets General Hospital, fue el
primero en describir la osteoporosis como una enfermedad. Sus aportaciones fueron
fundamentales dado que asocié por primera vez osteoporosis y menopausia, asi como
fue pionero en relacionar fracturas vertebrales y enfermedad osteopordtica®”.

De los estudios de Albright, al relacionar la osteoporosis y menopausia, se dedujo
que un factor fundamental en la osteoporosis era el déficit estrogénico, y que por
tanto, era necesaria la terapia estrogénica para combatirla. También a Albright
debemos la primera descripcion de otro tipo de osteoporosis, presente en los
ancianos, y caracterizada por estar asociada a la aparicion de fracturas de cadera. La
definicion que realizé este autor de la osteoporosis puede parecer simple -“hay poco
hueso, pero el hueso es normal”- pero es una definicibn muy exacta de la alteracion

anatomo-patoldgica que supone la osteoporosis para el esqueleto?,
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Mucho maés tarde, Nordin, redefinié la osteoporosis en los siguientes
términos: “los trastornos 6seos englobados bajo el término general de osteoporosis se
caracterizan por una reduccion del volumen de tejido 6seo en relaciéon al volumen
anatomico del hueso”; aunque quizas formulada en términos mas cientificos, si

comprobamos ambas definiciones, la de Nordin y Albright, quieren decir lo mismo?°.

A partir de las definiciones de Albright y Nordin, se plantearon una serie de
definiciones y conceptos sobre la osteoporosis a lo largo de los afios. Existen autores
que diferenciaban dos tipos de osteoporosis, la que etiquetaban de fisioldgica,
asociada a la edad, y otra patoldgica, que asociaban a la aparicién de la fractura
osteoporédtica. También se etiquetd el término osteopenia para definir la pérdida de
masa 0sea, pero sin fractura, etiquetando solo a los pacientes que sufrian fracturas
como pacientes osteoporoéticos. Curiosa parece la propuesta de plantearse si el
término osteoporosis, se refiere solo a la pérdida de hueso trabecular, que se
manifiesta fundamentalmente por fracturas vertebrales, o también incluye la pérdida
de una parte del hueso cortical, cuya consecuencia es la aparicion de fracturas en las

extremidades®.

En 1991, un grupo de expertos reunido en una Conferencia de Consenso
acufio la definicion de osteoporosis que es aceptada en la actualidad universalmente,
gracias al cual, nos referimos con el término osteoporosis a una enfermedad
sistémica que se caracteriza por una disminucion de la masa 6sea y/o una alteracién
en la macro y microarquitectura del hueso, que compromete la resistencia 6sea y por
lo tanto condiciona un aumento de la fragilidad del hueso y consecuentemente del
riesgo de fracturas®'*2. Esta definicion incorpora, al concepto de pérdida de masa
Osea, la existencia de una alteracion en la microarquitectura del hueso, y que, ambas
alteraciones unidas producen fragilidad, siendo por lo tanto este hueso mas
susceptible a fracturas. En la practica clinica el diagndstico se basa en la evaluacion
de la densidad mineral Gsea y/o detectar la presencia de fracturas por fragilidad, ya
que hasta la actualidad no se disponen de técnicas para la evaluacion de la

arquitectura 6sea “in vivo”.

Aunque la definicion de la Conferencia de Consenso establecia claramente el

concepto de la enfermedad, no aportaba los criterios diagnosticos de la misma,
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siendo éstos establecidos en 1994 por la organizacion mundial de la salud (WHO
Study Group) mediante la comparacién de los valores de masa 6sea de mujeres de
raza caucasica obtenidos por densitometria con la media de ésta en adultos jovenes.
Asi pues, se cataloga como poblacion dentro de la normalidad a aquellos con valores
de DMO superiores a -1 DE de la T-score; se establece el termino osteopenia a los
valores incluidos entre -1 y -2,5 DE, osteoporosis si los valores se sitlan por debajo
de -2,5 (T score < 2,5) y osteoporosis establecida cuando cualquiera de las
situaciones anteriores asocia una fractura por fragilidad®34. Para aplicar esta
definicién al resto de la poblacion (varones, otras razas) basta con tomar el Z score,
que expresa la masa Gsea en comparacion a la esperada para igual edad y sexo®.
Aunqgue un valor bajo indique un descenso de la densidad mineral dsea, los criterios
diagndsticos y umbrales de intervencién terapéutica son definidos en dependencia
del T score, que hace referencia al pico maximo de masa 6sea que se alcanza en la

vida adulta.®®%7,

Resulta curioso que un criterio diagnostico, como el establecido por el grupo
de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud, se haya convertido con el paso
de los afios, en un concepto diagnostico de la osteoporosis, siendo incompleto e
incorrecto de lo que realmente es la osteoporosis. Es evidente que como definicion,

la formulada en 1991, parece méas completa.

Numerosos autores han realizado definiciones, mas o menos detalladas, de la
osteoporosis, basadas en los conceptos de trastorno generalizado, disminucion de la
masa 0sea y alteracion microestructural del hueso, y su consecuente fragilidad, capaz
de producir fracturas. Quizas la definicion mas completa de osteoporosis ha sido
formulada por Gonzélez-Macias, que la define como “una enfermedad caracterizada
por una disminucion de la masa 6sea debida al adelgazamiento de la cortical y de las
trabéculas, con posible desaparicion de éstas, que clinicamente evoluciona de forma
asintomatica hasta que el aumento de la fragilidad determina la aparicion de
fracturas, fundamentalmente de columna, cadera y mufieca, momento a partir del

cual aparecen las manifestaciones propias de la misma.
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1.3.1 Epidemiologia

La osteoporosis se ha convertido en un problema de salud de gran
importancia a nivel mundial debido a: su alta prevalencia y progresion de ésta
conforme aumenta la esperanza de vida, al coste socio-econémico, a la morbi-
mortalidad concomitante que conlleva la mayor de sus consecuencias, las fracturas
por fragilidad, y a la disminucion de la calidad de vida que supone para el paciente.
Si queremos conocer de una forma real la incidencia de la osteoporosis deberemos
recurrir al estudio de la densidad de masa 6sea poblacional, asi como a la frecuencia

de fracturas de origen traumatico de baja energia o atraumatico.

Segun los criterios de la OMS basados en la determinacion de la densidad
mineral Osea para la definicion de osteoporosis, se observa en Suiza una prevalencia
en la poblacion femenina por encima de los 50 afios de 31%, afectando
comparativamente a los hombres en un 8,3%. En America se estima el 30% de las
mujeres postmenopausicas, incrementandose esta cifra de forma progresiva con la
edad . Basandonos un estudio realizado en Espafia a principios del siglo XXI por
Mufioz Torres y cols, la prevalencia de osteoporosis en mujeres postmenopausicas
mayores de 50 afios se encuentra entre 35y 40% 36

Un estudio multicéntrico poblacional amplio de Diaz Curiel y cols*® en el que
se analiza la DMO de columna vertebral y cuello de fémur de un total de 1305
mujeres y 1137 hombres, se comprueba la prevalencia global de osteoporosis en la
poblacion femenina espafiola de 11,13% teniendo en cuenta los valores de la
columna vertebral y de 4,29% si atendemos a los valores de la cadera, con un
incremento progresivo con la edad y observando una prevalencia por encima de los
50 afios del 26,07%. Estas cifras no coinciden con la poblacién masculina, cuya
prevalencia es menor para todo rango de edades con respecto a las mujeres, llegando
a ser de 4,2% en mayores de 50 afios tomando valores de esqueleto axial*l. La
estimacion en cifras absolutas se aproxima a dos millones de mujeres y 550.000

hombres que padecen enfermedad osteopordtica®.
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La diferencia de cifras segun el sexo es importante, pudiendo destacar y
basdndonos en valores de densidad de masa 6sea, que se diagnostican 3-4 mujeres
por cada hombre diagnosticado de osteoporosis en la poblacién mayor de 50 afos,
disminuyendo esta relacién a medida que la edad avanza, llegando a ser de 2:1 en las

ultimas etapas de la vida.

1.3.2 Etiopatogeniay Factores de riesgo

De etiologia multifactorial, tanto factores genéticos como ambientales pueden
contribuir a la aparicion de la osteoporosis, pudiendo actuar de forma preventiva
sobre los segundos, que son de caracter modificable a través de los habitos de vida de
la poblacion. De esta multitud de factores que influyen en el desarrollo de
osteoporosis, hay unos mas importantes y de gran peso en su desarrollo, uno en
relacion con la involucién del individuo, en el caso del envejecimiento, tanto en el
hombre como en la mujer, y otro especifico del sexo femenino, la menopausia. Otros
factores importantes a considerar, y no modificables, son los genéticos, que

posteriormente se comentaran.

Se han realizado diferentes estudios poblacionales para identificar factores de
riesgo de la enfermedad osteoporotica e intentar predecir el riesgo de fracturas segln
la poblacion®®#445, En el Study of Osteoporotic fractures, se analiza de forma
transversal una cohorte de 9500 mujeres en el que se demuestra la escasa capacidad
de prediccidn del riesgo relacionado con el conjunto de estos factores ya que sélo se
explica entre el 20 y 34% de la variaciones de la densidad mineral dsea en

dependencia del lugar de medicion®.

Parece, por lo tanto, mas adecuado hablar de los factores de riesgo, que
influyen en la presentacion de la osteoporosis, que de causas de la enfermedad.
Estudiando todos los factores de riesgo posibles en la osteoporosis, existen mas de

ochenta publicados. Entre ellos resefiaremos los mas importantes.
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Factores genéticos

Estudios realizados en gemelos han determinado que son hereditarios
los factores prondsticos del riesgo de fractura osteoporotica®’.

Se han descubierto gran cantidad de genes y loci genéticos asociados a
la biologia y patologia 6seas. Entre los mas importantes las alteraciones de
expresion desequilibrada del ARNm de COLIAL y COLIA2, que repercuten
en la produccion de colageno tipo I, que es la principal proteina 6sea®®. El
estudio de las familias con una masa 6sea alta, ha permitido identificar la
nueva proteina 5 relacionada con el receptor (LRP5) y su papel en la biologia
6sea. Se han publicado diversos estudios que respaldan el uso de
polimorfismos de nucledtidos (SNP) o polimorfismos de este gen, como
marcadores del riesgo de osteoporosis®. Otros estudios interesantes en este
campo han sido los relacionados con los polimorfismos en el gen receptor de
la Vitamina D, que como es bien conocido, desempefia un papel

importantisimo en el metabolismo 6seo.

Los estudios genéticos relacionados en poblaciones seleccionadas, han dado
resultados sorprendentes, podriamos sefialar como ejemplo, tras realizar
analisis genéticos, en una amplia muestra de poblacion en Islandia, la
identificacion del gen BMP2, como contribuidor a la aparicion de

osteoporosis®

Existe un amplio campo de investigacion, para llegar a identificar
todos los factores genéticos que influyen en la biologia Gsea y sus
alteraciones, actualmente iniciado y parcialmente explorado, pero lo que es
evidente, es que existen factores claramente hereditarios en la etiopatogenia

de la osteoporosis.
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Factores de riesgo

a. Constitucionales:
Edad:

Es un factor de riesgo importantisimo y no modificable. La
involucion del individuo, conlleva también la de su estructura 6sea. El
envejecimiento se manifiesta por una pérdida de masa dsea en el
ultimo tercio de la vida. A esto, se une una pérdida importante en
edades avanzadas de la actividad fisica, que condiciona una
disminucion de la actividad metabolica en el hueso y perdida de masa
muscular. El envejecimiento también supone una disminucién general
de la actividad endocrina que repercute también en el metabolismo
6seo. Por ultimo no es infrecuente en ancianos la existencia de deficit
nutricional, que se traducen en hipoproteinemia y déficit de ingesta de
Vitamina D. El déficit de Vitamina D, bastante frecuente, tiene una
gran repercusion ya que produce un hiperparatiroidismo secundario, y

empeora la osteoporosis, y ademas, contribuye a la sarcopenia.

-Sexo femenino:

También es un factor no modificable y muy importante. En la
actualidad se estima que afecta a una de cada tres mujeres y a uno de
cada doce hombres, teniendo en cuenta que la mujer padece
osteoporosis  primaria mas frecuentemente por deprivacion
estrogénica con la menopausia, que provoca una disminucion de la
masa 0sea, mientras que en el varon se encuentran mas formas
secundarias, incluyendo como factores mas comunmente implicados
el hipogonadismo, alcoholismo crénico, hipertiroidismo primario, la
toma de esteroides, los trastornos de malabsorcion intestinal, la
hipercalciuria idiopatica y las enfermedades malignas®*®>%, El cese
de la funcion gonadal en la menopausia es la causa predominante en
el sexo femenino, condicionando una pérdida de masa 6sea intensa
mas acelerada y precoz, que no se produce en ninguna etapa a lo largo
del ciclo vital del var6n®*®. Por otra parte, la masa Osea, es

constitucionalmente mas baja en la mujer que en el varén.
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-Raza caucésica o asiatica

La poblacion de raza negra sufre menor tasa de fracturas que
caucasicos y orientales, siendo en mujeres este riesgo menor para
todos los niveles de DMO. Los varones de raza negra a su vez refieren
valores de DMO mayores a su correspondiente sexo en poblacion

caucasica.®®’,

-Antecedente familiar de osteoporosis o fractura osteoporotica:

Como ya se comentaba en la etiopatogenia de la enfermedad
osteopordtica la existencia de un nivel menor de masa Osea en
individuos con historia familiar de osteoporosis esta justificada por la
presencia de genes muchos identificados como determinantes de la
masa 0sea®®>°, como por ejemplo el que codifica el receptor de la
vitamina D (VDR), el receptor estrogénico, el coladgeno tipo 1AL,
BMPs, el gen para la enzima metil-tetrahidrofolato reductasa
(MTHFR) y otros que pueden influir en los valores de masa 0sea,
aungue no se sabe con certeza la relacién de éstos en diferentes
poblaciones. Algunos estudios realzan el papel de ciertos factores
ambientales que pueden modificar el efecto de los factores
genéticos®. Asi pueden existir diferentes niveles de expresion

genética modificados segun el estimulo producido por el ambiente.

Estilo de vida y nutricion :

-Hipocalcemia o hipovitaminosis D:

El mejor consejo dietético que se puede dar para prevenir la
osteoporosis, es realizar una alimentacion equilibrada. De todos los
factores implicados en la enfermedad, el calcio y la vitamina D son
los mas importantes tanto para el desarrollo de un adecuado pico de
masa 6sea como en el mantenimiento del esqueleto en el adulto 616263,

La ingesta de lacteos en periodo de crecimiento se relaciona
con el nivel de masa dsea de la etapa adulta, asi como un consumo

adecuado durante toda la vida con una menor incidencia de fracturas
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por fragilidad.52%*. Las necesidades de calcio son de 800 mg/dia,
siendo mayor en la adolescencia, postmenopausia y en ancianos,
mientras que los de la vitamina D son de 400-800 U/dia. Existen
factores que pueden modular la absorcion del calcio, como una
elevada ingesta de sodio y proteinas, que aumenta la excrecién renal
de calcio®. En ancianos, se debe tener una especial atencion a la
ingesta adecuada de ambos, o darlos como suplemento, porque el
déficit de Vitamina D, ocasiona un hiperparatiroidismo secundaria,

gue a su vez origina una mayor reabsorcion 6sea.

-malnutricidn hipo e hiperprotéica

El consumo de proteinas es determinante antes de la
menopausia para poder alcanzar un pico de masa 6sea 6ptimo®®. Una
baja ingesta se relaciona con pérdida de densidad Gsea a nivel de
columna y fémur®’. Hay que discernir el tipo de proteina a consumir
ya que una ingesta rica en proteinas vegetales puede retrasar la
pérdida de de masa Gsea, mientras que un alto contenido de proteinas

animales en la dieta estimula la reabsorcion 6sea®8:°,

-Talla, peso e IMC:

El peso es un buen predictor de la masa 0sea, existiendo una
relacion directamente proporcional entre el peso y el aumento de la
densidad de mas 6sea.”®’" La delgadez en usa variable importante
para la prediccion de osteoporosis en la edad anciana, tomando como
referencia valores menores de IMC < 19 7273, Un mayor peso implica
mayor masa de tejido graso, que es la fuente mas importante de
estrogenos tras la menopausia gracias a la aromatizacion de los
andrdégenos en estrogenos. Este aumento de estrogenos influye en
detrimento de la tasa de remodelado 6seo postmenopausica. Ademas,
la existencia de un mayor paniculo adiposo condiciona un mayor peso
corporal, lo que supone también un mayor estimulo de carga para el
esqueleto, y por tanto un factor favorecedor de la formacion dsea

El aumento del indice de leptina y el aumento de esteroides

libres, que aparecen en personas en estado de sobrepeso, pueden
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influir en la densidad mineral dsea, al igual que la resistencia
insulinica que se crea en muchos de estos pacientes gracias a su efecto

mitdgeno sobre los osteoblastos y la formacion dsea’™.

-Habitos tdxicos: alcoholismo, tabaquismo

El Tabaco provoca un descenso de la DMO tanto a nivel
central como periférico medido mediante DXA™78, Ademas induce
un incremento del turn-over 06seo’’, un menor espesor de la
cortical”®™y una menor resistencia dsea demostrado por diversos test
de resistencia a la torsion del hueso®*

El alcohol, ingerido de forma crénica, provoca una baja tasa de
formacion 6sea debido a un efecto directo sobre los osteoblastos, asi
como un incremento de la reaborcion, cambios en la estr