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EDITORIAL

OSTEOPOROSIS: IMPACTO SOCIOECONOMICO E IMPORTANCIA DE
ESTABLECER PROGRAMAS DE PREVENCION E INTERVENCION A
NIVEL MUNDIAL

Dr. Gil Alberto Reyes Llerena

Especialista de primer grado en Medicina Interna. Segundo Grado en Reumatologia. Profesor Auxiliar del
Instituto Superior de Ciencias Médicas de Cuba. Jefe Servicio Reumatologia. CIMEQ

La Osteoporosis ha sido recientemente clasificada y a nuestro juicio, con gran acierto, como una
enfermedad y no como una condicién que expresa per-sé el desarrollo de fracturas y constituye uno de los
masimportantes problemas desalud anivel mundial.

Existe acuerdo para definirla como una marcada disminucion de laDensidad Mineral Osea (-2.5DS) 0
superior, enrelacion con poblacion adultajoven en plena salud. Conlleva cambios en la microarquitectura
6sea que conducen aun riesgo aumentado de sufrir fracturas. Estas Ultimas son el principal y mas temido
desenlace clinico de la Osteoporosis condicionando una elevada morbi-mortalidad y compromiso de la cali-
dad devida de los individuos afectados (1)(2)(3).

Laincidencia de la Osteoporosis ha alcanzado proporciones epidémicas, mas de 6-9 millones de muje-
res en los Estados Unidos padecen de esta enfermedad que ocasiona alrededor de 1.3millones de fracturas
por afio(4)(5)(6). Estas cifras van en aumento no solo en los E.U, sino en diversos paises del mundo.

Lafrecuencia de fracturas de cadera en personas sobre los 35 afios alcanzd 1.66 millones en 1990y se
prevé aumentara progresivamente hasta alcanzar 3.94 millones hacia el 2025 (7) y probablemente 6.3 millo-
nes para el 2050.

Resulta preocupante que en el 16% de las mujeres ocurran los peores desenlaces como las fracturas
de cadera las cuales van seguidas de afecciones comdrbidas y constituyen un precursor de lamuerte entre el
12-40% de los pacientes en un periodo de 6 meses (8)(9).

La problematica de la Osteoporosis y la carga pablica que representa, se incrementa en la medida en
que aumenta el ritmo de envejecimiento de lapoblacion. Sinembargo estudios realizados no hand mostrado
un incremento de las fracturas de cadera en relacion especifica con la edad en todos los paises. En 1995¢€l
25% ocurrié en Asiay A Latina, y se espera se incremente al 50% en el 2050. Esta variacion continta en
aumento en paises de Europa.

Laprevalencia comunitaria de fracturas vertebrales sesitla entre el 20-30% para ambos sexos(10), sin
embargo en cualquier edad determinada, el riesgo de fracturas por Osteoporosis es dos veces superior en
mujeres que en hombres(ll).

Los pacientes osteoporéticos pueden sufrir los devastadores efectos generados por las fracturas parti-
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cularmente de caderas, vertebrales y del radio distal. El dolor puede llegar a ser intenso, suelen sufrir deformi-
dades, disminucion de la talla e incapacidad a largo plazo o permanente. Esto condiciona inexorablemente, la
pérdida de la dimensién movilidad, dependencia funcional en un tercio de los casos y secuelas emocionales y
sociales derivadas del empobrecimiento de la calidad de vida.

El impacto econdmico ha sido evaluado. Sélo en los EU se gastan anualmente, alrededor de 10,000
millones de dolares y se estima alcance los 62,000 millones para los proximos 20 afios. Estos costos tan sélo
por concepto de fracturas de caderas (12). Para todas las fracturas el monto global se estima en 10 billones.

Si bien estas proyecciones estan dirigidas a E.U. y Europa (13), se incluyen también en las perspectivas,
los paises en vias de desarrollo de Asia y América Latina en proporcion con la creciente incidencia- de
fracturas descrita en estas regiones(14)(7).

El impacto socioecondmico incluye el uso significativo de los servicios de salud. Un estudio Canadiense
realizado por la Sociedad de Osteoporosis estimd en 1A millones a los ciudadanos sobre los 50 afios
afectados (15). En 25,000 fracturas de caderas el 70% fue por Osteoporosis y de ellas 12-20 fallecieron por
diversas complicaciones. Incluye el encarnamiento prolongado, neumonias, infecciones, y tromboflebitis(16).

Se ha sugerido que la proporcion de muertes en el primer afio de las fracturas se incrementa con la edad
y permanezca alrededor del 20% en muchos paises (17)(18).

En Cuba segln datosdel MINSAP, se produjeron en 1997, 118.7fracturas de cadera por cada 100,000
habitantes de 60 y mas afios. Excluyendo los ocasionados por trauma mayor 0 accidentes, el resto son
considerados de causa osteoporotica.

Resulta de interés destacar que si contamos con un 12% de la poblacion sobre los 60 afios y un estima-
do de 11 millones de habitantes, probablemente contemos con un millén 320 mil ciudadanos de la tercera
edad o gerentes. Por lo que se puede inferir que se producen en el pais 1500 fracturas anuales.

Se considera que del 12-20% de los ancianos con fractura de cadera fallecen y que el 20% de los que
sobreviven setoman invalidos y deellosun 50% declinara en susactividades fisicas. Estos datos enfatizan la
necesidad de minimizar el impacto de la osteoporosis estableciendo programas de accion, prevencion e
intervencion anivel mundial (19).

Sonmultiples los factores que hansido invocados paraque sedesarrolle laposibilidad de presentar
osteoporosis. Resulta determinante alcanzar en etapas tempranas de la vida una adecuada masa 6sea pico.
Existen evidencias que soportan el papel de los factores genéticos en laregulacion de lamasa dsea. Ha sido
incriminado el receptor del gende la Vitamina D, el gen receptor de estrogenos, elgen de lalL-6 que ha sido
destacado como un potencial candidato para laregulacion genética de lamasa 6sea, asi como, el factor Beta
decrecimiento ytransformacion. Por ultimo losgenesde lacolagenatipo Iy Il enel marco deunamplio
polimorfismo (20).

Probablemente otros factores en muchas ocasiones modificables desempafian un papel determinante en
la pérdida de la masa dsea que conduce a la osteoporosis.

Influencias ambientales, el estilo de vida, la practica de ejercicios, habitos nutricionales, el consumo de
alcohol y café, el habito de fumar y el consumo de determinadas drogas, asi como, el status hormonal del
individuo durante la etapa de crecimiento y desarrollo juegan al parecer un papel fundamental en la pérdida de
la masa Gsea.

Probablemente los factores genéticos, serian reguladores de larespuesta a las influencias de tipo am-
biental (20).

Los factores denominados de riesgo ya establecidos ayudan a identificar personas que probablemente
desarrollaran osteoporosis y en riesgo de sufrir fracturas. Sin embargo solo seran identificados el 65% de
aquellos con significativa pérdida de masa 6sea. Por consiguiente el uso y aplicacion de los métodos actuales
de deteccion de laDMO, seréan las herramientas correctas a utilizar para definir el riesgo( 16).

Los factores étnicos y raciales constituyen un factor de riesgo para la disminucion de la masa 6sea. Las
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mujeres blancas y asiaticas tienen un riesgo aumentado en relacion con paises Caribefios como Cuba con una
fuerte carga genética mestiza y negroide.

Los factores que determinan bajos niveles de estrégeno, sedentarismo, alcoholismo, bajo niveles de
consumo de calcio y el controversial rol del consumo de cafeina entre otros, son considerados factores de
riesgo(21 )(22)(23).

Constituyen un grupo especial los pacientes que sufren algunas enfermedades de indole reumatica,
endocrinas en las cuales no sélo estan sometidos los pacientes a las reglas generales de afectacion de la
poblacion, sino, que reciben la carga superimpuesta por la enfermedad subyacente y las drogas utilizadas para
su tratamiento (esteroides, anticonvulsivantes, etc.) Este grupo se denomina osteoporosis secundaria(24).

Elgruposobreelcual estadirigidonuestrointeréseslaosteoporosisprimariastipo Iy I1opostmenopausica
y senil. Entre el 5-20% de las mujeres desarrollan osteoporosis en las primeras dos décadas después de la
menopausia con una rapida pérdida de DMO que involucra al 5% del volumen total del hueso por afio. La
afectacion fundamental afecta al hueso trabecular repercutiendo por consiguiente en lacolumna vertebral con
riesgo aumentado de fractura(16). La osteoporosis tipo Il o relacionada con la edad afecta ambos sexos,
sobre los 70 afios con afectacion del hueso cortical y trabecular, causando fracturas vertebrales, de caderay
huesos largos.

Los pasos tecnologicos dados en la consecucion de un método de prediccion de fracturas mas
preciso, se han visto coronados con el éxito mediante la medicion de la masa 6sea introducido en la préctica
clinicageneral(4)(25). Pueden usarse técnicas de imagenologia y bioquimicas para detectar y diagnosticar la
osteoporosis, orientar decisionesterapéuticas, y vigilar laeficaciadeltratamiento impuesto(26).

Laabsorciometria derayos X, de doble energia es el método de eleccion y mas avanzado para medir la
masa 6sea(20)(25). Este constituye un método coémodo de gran exactitud y con un costo relativamente bajo.
Existen diversos métodos empleados para valorar ladensidad mineral dsea, y aunque tienen susindicaciones
precisas la absorciometria es el método mayormente aceptado (anexo 2).

En nuestra institucion durante afios hemos trabajado en el pesquisaje, atencion y prevencion y trata-
miento de pacientes con osteoporosis.

Las mediciones iniciales las realizamos mediante un programa computarizado utilizando la Tomografia
Axial Computadorizada (TAC programa OSTEO - CT), con el cual logramos estudiar una serie de pacientes
y presentar esos resultados en eventos internacionales incluso en forma de trabajo de terminacion de residen-
cia(22). Hoy graciasaingentes esfuerzos, contamos con tecnologia DEXA LUNAR y estamos desarrollando
estudios de estandarizacion de nuestra poblacion, particularizando ademas en la senilidad y en osteoporosis
secundarias a las afecciones reumaticas sistémicas, pacientes con artrosisy osteoporosis inducida por el uso
racional o desmedido de esteroides. Los resultados de este esfuerzo colectivo estan siendo paulatinamente.
enviados a publicacion.

Mencionamos en el orden diagnostico y de evaluacion alos marcadores bioquimicos. Laosteocalcinay
fosfatasa alcalina sérica especifica de huesos son los marcadores mas especificos de osteoformacion disporu-
bles en laactualidad(28). Entanto las concentraciones urinarias de colagena de enlaces cruzados con piridina
6 N-Telopéptido de colagena tipo 1 son los marcadores de resorcion 6sea mas Utiles disponibles actualmente
(29). Estos marcadores contribuyen en gran medida a la realizacion del correcto diagnostico y la evaluacion
del paciente.

La identificacion del problema y la carga que constituye la osteoporosis asi como el pesquisaje diagnos-
tico y evaluacion de los pacientes en riesgo de fractura, secuelas 6 muerte representa un gran reto. Sin
embargo la esencia radica en trazamos determinadas metas y cumplir con una serie de objetivos ambos
encaminadosaminimizar elimpacto mundial delaosteoporosis.

Los foros internacionales cientificos, constituyen magnificas tribunas en las cuales mucho se puede hacer
en el campo de la osteoporosis. Durante la reciente celebracion de la 5ta Conferencia Mundial de Osteoporosis
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y Sociedades de pacientes efectuada en Toronto, Canada, apreciamos que el fundamental reclamo de los
delegados consistia en el desarrollo de programas de educacién exitosos que alcanzaran a todas las socieda-
des cientificas y de pacientes relacionadas, en todos los paises del mundo. Precisamente uno de los workshops
en que participamos se centr6 en la discusion de esta temética resultando altamente educativo y apartador de
herramientas de trabajo para desarrollar en nuestros paises un buen trabajo en anuencia con nuestras socie-
dades en este caso de reumatologia. Reconocer el problema, generar un cambio de conductas y actitudes de
las masas fundamentalmente en cuanto a cambios de estilo de vida y erradicacion de malsanos habitos inclui-
dos en los ya mencionados factores de riesgo, realizar campafias de divulgacion en la radio TV. y otros
medios masivos de informacion.

Propiciar habitos alimentarios desde los primeros afios de la vida que contemplen un adecuado consumo
de calcio en la dieta, vitamina D, disfrute de los rayos solares en un ambiente de vigorosos ejercicios fisicos
dosificados, figuran también entre las grandes estrategias. Por supuesto que la activa participacion de los
Gobiernos, instituciones sociales, voluntarios y en paises como el nuestro, organizaciones de masas y politicas
con sus bien orientados programas de promocion de salud desde la infancia hasta la tercera edad, represen-
tan objetivos cumplidos en nuestro medio y a alcanzar en otros.

Nuestra Sociedad de Reumatologia inmersa en este movimiento mundial y como miembro de los Comi-
tés Nacionales de Sociedades de la Federacion Internacional de Osteoporosis (IOF), participa en este gran
empefio. Algunas actividades divulgativas y la realizacion de un simposium cientifico a desarrollar en el marco
del proximo Congreso Cubano de Reumatologia en saludo al recientemente festejado Dia Mundial de
Osteoporosis (20 octubre), y en el contexto de la proxima década dedicada alosHUESOS Y ARTICULA-
CIONES, son expresiones de laimportancia concedida aesta problemética global.

En el campo de la prevencion ademas de los aspectos primarios en cuanto a modificacion de conductas,
estilos de vida y educacion discutidas, existen suficientes datos que soportan el concepto de prevencion
farmacoldgica de la pérdida de masa 6sea. La administracion de Estrdgenos en mujeres postmenopausicas
reduce elrecambio esquelético y reduce latasa de pérdida 6sea(30). Datosepidemioldgicos indican que esta
préactica se asocia a reduccion del riesgo de fracturas especialmente de caderas Y mufiecas (Calles)

Aunque el Calcio es un nutriente a obtener con una adecuada dieta(31), en la practica no siempre es
posible obtener los niveles deseados de alrededor de 800 mg diarios, y podria aconsejarse el consumo de
calcio suplementario a la dieta en un intento de conseguir un adecuado balance célcico.

Existen muchas posibles medidas de intervencion terapéuticas para el tratamiento de pacientes con
osteoporosis y disminuir el nimero de fracturas. Hoy contamos con la suplementacion de calcio y vitamina D
para alcanzar un nivel adecuado, el reemplazo hormonal terapéutico, el uso de bifosfonatos, la Calcitonina y
moduladores selectivos del receptor estrogénico (SERMS), los cuales pueden ofrecer buenos resultados.
Los estudios con agentes fluorados hasta el presente son inconsistentes y no se aconseja su uso masivo hoy
en dia. Esta terapéutica resulta costosa y no se descarta pueda producir efectos adversos por lo cual la
intervencion terapéutica farmacoldgica debe ser bien indicada en individuos de alto riesgo y evaluando la
relacion riesgo beneficio. Lo mas importante siempre sera la prevencion y disminucion de la posibilidad de
que se presentes fracturas. Una vez establecidas la posibilidad de una morbimortalidad aumentada y posible
discapacidad gravita sobre los pacientes y comporta una mayor carga social.

Se ha establecido que existe aun desconocimiento e ignorancia entre la poblacion y adn entre los
médicos acerca del impacto que impone la osteoporosis en todos los 6rdenes en el &mbito social, aunque
esta entidad continuara por mucho tiempo representando un gran problema de salud mundial por solucionar
bautizado como «La epidemia silente». No obstante el futuro es alentador dada la respuesta mundial y la
mayor atencion que se le estd dando al problema que estamos abordando. Asi mismo existe un gran interés
por parte de los organismos internacionales, la industria, los especialistas, las sociedades cientificas y de
pacientes y los médicos en general que junto alos pacientes somos los protagonistas en estagran batalla.
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Anexo 1
FACTORES DE RIESGO PARA OSTEOPOROSIS

F. GENETICOS
Raza blanca -Asiética
Menopausiaprematura
Antecedentes familiares de osteoporosis

ESTILOS DE VIDA
Tabaquismo
Abuso de alcohol
Sedentarismo
Excesivo ejercicio con oligo o amenorrea
Déficitdeingestion de CaldoyVit. D.

ENFERMEDADES
Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo
Hiperprolactinemia

Anorexia Nerviosa
Mieloma Mdltiple

MEDICAMENTOS
Usoprolongado de esteroides
Excesivo tratamiento sustitutivo conhormonas
tiroideas

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Ooforectomia

Gastrectomia.

Anexo 2

METODOS EMPLEADOS PARA VALORAR LA DENSIDAD MINERAL OSEA.
(DMO)

TECNICA
Absorciometria de Foton Gnico
Absorciometria de Foton Dable
Absorciometria de Rayos X de doble energia
Absorciometria Radiografica
Tomografia Computarizada Cuantitativa
trabecular.
Ultrasonido (experimental)

MEDICION

DMO de extremidades, calcaneo, antebrazo.

DMO de raquis, caderas y corporal total.

DMO de raquis caderas y corporal total

DMO de falanges de las manos.

DMO deraquis, separacion espacial de hueso cortical y

Calcaneo tibia, radio rotula.

Adaptado de Fogelman I, Ryan P. Bone 13, 523-28,1992. Grupo de estudio OMS, 1994,
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