
La osteoporosis es una enfermedad difusa del
esqueleto que se caracteriza por la disminución de
la masa ósea y por la alteración de la micro-arqui-
tectura del hueso, lo que confiere a éste un aumen-
to de fragilidad y un mayor riesgo de fractura.

La masa ósea es la cantidad de hueso por centí-
metro cúbico. El pico máximo de masa ósea se
alcanza entre los 20 y 35 años; el descenso comien-
za a partir de esta edad. En la mujer la pérdida se
lleva a cabo de forma rápida en la primera década
de la menopausia; en el varón la bajada es lenta y
se incrementa a partir de los 70 años.

Tradicionalmente, la osteoporosis primaria se ha
clasificado como osteoporosis posmenopáusica (tipo
I) o senil (tipo II), lo que refleja la diferencia que
existe entre su patogenia y las fracturas al inicio de
la menopausia y en las fases avanzadas de la vida.
En el período perimenopáusico y menopáusico ini-
cial, el déficit estrogénico constituye la causa princi-
pal de pérdida ósea. En las mujeres de este grupo
de edad, las fracturas más habituales son las de
columna y las de radio1.

Por su notable repercusión socio-económica, la
osteoporosis se ha convertido en un importante pro-
blema de salud pública en la población mayor de
68 años de los países desarrollados. Los beneficios
potenciales del abordaje de la osteoporosis para el
sistema de salud (y, lo más importante, para el

paciente) son considerables teniendo en cuenta que
con el aumento de la longevidad la pérdida ósea
contribuye al desarrollo de fracturas y se convierte
en un problema médico.

Además de las consecuencias económicas deri-
vadas del coste actual de las fracturas osteoporóti-
cas, es importante destacar la notable incapacidad
física que conllevan, con pérdida de independencia
y necesidad de prolongados cuidados de enferme-
ría, cuestiones todas ellas que elevan los costes de
esta complicación a niveles verdaderamente incal-
culables.

Por todo ello, para la prevención primaria de la
osteoporosis y para disminuir la morbi-mortalidad
asociada a ella es indispensable la identificación de
los pacientes de alto riesgo. En este sentido, nues-
tro estudio se plantea los siguientes objetivos:

- Conocer los factores de riesgo de osteopo-
rosis en una muestra procedente del medio
rural.

- Determinar cuáles son las alteraciones
estructurales vertebrales más frecuentes de
dicha muestra.

- Se realizó un estudio transversal y descriptivo en el
que se incluyó a todas las personas que demandaron
asistencia médica, por cualquier motivo, durante el mes
de octubre del 2003 en cuatro consultas de Medicina
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General del medio rural gallego y que aceptaron parti-
cipar en el proyecto.

- Criterios de inclusión: varones con edad igual o
superior a 65 años y mujeres posmenopáusicas de
cualquier edad.

Variables principales a estudiar

Factores de riesgo de osteoporosis

Dentro de los considerados en este momento por
la comunidad científica como principales, se valora-
ron:

- Fractura de cadera en familiar de primer grado.
- Fractura por fragilidad.
- Índice de masa corporal (IMC) inferior a

19Kg/m2.
- Menopausia quirúrgica.
- Menopausia antes de los 45 años).
- Corticoterapia oral (más de 6 meses).
- Tabaquismo activo.
- Densitometría de talón inferior a 2,5 Z-score.
La masa ósea se cuantifica en forma de valores

absolutos (g/cm2) y en desviaciones estándar (DE)
relacionadas con la población de referencia, como
las escalas T y Z.

La T-score es el número de DE que la masa ósea
de una paciente difiere de la media registrada en la
mujer adulta joven normal (pico máximo).

La Z-score es la masa ósea de un individuo
expresada en número de DE por encima o por
debajo de la densidad mineral ósea (DMO) de la
media de otros individuos de la misma edad.

Tipos de alteraciones estructurales verte-
brales valoradas en el estudio

- Acuñamiento.
- Biconcavismo.
- Aplastamiento.
Los estudios radiológicos (Figuras 1, 2 y 3) pueden

demostrar acuñamientos antero-posteriores y debido a

su alta frecuencia en la patología osteoporótica no se
deben dejar de estudiar las vértebras D9, D12 y L13.

Si aparecen acuñamientos asintomáticos o pro-
ducidos por pequeños traumatismos se debe sospe-
char que estamos ante un paciente con aumento de
la fragilidad y masa ósea muy baja, cuya causa más
probable es la osteoporosis.

Se debe sospechar aplastamiento de causa neo-
plásica si aparece cuña posterior, afectación cervi-
cal, dorsales altas (por encima de D5) o sólo en la
L5.

Alteraciones estructurales vertebrales

Figura 1
Acuñamiento

Figura 2
Aplastamiento

Figura 3
Biconcavismo

Figura 4
Biconcavismo
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Análisis de datos

El análisis estadístico se realizó con el paquete
informático G-Stat.

Para el estudio se obtuvieron datos de la historia
clínica3, se evaluó la marcha y el equilibrio median-
te la Escala de Tinetti, se realizó una analítica y una
radiografía de columna dorso-lumbar lateral. Para
unificar criterios se facilitó a cada investigador una
regla calibrada (Figura 4), de forma que un desfa-
se en la superficie articular de una vértebra de la
cara anterior a la posterior de dos o más líneas
(4 mm) se consideraría acuñamiento y en su zona
media biconcavismo.

La muestra se compone de 111 casos (Tabla 1),
de los cuales el 75,6% fueron mujeres y el 24,3%
varones.

La edad media (Tabla 2) fue de 67,54 años (+/-
18,1).

Se observó una prevalencia de un 13,51% de
fracturas en familiares de primer grado (en este
estudio resultaron ser fracturas en cadera de la

madre) y se detectó un 19,8% de fracturas por fragi-
lidad. El 20,72% de la población estudiada eran
fumadores activos. El 6,31% había recibido cortico-
terapia oral durante más de 6 meses. Sólo un 0,9%
de la muestra presentaba un IMC inferior a 19
(Tabla 3).

En más de un tercio de los casos se encontró una
densitometría ósea inferior a 2,5 Z-score. En una
cuarta parte se encontraron dos factores de riesgo
principales de osteoporosis y un 40% no presentaba
ningún factor de riesgo (Tabla 4).

Dentro de los "factores de riesgo de padecer frac-
tura osteoporótica" se determinó el "riesgo de caídas"
(elevado en el 53,15% de los casos) según la Escala
de Tinetti, caídas previas, incontinencia urinaria, alte-
raciones visuales y toma de benzodiazepinas.

Alteraciones estructurales vertebrales en el estu-
dio (Tabla 5):

- El acuñamiento se encontró en el 24,32%
de los casos.

- El aplastamiento en el 12,61%.
- El biconcavismo en el 56,76% (la más fre-

cuente).

RESULTADOS
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Se detectó alguna de estas alteraciones estructu-
rales en el 73,36% de los casos. Un número mayor
de casos presentaba otras alteraciones óseas (sobre
todo por artrosis), que no fueron tomadas en consi-
deración para este estudio.

Las causas de la osteoporosis no son bien cono-
cidas, excepto en los casos de las secundarias; por
el contrario, se conoce una serie de factores de ries-
go que aumentan la posibilidad de desarrollar la
enfermedad. Existen muchas clasificaciones de estos
factores, según sean o no modificables y atendien-
do a su mayor peso en la aparición de esta enfer-
medad ósea; los podemos dividir en factores o cri-
terios mayores y menores. En la tabla 6 se resaltan
en negrita los factores que han demostrado ser facto-
res predictivos de riesgo de fractura5.

DISCUSIÓN
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Las mujeres con antecedentes de fractura osteo-
porótica en familiares de primer grado (madre o
hermana con fractura de cadera y/o fractura de
Colles) tienen un riesgo dos veces superior a las que
carecen de ellos7.

Antecedentes personales de fractura Colles o
fractura por trauma mínimo (la producida por caída
desde la posición erecta o por traumatismo menor,
excluidas las fracturas de cráneo, huesos faciales y
falanges) serán consideradas señal de alarma y con
frecuencia la forma de presentación de esta enfer-
medad. Las fracturas de cadera y las vertebrales son
ya una expresión incuestionable de patología ósea
de probable etiología osteoporótica.

El sedentarismo desempeña un papel importan-
te en el desarrollo de la osteoporosis y así es consi-
derado en la literatura médico-científica. En nuestro
medio rural, en el que la mayor parte de la pobla-
ción camina un mínimo de 500-1.000 metros al

día, tal variable no fue tenida en consideración por
su poca relevancia para este estudio.

Más importancia le dimos, debido al envejeci-
miento de nuestra población, al elevado riesgo de
caídas como factor de riesgo para fracturas osteo-
poróticas.

Tabla 7. FACTORES PREDISPONENTES DE CAÍDAS10

Factores extrínsecos

Factores ambientales
( 50% casos)

Obstáculos, mala iluminación, escaleras altas o mal diseñadas,
superficies resbaladizas, medios de transporte...

Fármacos

Cardiovasculares

Alteraciones de la marcha y del equilibrio

Alteraciones del SNC

Otras causas

Psicofármacos, hipotensores, betabloqueantes, digitálicos, 
neurolépticos, derivados de la nitroglicerina, agentes colinérgicos...

Hipotensión ortostática, arritmias...

Causa vestibular, ocular, neuromuscular, osteoarticular...

Parkinson, demencia, accidente cerebrovascular, epilepsia...

Incontinencia urinaria, osteoartrosis, infecciones, trastornos
endocrino-metabólicos...

Factores intrínsecos

Tabla 6. FACTORES DE RIESGO 
DE OSTEOPOROSIS6

Factores de riesgo
NO MODIFICABLES

Antecedentes de fractura
previa 
Fractura osteoporótica en
familiares de primer grado 
Sexo femenino
Raza blanca 

Tabaquismo activo 
Bajo peso IMC< 19 
Elevado riesgo de caídas
Menopausia precoz
Dieta pobre en calcio
Actividad física inadecuada 

Factores de riesgo
potencialmente
MODIFICABLES
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Aproximadamente el 35% de los ancianos mayo-
res de 75 años ha experimentado una caída en el
último año, y un 4-6% de ellas ocasionan una frac-
tura; por lo tanto, la reducción de la tasa de caídas
conllevaría una disminución en el número de frac-
turas.

En todos los estudios existentes el factor de ries-
go considerado más significativo para las caídas ha
sido el trastorno del equilibrio y la marcha. Otros
factores de riesgo intrínsecos identificados son,
entre otros, el uso de fármacos hipnóticos o sedan-
tes, el deterioro cognitivo, la hipotensión ortostáti-
ca, historia de accidentes cerebrovasculares, enfer-
medad de Parkinson, artrosis de rodilla, problemas
de los pies, disminución de fuerza muscular, defi-
ciencias visuales, historia de caídas previas y núme-
ro de factores de riesgo coincidentes (Tabla 7).
Existe también una serie importante de factores de
riesgo extrínsecos o ambientales y enfermedades

predisponentes a las caídas tan banales como la
incontinencia urinaria9.

La prevención de caídas y de fracturas implica
diferentes estrategias, dependiendo de las caracte-
rísticas de la población a quien van dirigidas. En los
ancianos con buena salud, probablemente es sufi-
ciente con corregir déficits sensoriales y vigilar el
equilibrio, mientras que en el anciano frágil deben
valorarse todos los factores, como el estado nutri-
cional, la función cognitiva…

- Más de la mitad de la población sometida a
estudio tiene un elevado riesgo de caídas y una
cuarta parte presenta dos factores de riesgo princi-
pales de osteoporosis.

- La alteración vertebral estructural más frecuen-
te es el biconcavismo.
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