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RESUMEN
Realizamos un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo de 140 pacientes de la tercera edad, que sufrieron fracturas osteoporoticas
producto de traumas por caídas simples desde sus propios pies sobre el plano de sustentación que fallecieron a consecuencia de
diversas complicaciones, derivadas de dichas fracturas en el período comprendido de enero de 1990 a diciembre de 1999, en el
Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro” de Santa Clara Villa Clara.  Resultaron  más afectados los pacientes de la piel blanca,
del sexo femenino y del grupo de edades de 80 a 89 años.   Predominando las fracturas de cadera en el baño, y en la calle los sitios
más frecuentes de caídas.  Los factores de riesgo más observados fueron los genéticos, los estilos de vida y el uso de determinados
medicamentos.  Fueron las enfermedades reumáticas, la Hipertensión Arterial y la Diabetes Mellitus los antecedentes patológicos
personales que más incidieron; así como los esteroides, diuréticos, antiflamatorios e hipotensores los medicamentos  más usados.  La
bronconeumonía resultó la complicación mortal más frecuente y su periodo de supervivencia de 11 a 20 días.

INTRODUCCION

Inicialmente la Osteoporosis (OP) fue con-
siderada como parte del proceso de deterioro
natural de un individuo con la edad, que se hacia
clínicamente evidente con la apariencia de fractu-
ras por fragilidad (1).

A partir de una reunión de consenso (2), se
define a la OP como una enfermedad esquelética
sistémica caracterizada por una masa ósea, con
un aumento sub-secuente en la  fragilidad del hue-
so y sus ceptibilidad al riesgo de fractura
atraumática.
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La Osteoporosis ha sido recientemente cla-
sificada a nuestro juicio, con gran acierto, como
una enfermedad y no como una condición que
expresa per-sé el desarrollo de fracturas y consti-
tuye uno de los más importantes problemas de
salud a  nivel en el ámbito mundial.

Existe acuerdo para definirla como una mar-
cada disminución de la densidad mineral ósea  (-
2.5 DS) o superior,  en relación  con población
adulta joven en plena salud.  Conlleva cambios en
la microarquitectura ósea que conducen a un ries-
go aumentado de sufrir fracturas.  Estas últimas
son el principal y más temido desenlace clínico de
la osteoporosis condicionando una elevada
morbimortalidad y compromiso de la calidad de
vida de los individuos afectados. (2) (3) (4) (5).

La incidencia de la osteoporosis ha alcanza-
do proposiciones epidérmicas, más de 6 – 9 mi-
llones de mujeres en los Estados Unidos padecen
de esta enfermedad que ocasiona alrededor de
1.3 millones de fracturas por año (5) (6) (7) (8).

La frecuencia  de fracturas de cadera en
personas sobre los 35 años alcanzó 1.66 millones
en 1990 y se prevé aumentará progresivamente
hasta alcanzar 3.94 millones hacia el 2025 (9) y
probablemente 6.3 millones para el 2050. (5)

Resulta preocupante que en el 16% de las
mujeres ocurren los peores desenlaces como las
fracturas de cadera las cuales van seguidas de afec-
ciones comorbidas y constituyen un precursor   de
la   muerte  entre el 12 - 40%  de  las  pacientes
en  un    periodo  de 6 meses(5) (19) (11).

La prevalencía comunitaria de fracturas ver-
tebrales se sitúa entre el 20 – 30 % para ambos
sexos (12), sin embargo en cualquier edad deter-
minada, el riesgo de fracturas por osteoporosis es
dos veces superior en mujeres que en hombres.
(13)

Los pacientes osteoporóticos pueden sufrir
los desbastadores efectos generados por las frac-
turas particularmente de caderas, vértebras y del
radio distal (5).

El impacto económico ha sido evaluado; solo
en los Estados Unidos, se gastan anualmente al-

rededor de 10000 millones de dólares y se estima
alcance los 62 000 millones para los próximos 20
años.  Estos costos tan sólo por concepto de frac-
turas de caderas. (14)

Para todas las fracturas el monto-global se
estima en 10 billones.

Si bien estas proyecciones están dirigidas  a
E.U y Europa (15), se incluyen también en las
perspectivas, los países en vías de desarrollo de
Asia y América Latina en proporciono con la cre-
ciente incidencia  de fracturas descrita en estas
regiones (16).

Un estudio canadiense realizado por la So-
ciedad de Osteoporosis, estimó en 1.4 millones a
los ciudadanos sobre los  50 años afectados (17).

En 25 000 fracturas de caderas el 70% fue-
ron por osteoporosis y de ellas 12-20% fallecie-
ron por diversas complicaciones.  Incluye el
encamamiento prolongado, neumonías, infeccio-
nes y tromboflebitis (18).

En Cuba según datos  del MINSAP, se pro-
dujeron en 1997, 118. 7  fracturas de cadera por
cada 100 000 habitantes de 60 y más años, ex-
cluyendo las ocasionadas por trauma mayor o
accidentes, el resto son consideradas de causa
osteoporoticas (5).

Se considera que del 12 – 20% de los an-
cianos con fracturas de cadera fallecen y que el
20% de los que sobreviven se tornan inválidos  y
de ellos un 50% declinará en sus actividades físi-
cas.    Estos datos enfatizan la necesidad de mini-
mizar el impacto de la osteoporosis estableciendo
programas de acción,  prevención a nivel mundial
(5) (19).

La osteoporosis puede ser  dividida  en Pri-
maria y Secundaria   La OP Primaria incluye a la
enfermedad ósea postmenopáusica en OP Tipo I,
y la OP Tipo II en OP Senil.  El Tipo I se refiere a
la pérdida ósea ocurrida dentro de las dos prime-
ras décadas luego de la menopausia.  Se observa
aquí una disminución excesiva de hueso trabecular
y  relativo respecto del cortical.  El comienzo de
esta pérdida ósea puede registrarse entre uno y
tres años antes del cese de los períodos
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menstruales.  La manifestación clínica incluye la
fractura vertebral y la fractura de colles.

La osteoporosis Tipo II es observada tanto
en hombres como en mujeres mayores de 70 años,
afectando por igual el hueso cortical y trabecular.
La manifestación clínica más relevante es la frac-
tura de fémur proximal.  La OP secundaria, por
su parte, implica el reconocimiento de un meca-
nismo etiológico identificable que afecte el esque-
leto (1).

Son múltiples los factores que han sido in-
vocados para que se desarrolle la posibilidad de
presentar osteoporosis.

Resulta determinante alcanzar en etapas tem-
pranas de la vida una adecuada masa óseapico.
Existen evidencias que soportan el papel de los
factores genéticos en la regulación de la  masa
ósea.  Ha sido encaminado el receptor del gen de
la Vitamina D, el gen receptor de estrógenos, el
gen de la IL-G que  ha sido destacado como un
potencial candidato para la regulación genética de
la masa ósea, así como el factor Beta de creci-
miento y transformación.

Por último los genes de la colágena Tipo I y
II en el marco de un amplio polimorfismo (20).

Probablemente otros factores en muchas
ocasiones modificables desempeñan un papel de-
terminante en la pérdida de la masa ósea que con-
duce a la osteoporosis:  influencias ambientales, el
estilo de vida, la practica de ejercicios,  hábitos
nutricionales, el consumo de alcohol y café, el há-
bito de fumar, y el consumo de  determinadas dro-
gas, así como el status

Hormonal del individuo durante la etapa de
crecimiento y desarrollo juegan al parecer un pa-
pel fundamental en la pérdida de la masa ósea.

Los factores étnicos y raciales constituyen
un factor de riesgo para la disminución de la masa
ósea.   La mujeres blancas y asiáticas tienen un
riesgo aumentado en relación con países caribeños
como Cuba,  con una fuerte carga genética mesti-
za  y negroide (5).

Los factores que determinan bajos niveles
de estrógenos, sedentarismo, alcoholismo, bajos

niveles de consumo de calcio y el controversial
rol del consumo de cafeína entre otros, son consi-
derados factores de riesgo (21) (22) (23).

El evento clínico más relevante en pacientes
con osteoporosis es el desarrollo de fracturas ante
mínimos traumatismos o inclusive sin ellos.  Estas
fracturas pueden afectar cualquier parte del es-
queleto, acepto el cráneo.

Se ha establecido que existe aún desconoci-
miento e ignorancia entre la población y aún entre
los médicos,  acerca del impacto que impone la
osteoporosis en todos los órdenes en ámbito so-
cial, aunque esta entidad confirmará por mucho
tiempo representando un gran problema de salud
mundial por solucionar barotizado como “La Epi-
demia Silente” (5).

Fueron estas las motivaciones que nos lle-
varon a la realización de nuestro modesto traba-
jo.

MATERIAL Y METODO

El universo de nuestra investigación estuvo
compuesto por el total de pacientes de 60 y más
años que fallecieron a consecuencia de fracturas
osteoporoticas y las complicaciones derivadas de
éstas, que fueron estudiados por el Servicio Pro-
vincial de Medicina Legal de Villa Clara, radica-
do en el Hospital Universitario “ Arnaldo Milian
Castro,” en el período comprendido entre el 1ero
de enero de 1990 y el 31 de diciembre de 1999.

Fueron seleccionados aquellos casos que
sufrieron fracturas producto de traumas por caí-
das simples desde sus propios pies sobre el plano
de sustentación, excluyéndose las fracturas oca-
sionadas por trauma mayor o accidentes.

En este estudio descriptivo retrospectivo y
longitudinal se recogió la información de las His-
torias Clínicas y las Actas Ampliada de
Necropsias de cada uno de los fallecidos, utili-
zando diferentes variables:  Edad, Sexo, Raza,
Tipo de Fractura, Convivencia y sitio donde ocu-
rrió la fractura, factores de riesgo como:  el con-
sumo de alcohol, tabaco, café, actividad física y
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uso de medicamentos; los antecedentes patológi-
cos personales y familiares, causas directas de
muerte y período de supervivencia, así como el
peso y la talla.

Los datos fueron procesados en una com-
putadora,  reflejando los resultados en tablas de
salida para arribar a conclusiones.

RESULTADOS Y DISCUSION:

Se presentan los resultados de un estudio de
140 pacientes de la tercera edad que sufrieron
fracturas ostoporoticas fatales en un período de
10 años.  La Tabla No 1 muestra la distribución

de los casos por grupos raciales, edad y sexo,
donde predominaron ampliamente el color de la
piel blanca (europoide) con el 87.86%, así como
el sexo femenino y el grupo de edades de 80 a 89
años, coincidiendo con otros autores en relación
con estos factores de riegos de la osteoporosis
(1) (5) (1) (21) (22) (23) (25).  Esto se aplica si
tenemos en cuenta que nuestra casuística estuvo
compuesta por pacientes mayores de 60 años,
donde predominó la raza blanca que posee me-
nos masa ósea que la raza negra, el sexo femeni-
no en periodo postmenopáusico que provoca
osteoporosis primaria tipo I y el grupo etáreo de
80 a 89 años que es propenso a la osteoporosis
primaria tipo II.

Tabla N°1
Distribución por grupos raciales, edad y sexo

La Tabla No 2 ilustra los principales tipos
de fractura y su relación con los grupos de edad y
sexo.  La fractura de cadera fue la más frecuente
con el 60%, así como el sexo femenino, pero en
este caso predominó el grupo etáreo de 70 a 79
años.  Estos datos coinciden con la bibliografía
revisada que plantea que los pacientes
osteoporoticos pueden sufrir fracturas particular-
mente de cadera, vértebras y del radio distal (5).
Las fracturas de cadera fueron más frecuentes en
el grupo de 80 a 89 años y las fracturas de vérte-
bras en el grupo de 70 a 79 años, en cuanto al
sexo predominó el femenino en ambos tipos de

Fuente: Historias clínicas y actas ampliadas de Necropsias de los fallecidos

fracturas, coincidiendo con otros autores (1).
Cuando analizamos los sitios donde ocurrie-

ron las caídas y su relación con los grupos etáreos
y sexo,  observamos que éstas fueron más fre-
cuentes en el baño para el 35.71% y en el grupo
de edades de 80 a 89 años, seguidamente apare-
ce la calle con el 21.44% pero en el grupo de
edades de 60 a 69 años; y que en ambos sitios
predominó el sexo femenino (Tabla No 3).  Estos
datos coinciden con otros autores que los cuales
plantean  que la mayoría de las fracturas ocurren
en el domicilio especialmente en el cuarto de baño;
y fuera del domicilio, una causa frecuente de caí-
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Tabla N°2
Distribución acorde con el tipo de fractura, edad y sexo

Fuente: Historias clínicas y actas de Necropsias

Tabla N°3
Distribución acorde al sitio de producción de caida, edad y sexo

Fuente: Historias clínicas y actas ampliadas de Necropsias
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das es el transito de desniveles entre la acera y el
pavimento (1).  El  hecho de que las caídas en la
calle se presentaran más frecuentes en el grupo
de 60 a 69 años, lo atribuimos a que los pacientes
con esas edades deambulan más libremente por
las calles, no así los de 80 a 89 años que perma-
necen más tiempo dentro del domicilio.

Dentro de los factores de riesgo de
osteoporosis observamos con mayor frecuencia

los estilos de vida como el consumo de café, el
sedentarismo, el tabaquismo y el abuso de alco-
hol, seguidos de los factores genéticos:  piel blan-
ca, menopausia y antecedentes familiares de OP
y el uso de determinados medicamentos, como
los esteroides y hormonas tiroideas (Tabla No 4),
coincidiendo estos resultados con los obtenidos
para otros autores. (1) (5) (20) (25).

Tabla N°4
Factores de riesgo de la osteoporosis

Fuente: Historias clínicas y actas ampliadas de Necropsias

Los antecedentes patológicos personales más
frecuentemente observados fueron las enferme-
dades asmática con el 31.42%, seguido en orden
descendente por la Hipertensión Arterial y la Dia-
betes Mellitus con el 20% y el 12.86% respecti-
vamente (Tabla No 5), coincidiendo con otros
autores que plantean como antecedentes a desta-
car en la osteoporosis las enfermedades reumáticas
y endocrinas (5) (24), no así la Hipertensión

Arterial que parece en segundo lugar en nuestro
estudio.  Otros autores plantean como causas se-
cundarias de OP las enfermedades
gastrointestinales que condicionan malabsorción,
la insuficiencia renal o hepática (1), enfermedades
que están presentes en nuestra casuística, pero en
menor cuantía según ilustra la propia Tabla No 5.

Fueron los esteroides, diuréticos,
antiflamatorios, hipotensores, digitálicos e
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Tabla N°5
Antecedentes patologicos personales mas observados

Fuente: Historias clínicas y actas ampliadas de Necropsias

hipoglicemiantes orales los medicamentos más
usados (Tabla No 6).  Este uso frecuente de
esteroides constituye un factor de riesgo de
osteoporosis que coincide con otros trabajos rea-
lizados (1) (5) (26), pero discrepamos en cuanto
al uso de diuréticos, antiflamatorios, hipotensores,
digitalicos e hipoglicemiantes orales.  La presen-
cia de estos medicamentos en el tratamiento de
estos pacientes guarda relación con los antece-
dentes patológicos personales como enfermeda-
des reumáticas, HTA, diabetes mellitus y
cardiopatías isquémicas que se muestran en la
Tabla No 5.

La bronconeumonía constituyó  la primera
causa directa de muerte con el 48.58% y su pe-
riodo de supervivencia fue de 11 a 20 días, segui-
da de la insuficiencia respiratoria aguda y el
trombolismo pulmonar con el 15% respectivamen-
te y un periodo de supervivencia para ambas de 0

a 10 días (Tabla No 7), coincidiendo parcialmen-
te  con otros autores que señalan como causas
principales las neumonías, las infecciones y la
trombloflebitis (18).  La mayoría de los autores
coinciden en que las fracturas de cadera van se-
guidas de una serie de afecciones que constituyen
un precursor de la muerte en un periodo de 6
meses (10) (11).  Nuestro periodo de supervi-
vencia fue generalmente muy  inferior,  ocurriendo
en el primer mes del desarrollo de las fracturas y
probablemente vinculado con la inmovilidad que
supone el encamamiento prolongado por la I que
genera la fractura en las condiciones de
inmonodepresión  comorbilidad frecuente entre los
ancianos.  Este estudio en suma nos permite a
nuestro juicio un acercamiento a la realidad que
constituye la osteoporosis como disparador de un
lamentable fenómeno como las fracturas y su des-
enlace fatal que constituye la mortalidad.
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Tabla N°6
Medicamentos más usados por los pacientes osteoporóticos

Tabla N°7
Distribución según causas directas de muerte y el período de supervivencia

Fuente: Historias clínicas y actas ampliadas de Necropsias

Fuente: Historias clínicas y actas ampliadas de Necropsias

CONCLUSIONES:

1. Las fracturas osteoporoticas fatales resulta-
ron más frecuentes en pacientes de piel blanca, en el
sexo femenino y en el grupo etáreo de 80 a 89 años.
2. Predominaron las fracturas de cadera, en el
sexo femenino y el grupo etáreo de 80 a 89 años.
3. Resultaron el baño y la calle los sitios más fre-
cuentes de caídas, en el sexo femenino y en el grupo
etáreo de 80 a 89 años para las caídas en el baño y
de 60 a 69 años para las caídas en la calle.
4. Predominaron los estilos de vida, los factores
genéticos y el uso de determinados medicamentos
como factores de riesgo de la osteoporosis.
5. Las enfermedades Reumáticas, la Hipertensión
Arterial y la Diabetes Mellitus fueron los anteceden-
tes patológicos personales más frecuentes.
6. Los medicamentos más usados fueron los
Esteroides,  Diuréticos, Antinflamatorios e
Hipotensores.
7. La Bronconeumonía resultó la causa directa
de muerte más frecuentes y su periodo de supervi-
vencia de 11 a 20 días.
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RECOMENDACIONES:

1. Desarrollar campañas de divulgación, pro-
moción y educación a través de la radio, la TV y
otros medios masivos de información que permi-
tan elevar el de conocimientos del personal médi-
co y la población en general sobre la osteoporosis,
sus factores de riesgo, los medios diagnósticos y
las conductas terapéuticas a elegir.
2. Elaborar programas de acción, prevención
e intervención comunitarias para disminuir el im-
pacto negativo de invalidez y muerte asociado a
esta enfermedad que representa un problema de
salud denominada mundialmente “ La Epidemia
Silente”.
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