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V‘Ex:lléte actualmente un vinte}résr creciente en todos los aspec;:oé1'
reiacionado_s con 1la menopaﬁsia y el periodo postmenopiusico. Las
b.'complicaciones é l‘argd plavzob del hipoestrogenismo como 1la
osteoporosis han centrado la‘ atencién tanto del clinico 'y del’
~investigador, asi como de la mujer que ha experimentado o va a
experimentar el periodo del climaterio y la menopausia. La menopausia
por si misma y los eventos asociados al avance de la edad cronqlééica
estdn frecuentemente interrelacionados y es dificil en ocasiones .
distinguir los fenSmenos relativos a cada proceso (1). ‘

Las alteraciones del ciclo menstrual son. generalmente  1a
evidencia clinica inicial del periodo-condcido como ;:limat‘erio, que
kes el intervalo de 1la vida que empieza con &1 ‘iyn'icio, enblla'
declinacién de la funcién ovdrica y. termina varios afios después dél
":ﬁltim‘o‘ periodo menstrual de la mujer, un- periodo de tiempo con
- disminucidén progresiva en los niveles de estrdgenos en donde ocurren
‘diversos cambios clinicos (2).

La menopausia es definida estrictamente como el cese de los
periodos menstruales esponténeos como resultado de la declinacién de’
la funcidn ovirica. Para corroborar éste diagnéstico deben pasar por
lo menos 12 meses de amenorrea, pero pudiera confimarse'»pbi'v
laboratorio con determinaciones de hormona foliculo estimulante (FSH);’.'

por arriba de 40 mUI/L y estradiol E2 menor de 30 pg/L. Sin‘embargo,:




) ‘.para una exactitud diagnéstica del 95% de falla ovarica permanem:a ‘se
- requiere de valores de FSH mis elevados (>100mUI/L)

El climaterio por otra parte es el periodo de transicion entref

J.a -etapa reproductiva y 1la no reproductiva. -,L' duracién ‘del -

: climaterio es variable y la fecha de su inicio dificil de precisar.'

'Generalmente la disminucién de la funcién ov;rica pz:esenta como

trastornos menstruales, afin antes de que los s:.ntomas “vasomotores se -

‘presenten. Los términos de menopausia Y climate i

utilizados,ené'

- ‘forma‘ indistinta y dicho uso es 1ncorrecto.

Consideramos como normal gque la menopausia 8se’ presente despues'

T_i-de los 40 afics de edad y antes de esto se considera como: Falla»"/'
-'sovarica Prematura (FOP) y é&sta entidad es un factor de riesgo»f

"importante para el desarrollo de compllcaciones ) como if,la‘a T

"_"atcv'oesclerosis Y la osteoporosis. Cuando la mujer fue sometida a'?'_

histerect.omia con ooforectomia también se encuentra en dicho riesgo. ;

) El diagnéstico de menopausia .en pacientes con histerectomla : si
’ooforectomia debe de basarse en -las: 'pruebas. Aho»rxqonales :.citadas ;
. anteriormente (3). e : :

De los diversos = cambios

comparada contra edad, raia' y sexo' y c_o.nsiderando"

peso y talla. la osteoporosis es

caracterizada por una -redu cién

en su composicion quimica con* predisposicién

,3, fracturas con



‘t‘raumatismos minimos. Generalmente se considera gque cuando - la '
osteopénia esta por abajo de 3 desviaciones estandard del: promedio-
exivste osteoporosis aun cuando no se hayan presentado fracturas.
'Generalmente, la pérdida de hueso trabecular es mds marcada que en el
hueso cortical y se desarrolla en forma mids temprana. La pérdida del
‘ c’onfenido mineral ocurre en todos los individuos a medida que avanza
la edad. En las mujeres, ésta reduccidn en la masa Gsea generalmente
ves exacerbada por la disminucién en la produccién de estrdgenos. A
: 'nival del hueso, el estrdgeno actda como un compuesto antiresortivo,
. al inhibir la actividad osteocldastica y estimular la de 1los
lr.osteobrlastos, por lo tanto favorece la osteoformacidén. Al perderse la
fonciéo ovdrica se inicia un periodo de pérdida &sea rdpida dando
como. resultado un recambio Gseo acelerado. A nivel de 1a columna
klun’u’aar, dicho recambioc es mas acentuado por tener mayor cantidad de
. ,h_'ueso ‘ésponjoso.

- ‘ " E1 estado de hipoestrogenismo que acompafia al climaterio provoca
una perdida Gsea acelerada de tal forma que un 20% de las mujeres
: entre 45 Yy 49 afios presentan algin grado de perdida 6sea y para la .

vedad de los 75 afles un porcentaje importante .de mujeres estarén

expuestas a fracturas con trauma minimo secundarias a osteoporosis.

De los factores de riesgo de osteoporosis

lgunos pueden Ser_"_’v'

modificables. El sexo, la edad, la raza, . la talla y los antecedentes'f .

familiares de osteoporosis son factores de riesgo no modificables. La :

masa &6sea alcanza su pico méximo a 1os:3

de entonces. El sexo femenino tiene apfoximadamente un 30% menos masa

Gsea que el masculino en todos los grupos de edad y .en todos los

nos y disminuye a partir 3

sitios anatdmicos. No existen en ‘ la . poblacion de Lat:.noamerica‘ .




;;ésfudios de densidad mineral éséa (DMO), paré Aal'vparécéfy'
‘“poblacion tiene menos cantidad de hueso cortical que’ 1a. raza blanca o:_
caucésica y mucho menos que la raza negra. La talla menor de 1. 503
mts. y el pesc bajo para la talla se asocian a DMO menor. En forma
hipotética, las mujeres con indice de wmasa corporal bajo tendrian
mayor riesgo de desarrollar osteoporosis. Se ha encontrado una
frecuencia mayor de osteoporosis en pacientes con antecedentes
familiares de ésta patologia. Otro factor importante es el tiempo de
duracién del hipoestrogenismo. La pérdida de la funcién ovarica
temprana (<35 afios) se asocia a un riesgo mayor de osteoporosis.

El uso .en forma crénica de corticoesteroides, diuréticos,

;'qnticéagulaﬁtes, >anticonvulsivantes y enfermedades como hipo e

sindrome “dé‘.cushing, enfermedad de Adisson, -

secrecion’ ‘de hormona del crecimiento' f de
s factores que influyen sobre la masa;

.‘control limitado para desarrollo d

el desarrollo de. osteoporosis.




. El- tabaquismo y alcoholismo son también factores relacionados
: ‘-c:j;sn'."'a'1 desarrollo de é&sta patologia. El1 primero por asociarse a
: t‘_hviédestrogenbj;smo y el segundo por dafio hepitico, depresidn
"ciJ'st.eobléstica y disminucién en la absorcién intestinal de calcio.

.Por si misma, la pérdida de masa Ssea causa poca sintomatologia,
excepto por una disminucidn de la fuerza esquelética. Entonces, los
huesos osteoporéticos son més susceptibles de fracturas (4).

La etiologia y mecanismos de la osteoporosis climatérica no

" estdn completamente dilucidados. La mayoria de los datos sugieren un

incremento en la resorcién 6sea asociados a formacién de hueso
. normal. Los mecanismos por medio de los cuales el estrégeno ejerce un
i efecto. positivo en el metabolismo &seo no estdn en la actualidad
: ‘definidos, aunque datos recientes han mostrado la presencia de
receptorgs de estradiol en el hueso (5,6). Existe evidencia que el
éstrégeno afecta la respuesta de las células dseas a otras hormonas,
'pa;ficularmente a la parato-hormona. Cualquiera que sea el mecanismo
“.involucrado, la terapia estrogénica ha mostrado claramente que impide
’la ‘, pérdida o6sea en mujeres postmenopdusicas y la incidencia de
fracturas por lo tanto ha sido también disminuida (7,8,9).

Con el incremento en el nimero de mujeres que entran en los afios
menopdusicos, los procedimientos y tratamientos disefiados a prevenir
la pérdida 6sea han pasado a ser extremadamente importantes. Pocos

. aspectos en el diagndstico y tratamiento de la osteoporosis han
generado el nivel» de. controversia asociados con el m‘é;:odo diagnéstico
ap;;cable a kgranc'les poblaciones para éste padecimiento. Dicho método,

debe - de ser efectivo, con poco o ningdn riesi_{b_,para‘v ia_pacienté Y



vademés debe de existir un régimen de tratamienfo“é:cépt'abi'e una \%e‘z-~‘ .
» que se ha llegado al diagnéstico. '

La medicién de la masa Ssea ha probado ser un método. efectivo
para la estimacidn del riesgo de fractura en mujeres de edad avanzada
(10). Recientemente ha sido demostrado que por debajo de una
desviacién estdndar de masa S6sea en la cadera se incrementa casi al
ﬁriple el riesgo subsecuente de fractura (1l1).

La medicién de la masa Osea estd indicada en pacientes
menopidusicas en las que la decisidén de tomar estrogenos depende de su
riesgo para fracturas osteoporGticas. El hueso trabecular es el que
se pierde mas rédpidamente y sin embargo el hueso cortical es mas
facil de medir por lo que los métodos diagnésticos se deben enfocar a
poder medir ambos tipos de hueso en diferentes regiones. Mujeres que

no considerarén la terapié estrogénica o aquéllas que la tomardn sin: B

importar el riesgo de fracturas no requieren del estudio. Asimismc,
el estudio pudiera estar  indicado para  otro- tipo de mujeres

’ deficientes de estrégenos, como por ejemplo atletas en amenorrea

La Fundacién Nacional de oateoporosis en. Estados Unidosi‘

de .

Norteamérica recomienda otras tres indicaciones para realizar i la :

" medicién de la masa &sea: evaluacién del. pac:.ente con sospecha de
'osteoporosis vertebral, estudio de pacientes con hiperparatiroidlsmo»

asintomatico y medicidn de 1la masa; osea en pacientes que reciben en

) _forma crénica terapia a base de corticoesteroides (12)

Diversas técnicas para la e la- masa . Osea estdn’



Absorbimetria fotonica Dual.

Absorbimetria radiografica simple

Absorbimetria radiografica doble (DEXA). i e

Tomografia computada cuantitativa' :

~ Ultrasonido cuantitativo. . el

Cada una de éstas técnicas para la medicidn de >1a masa &sea,
tiene sus ventajas y desventajas. La absorbimetria radiogrdfica de
bdoble fotén con energia de rayos X posee excelente precisién‘
‘diagnéstica con un coeficiente de variacién menor al 2 % y es
ciertamente adecuada para su uso clinico ya que discrimina entre .
hueso cortical y hueso trabecular. Otro estudio que posee ésta
cualidad es la tomografia computada, sin embargo es mas costosa y la -
radiacién que recibe la paciente es mayor. Estos factores 1imita}n.su : '

uso.




/ 'MARCO TEORICO

El peso bajo para la talla se ha mencionado. como factor de
kriésgo para el desarrollo de osteoporosis. La relacién de la densidad
mineral &sea (DMO) con el indice de masa corporal (IMC) afin no ha
sido completamente estudiada pero podemos suponer que la mujer con
IMC mas bajo podrd tener DMO menor a otras mujeres en los mismos
‘grupos de edad. 51 bien es cierto, con lo expuesto anteriormente,  que
_en la actualidad la mayoria de los datos sugieren que la pérdida del

’ estrogeno ovarico juega un papel primordial en. el desarrollo de la

-vosteoporosis postmenopausica,:se ha sugerido ademés que existe una

! correlacion inversa entre el peso corporal o el exceso de grasa y laf

excrecién de calcio, lo que refleja la incidencia mas alta de-

B osteoporosis en mujeres delgadas.

El incremento .en la aromatizacion extragonadal de androgenos a

en relacion al aumento de paso, pudiera jugar un papel en
fl incidencia mas baja de osteoporcsis en mujeres con sobrepeso.'(l).

: indice de masa corporal es_ una medida del peso ‘'en kilogramos

~dividido por la talla al cuadrado en m tros que se. expresa en la

,formula ‘de Quetelet y considera el 1nd1ce.d 20{a 25 como normal, 26

'alzé 9 como sobrepeso y 30 o més como‘obés da

La prevalencia de enfermedades in’alidant sa’inorementa con la

-

- edad Y s mayor en mujeres que en hombres.“La invalidez .es predictiva-
de hospitalizacion futura y de mortalidad afectando la autonomia Y el

bienestar de los individuos.



. Un indice de masa corporal alto, igual o mayor de 28, se ha

bb";épvr‘relacionado positivamente con una prevalencia de morbilidad .de
'_ b;-edominio cardiovascular mas alta.
- Un riesgo incrementado de morbilidad éq_ asociacién. con
enfermedades relacionadas al peso queﬂi‘.nciuyen' enfermedades
cardiovasculares, artritis, diabetes bmevlllitus' Yy ‘énfermedades
pulmonares ha sido observada, lo que éugigfe ‘una’ contribucién
importante a largo plazo del peso corpora; en muje:es de edad
avanzada para el inicio de enfermedades invalidantes (13).

El indice de masa corporal puede ser utilizado como un indicador '

a largo plazo para predecir enfermedades invalidantes y al mism'ovf

tiempo para predecir el desarrollo de osteéporosis en las ‘m_tijeres {.pr‘e‘"

y postmenopiusicas.

osteoporosis postmenopdusica ( 14)

El pico de ‘masa Gsea estéd, probab eémente determinado» en‘ forma—‘«;".fk,

principal por factores ganeticos : factores’j

,nutrica.onales, hormonales y mecéniqu : f“t‘émb"ién . un‘. pape
"importante. - 5

Existe un reporte que astudia en forma longitudinal el indice de

. pex:dida Gsea vertebral en una poblacion de mujeres con sobrepeso con::
un indice de masa corporal mayor de 25, comparado con mujeres con“»;.'
peso normal, con indice de masa corporal menor de 25y que concluye :
que afin el exceso de peso moderado protega contra la perdida 6sea‘v7
postmenopdusica. La pérdida ésea anual fue significativamente menor;f.-

en el grupo de mujeres con indice de masa corporalt mayor dej 25. cuandov«




"*protector de la obesidad sobre la masa’ Gsed

: z-factores mecénicos con un incremento d'

i seguimiento (15).

Diversos mecanismos se han suge

'esqueleto lo gque promueve la formaciég

produccién estrogénica periférica
anteriormente.
Después de la menopausia, = la

circulantes son el resultado  de

Se ha demostrado que la

corporal. (18).

,sanos de 15 ‘a 83 afios de edad, el ‘iﬂdi

ésten estudio, no se encontrd gque el sobr

protectora sobre el hueso (22).

el riesgo subsecuente de enfermedades invalldan e

el presente trabajo se relaciona el indice de



‘densidad mineral &sea en un grupo de mujeres menores y,mayore

-'afios  tomando en cuenta gue la osteoporosis en la’ écﬁ‘llavlid

‘problema de salud y todo ginecdlogo debe de familiarizarée :'éon las

- nuevas técnicas de diagnéstico que permiten 1la deteccion tempran

1a prevencidn de la pérdida &sea en la postmenopausia,‘
’finalidad de crear estrategias de salud ptiblica que reduzcan

;incidencia de fracturas en pacientes de edad avanzada.

11



“PLANTEAMIENTO ‘DEL PROBLEMA
¢ Existe relaci6n entre el indice de masa corporal y la
densidad mineral Osea ‘en ﬁn‘grupo de mujeres ﬁgnores.y

mayores de 35 afios?

¢ Es dependiente de la edad la relagién‘eht;eféi_

masa corporal y la densidad mineral ésea ?.-

12




JUSTIFICACION ‘
»Ay medida que el ginecdlogo se ve mas involucrado en lav

‘prevencién de problemas médicos de mujeres. de edad avanzada, S

""’p‘ar,ticularmente aquellos asociados -con el hipoestrogenismo como .son
la ateroesclerosis y la osteoporosis,'debe conocer a fondo las basés .
en el diagnéstico, prevencién y tratamiento de . éste tipo dév',

- padecimientos.

Cuatro deben de ser los pasos a seguir en la prevencién de 1

'osteoporosis, mismos que deben’ -de,

integrarse facilmente en la
pré_ctioa ginecolégica:

B i. Reconocer signos tempr'

osteoporosis por medio 'de

avorables de vid_a.,y

se, encuentre indicada.
. La supuesta proteccidn del sobrepeso en - 1a”incidencia

'fracturas osteoporoticas obviamente debe de desalentarse fpor 'los

efectos nocives de 1a obesidad so‘-ra los lipldos, 1a glucosa Y. ‘la

o hipertension, por ser todos ellos factores de’ riesgo cardiovascular

13



:‘-:'l:.x‘upérf_antes. Sin embargo, la relacién del indice.

a'‘densidad mineral &sea debe de -aclararse’ en’iuna

‘mujéres mexicanas pre y postmenopiusicas-y anotar;si'.existe ‘alguna ’

9 ‘_-,"')Aar,'lél‘c,ién en los diferentes grupos de '_édad estu

14



JETIVOS

Demostrar que -la rnujer con - un J.ndice de masa corporal alto'

(mayor ‘de 28), tiemne mayor densidad mineral osea que aquéllas con

‘iqdice de masa corporal mas bajo (menor de 28).

Demostrar si al factor edad influye en la relacién que existe

entre el indice de masa corporal y ‘la densidad mineral 6sea.

157



N Hipotesis verdadera. Existe una: relac;on directa entre el Indice
"de’ masa corporal y la densidad mineral. osea, de manera tal- ' que las
fpacientes con sobrepeso tendrédn densidad mineral Gsea més alta que

aquellas mujeres con peso normal.

HipStesis nula. No existe relacién entre ‘el indice de masa»

L:corporal y la densidad mineral &sea.

16



- MATERIAL® Y ‘METODOS

e estudiaron 922 mujeres sanas y":ambulatorias

- _,aﬁos de edad que asisten‘a la Consulta Externa del Instituto Nacion

‘.".'v'i,de Perinatologia Yy que aceptaron participar en el estudio.

‘A todas ellas se les realizo somatometria, que’ incluyo ‘peso

".j(kg),vtalla (mts.) y brazada (mts ) La medicién de la densidad

,f'mineral osea se ‘1levéa cabo con un fotcdensitometro radiogriafico

(Dexa) Norland XR26 con software versién 2.3 para colunma y 2.2.5

’para cadera. El coeficienta de variacion en nuestro densitdmetro es

:'de O 68 % lo cual esta dentrov de los estandares aceptados para"'
’control de calidad. Se midio la fdensidad mineral Gsea (DMO) de .

columna lumbar en la proyeccion anteroposterior (gr/cmZ) nivel de Lz‘

‘a L4 y en cadera izquierda a n::.vel del cuello femoral '>e

mas angosta del cuello. ]
Se dividieron en cuatro grup
y la edad. Se utilizé 1a‘f6rinli1‘

(talla)2 para J.a determinacion del e masa“ corporal. Sé

utilizé como limite el  IMC: hasta de :'27:9" para’ clasificar ‘a las

‘pacientes como de peso normal y un_‘I__ yor “como pacientes

con sobrepeso u obesidad.

La segunda divisidn se realizd’en basi la-edad cor:zéideréndo la.

edad de la masa 6sea méaxima (35 éﬁds)-’ dé>_‘s'e:i:$é'ijécién.‘Dé, ;




esta maneré quedaron distribuidos cuatro grupos que entre ‘si sdn
. mutuamente’ excluyentes y con caracteristicas similares entre ellos.
' En el grupo A se incluyeron 70 pacientes con 3indice de masa
corporal menor de 28 y menores de 35 afios. El grupo B estuvo formado
por 443 pacientes con indice de masa corporal menor de 28 y con edad
por ‘arriba de 35 afios. El grupo C incluyd 15 pacientes con indice de
\inavsa' co&:poral mayor de 28 y menores de 35 afios y el grupo D 394 con '
“iﬁdice de masa corporal mayor de 28 y de m&s de 35 aflos de edad.
Del total de pacientes (922), en el grupo A se realiza‘ron_70>
mediciones de densidad Gsea mineral a nivei de la columna lumbar y 69

en la cadera.

En el grupo B se incluyeron 443 mediciories en columna lumbar:

439 en cadera.

El grupo C incluyé -15 mediciones en columna lumbar y 15 en
cadera y el grupo D 390 y 392 mediciones respectivamente. :
Del total de pacientes con :mdice de masa corporal menor de 2‘

(513), se realizaron 513 mediciones de densidad &sea de. col}n_lgn

lumbar y 508 de cadera izquierda. Del grupo de pacientes cq.n_’ indice
bde masa corporal mayor de 28 (409), se incluyen 405 medicionésré
columna lumbar y 407 en cadera izquierda, para un. total vde
determinaciones de densidad mineral 6sea a nivel de‘;la’ columna lumbar
-y 915 en el cuello femoral izquierdo. o
Las mujeres son parte del estudio giekdehs:ldka”d m

mujer mexicana.

18.



isis de los resultados entre cada uno de los gruposv

S 1la bprueba de T de student b on, p<0 05 considerada como

la validacién estad:.stic :ﬁtiiizfé el programa Stat

y una computadora Pc 8' 3851




“RESULTADOS

Los grupos de estudic fueron ’da caracferisticas marcadamente

milares al compararlos en edad e IMC. Los promedios de la densidad_
mineral 6sea (DMO) de columna lumbar Y de cadera para cada uno de losi'
grupos se muestran en la tabla 1. -

El n@mero de mujeres incluidas en el grupo A fue ‘de 70, en el
grupo B de 443, en &l grupo C de 15 & en el grupo D 394. El promedio’
de edad y del Indice de masa corporal para cada uno de los grupos se-
muestra en las figuras 1 y 2. Las pacientes del grupo A tuvieron un:

‘promedio de edad de 29.9 + 4. 2 aﬁos ( x‘v DE) Y un IMe de 23.7 = 2.1.

En el grupc B la edad fue de 50+ b'aﬂos 4 el IMC de 24.8 * 2. 1 -En’s

'vlas pacientes fue de 30.7°%-3

el grupo C el promedio de eda

5 x 1 7.y en:

S afios y el IMC de 30 1D de 51.4 & 67 aﬁos‘"y 318

3. 48 respectivamente.

Las'figuras_3

estudiados.ih

20



“Tabla+l.Promedio. de-DMO: en:columna

umbar y cadera-por. grupos

. 54:9:[ch2l”1a~ ,

* Gpo. A IMC<28,edad<3

Gpo.- B IMC<28,edad>35" afios

21"



;;Tabla 2. COmparacion de resultados de M
5 grupos estudiados. s ;

: " G@rupo A ‘Grupo_
Promediq (gr/cmZ): 0.854 037918
S I (~~~-=A'VS B-=

. {p<0.05)"

Gpo A: IMC<28,edad<35 afios
Gpo B: IMC<28,edad>35 afios
Gpo' C: IMC»28,edad<35 afios
Gpo D: IMC>28,edad>35 afios

22



mna: lumbar: (L2-T4).

‘Grupo D
0.959

a8 i afios - -
o IMc<28, edad>35 afios ..
<. IMC>28, edad<35  afios

IMC>28,edad>35 afios .

© 23



. “GRUPOS POR EDAD *




‘Promedio. del *IMC ﬁ.or
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DISCUSION.. .

Comparando los resultados entre el grupo A (IMC < 28, edad < '35

aﬁos) v el grupo B (IMC < 28, edad > 35f nos), observamos que la DMO-

“tanto a nivel de cadera como de colu, a lumbar es mayor .en el grupo’

de pacientes menores de 35 anos con diferencia entra ambos grupos

estadisticamente significativa, lo que nfiere que la . DMO esta
influida directamente por el factor: edad.
Al analizar los resultados entre el grupo A (IMC <.28, edad < 35

afios) y el grupo C (IMC > 28, edad < 35 qnos), encontrameos que a

nivel de la cadera la DMO es mayor'en' fbi'ma' igﬁificétiva en el grupo

de pacientes obesas, sin embargo dicha dif rencia no fue encontrada a

nivel de la columna lumbar Le' bos grupos ‘mostraron DMO

vsimilar. Estos resultados tienen boco peso ya:’: que el grupo . de
pacientes jovenes con obesidad es.’ e y dificilmente"
podriamos interpretar este resultado. ; b ‘

Cuando se compara el grupo A (IMC < 28, edad < 35 anos) con el
grupo D (IMC > 28, edad » 35 afios) se observa que 1a DMO a nivel da..
la cadera es similar en ambos grupos, sin diferencia estadistica pero
a nivel de la columna lumbar es mayor en el grupo A pori lo que las
pacientes jévenes delgadas tienden a tener mis mineral &seo a éste
nivel en comparacién a las mujeres obesas mayores. de 235 afios,
sugiriendo que el factor edad es mds importante que el IMC en la DMO.

La comparacién entre el gI.“up‘ovab(IMC < 28, edad > 3'5 afios) y el

grupo C (IMC > 28, edad < 35 afios) muestra:tanto a nivel ‘de- la cadera -




ESTA TESIS M8 BERE
QMR BE LA WMBLISTECH

omo de la columna- lumbar una DMO mayor en el grupo de pacientes

fobesas menores de 35 aflos, grupo que reine los dos factores de edad e’
’Hi@élcpmo parémetros para tener una DMO mayor v por lo tanto menor
;iéséo'de osteoporosis.

; : :Al analizar los resultados entre‘losAgrupos de pacientes mayores
[ae 35 afios con IMC < 28 (grupo B) e IMC > 28 (grupo D), vemos que la
"pbesidad es un factor que influye en una mayor DMO en cadera y
"‘cglﬁﬁna lumbar pues en ambos sitios  anatdmicos se encontrd una
L @iféréncia estadisticamente significativa.

‘ : Por filtimo, cuando se compararcn los grupos C (IMC > 28, edad <
k_35vaﬁos) y D (IMC > 28, edad > 35 aflos), se encuentra diferencia
@inicamente a nivel de la columna lumbar en donde en el grupo C se

encontrd una mayor DMO, sugiriendo nuevamente que el factor edad est&

influyendo en los resultados. Esta diferencia no se encontrd a hivelA

“de 1la cadera, esto probablemente debido a que el recambio oseo mayor

es mis temprano en el hueso trabecular de la columna y mas tardio a\:'

ivel del hueso cortical del cuello de fémur. -

Los resultados demuestran gque independiente de 1s

de fracturas sin trauma o con trauma minimo.:
pensar que el indice de 'masa corporal mayor
frecuencia de fracturas pof‘ osteoporosis |y
protector sobre el esqueleto. Esto pudiera ser por la cantidad de
estrona circulante secundaria a la aromatizacién perifér>

mantenga un efecto antirasortivo sobre el hueso asi como a-la mayor»

carga mecanica a’ la que esta sometido el esqueleto en 1a mﬁjer con‘
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. bpésidéd. Sin embargo la supuesta proteccién del sobrepeso en

' incidencia menor de fracturas osteoporéticas' obviamente deﬁe
 'désalentarsa por los efectos nocivos de la obesidad asociada a
"  edgd sobre los lipidos, 1la glucoéa y la presién arterial, factores

rieégo mayores de enfermedad arterial coronaria.
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- CONCLUSIONES

C y la DMO varia con la edad_

‘un. IMC >28 mostraron DMO mayor‘

'”;en cadera pero no en. columna umbar ‘en comparacién a mujeres con IMcif
'>_<28.‘ Por otro lado, en mujeres mayores de 35 afios la obesidadb
vfl(IMC>28) al parecer si confiere "proteccion" contra el desarrollo de
‘osteoporosis, pues éste grupo-de pacientes mostrd mayor DMO tanto en =

cadera como en columna lumbar.

3. E1 factor edad es més importante que el IMC sobre la DMO. Mujeres

jévenes delgadas tienen mayor mineral oseo en columna lumbar que.;f

mujeres mayores de 35 afios y obesas. (Esta diferencia no ‘s . mostréra“:

nivel de la cadera).



"5"Mujeres con edad mayor de 35 afios e IMC <28 son el gfupo dév
".baéientes que muestran una DMO menor en cadera y columna lumbar y pbr
?lob‘tanto, en forma tedrica, serian las mAs predispuestas a
désarrollar osteoporosis, por lo que los factores modificables que
influyen en el desarrollo de é&sta patologia como la dieta y el

éjércicio se deben de promover al méximo en &ste grupo de mujeres.
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