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RESUMEN

TITULO: INCIDENCIA DE OSTEOPENIA Y OSTEPOROSIS EN HERMOSILLO

AUTOR: Dr. Hugo Alonso Valenzuela Tslas; Médico Residente del 4° afio.

ASESOR: Dr. Felipe Méndez Velarde Profesor Titular del Curso Ginecologia y Obstetricia

OBJETIVOS:

1. Determinar incidencia de Osteopenia y Osteoporosis en nuestra poblacion.

2, Determinar incidencia por grupo de edades

3. Relacionar factores de riesgo asociados a Osteopenia y Osteoporosis y

riesgo relativo

4 Determinar edad de menopausia promedio en nuestra poblacién

5 Incidencia en pacientes pre y posmenopausicas
6. Incidencia comparada con otros paises

MATERIAL Y METODOS: Este estudio prospectivo y comparativo se realizd a 680 pacientes
mayores de 40 afios sin antecedentes de osteoporosis y tratamiento previo, con
densitometria 6sea realizada en muiieca del 2002-2005, con densitémetro periférico
marca Lunar, considerando los criterios de exclusién e inclusion establecidos;
tomando en cuenta factores de riesgo como edad, peso, talla, menopausia, fracturas
personales, medicamentos, sedentarismo, antecedentes familiares y resultado de
densitometria, considerando diagnostico de Osteoporosis con una densitometria
menor de -2.5 desviaciones estandar, bajo un estudio de sus variables, el andlisis de
datos y publicacién de ia misma.

RESULTADOS: De las 680 pacientes incluidas en este estudio encontramos una incidencia en
pacientes mayores de 50 afios para la osteoporosis de 10.15% en nuestra poblacién
y para la osteopenia de 27.5%, comparada con EUA el cual reporta el 18 y 50%
respectivamente y con otro estudio realizado en la Cd de México el cual reporta 20
y 50% respectivamente. No existio riesgo relativo aparente en los factores de riesgo
asociados a la enfermedad, Gnicamente la edad representa un riesgo relativo de
1.69. La edad de presentacion de la menopausia fue de 49 afios. La incidencia en
pacientes pre y posmenopausicas para la osteopenia y osteoporosis fue de 1.32% y
15.15% para la primera y para la segunda de 10.15% y 27.35%, respectivamente.

CONCLUSION:
La incidencia de osteopenia en nuestra poblacion es de 27.35% y de Osteoporosis
el 10.15%, muy por debajo de los reportes en EUA y Cd de México.
El factor de riesgo de mayor repercusion es la edad, sin embargo en factores de
riesgo asociados a la enfermedad los antecedentes, edad de la menopausia y el
sedentarismo también perfilan como factores de mayor importancia, cuando se
encuentran asociados entre ellos.
La edad promedio de inicio de la menopausia es muy similar a la media nacional de
49 aiios.
La incidencia presentada en otros paises y en otros lugares de la repiblica se
encuentra considerablemente aumentada en comparacion a lo encontrado en nuestra
poblacion.




INTRODUCCION

La osteoporosis, es una enfermedad que tiene graves consecuencias, por lo que
debe figurar entre las prioridades de la investigacién del mundo médico, del
siglo XXI.
La osteoporosis, que significa, disminucidn de la masa dsea, con pérdida de la
microarquitectura ¢ incremento del riesgo de fracturas, es una de las
enfermedades mas serias y desatendidas en las mujeres mayores de 50 afios de
edad.
Hoy conocemos mejor, los mecanismos predisponentes y etiolégicos de esta
enfermedad menospreciada hace 20 afios, por lo que se han desarrollado mas y
mejores tratamientos.
En etapas mas tempranas de la enfermedad, se han podido evitar las
complicaciones, que por definicion son las fracturas “no traumaticas”, es decir
ante un trauma minimo. Las fracturas son claramente incapacitantes y
disminuyen la cantidad y calidad de la vida de las personas que la sufren.
Este es el verdadero reto a vencer,
Hasta hace pocos afios se consideraba a la osteoporosis como parte del
envejecimiento normal de una persona. Sin embargo, ahora se reconoce como
una enfermedad.
A partir de 1993, se acepta por consenso internacional, que la osteoporosis es
una enfermedad esquelética generalizada, caracterizada por masa disminuida y
deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, con aumento subsecuente en
la fragilidad del hueso y susceptibilidad al riesgo de fractura. (1)
En las ltimas décadas, ha habido grandes avances en el conocimiento de su
patogenia, manifestaciones clinicas (fracturas), deteccion temprana {antes de
que aparezcan las fracturas), prevencion y tratamiento. Gracias a los avances de
la medicina, la esperanza de vida ha aumentado en todas naciones incluyendo a
los paises en desarrollo como el nuestro, lo que ha hecho que aumente todas las
enfermedades crénico degenerativas como la osteoporosis.(2)
La masa 6sea de un individuo depende de la densidad 6sea maxima o masa
Osea “pico” que se alcanza en la juventud (alrededor de los 20 y 30 afios de
edad) y la magnitud de la pérdida subsecuente. El riesgo de presentar fracturas
por fragilidad depende tanto de factores esqueléticos:
a) Densidad dsca (70 a 80% de la densidad del hueso)
b) Su calidad (arquitectura, remodelamiento, dafio por microfracturas,
plasticidad)
c)Geometria (longitud del eje femoral y su angulo con relacién a la diafisis)
como de factores extraesqueléticos:

a)Propensién a presentar caidas

b)Grosor de tejidos blandos

¢)Mecanismo de defensa al trauma




La masa 6sea pico es producto de la interaccion de varios factores: genéticos,
hormonales (hormonas sexuales, tiroideas y paratifoideas), nutricionales,
actividad fisica y factores ambientales (ej. Protectores como la exposicion
solar, o deletéreos como ¢l tabaquismo). Un individuo puede desarrollar
osteoporosis si no alcanza una masa dsea “pico” adecuada en la nificz y
adolescencia y/o si presenta una pérdida significativa de la densidad dsea con la
edad o provocada por exposicion a factores de riesgo. A menor densidad osea
mayor el riesgo de fractura. Alrededor de un 30% de las mujeres
posmenopausicas presentan pérdida rapida de masa 6sea, que va de 3 a 5% por
afio durante los primeros 5 a 10 afios después de la menopausia (“perdedoras
rapidas™). En la mujer la causa principal de pérdida ésea y de osteoporosis es la
falta de estrogenos especialmente asociada a la menopausia. La osteoporosis
afecta principalmente a mujeres postmenopalsicas y a un gran numero de
ancianos, avanza en forma “silenciosa” con la edad sin provocar sintomas hasta
que aparecen las fracturas, primero las de mufieca posteriormente las de
columna que provocan disminucién de estatura y la xifosis dorsal “joroba del
anciano” por aplastamiento de los cuerpos vertebrales y finalmente alrededor
de la octava y novena década de la vida, las fracturas de cadera. La incidencia
de fracturas aumenta con la edad, pudiendo ocurrir por trauma minimo a
moderado, como puedo ser una caida a nivel del piso. Cabe sefialar que una
intervencidn oportuna es capaz de modificar el riesgo de fractura.

L.a fractura de la cadera tiene un alto costo economico causando elevada
morbimortalidad en el anciano; en poblacion blanca caucasica alrededor del
20% mueren en el primer afio posterior a la fractura, 30% se vuelven
totalmente dependientes y alrededor de 1a mitad pierden la independencia para
las actividades de la vida diaria.

Solo el 30% recuperard el nivel funcional previo a la fractura.

En nuestro pais, dadas las condiciones socioeconémicas, la morbimortalidad es
mayor.

Las fracturas vertebrales también afectan en forma importante la calidad de
vida ya que pueden provocar dolor cromico e incapacidad fisica y las de
antebrazo pueden dejar algunas secuelas incapacitantes.

La osteoporosis se clasifica en primaria y secundaria. La primaria se¢ presente
en la mujer después de la menopausia (tipo 1) y en los hombres y mujeres de
edad avanzada (tipo 2 o senil). La osteoporosis secundaria es aquella que se
asocia a enfermedades tales como artritis reumatoide, tirotoxicosis,
insuficiencia renal, y otras, asi como también como la administracion de
algunos medicamentos como los glucocorticoides.




EPIDEMIOLOGIA
Existen diferencias étnicos raciales y de género en densidad 6sea e incidencia
de fracturas en osteoporosis; las mujeres tienen una densidad 6sea menor que
los hombres de la misma raza o grupo étnico y después de la menopausia una
incidencia de fracturas 2 a 3 veces mayor que los hombres. Las mujeres de raza
blanca caucésica tienen mayor incidencia de fracturas que las hispanicas y que
las de raza negra. Las mujeres asiaticas tienen la mitad de riesgo de presentar
fracturas de cadera por osteoporosis que las de raza blanca caucésica, alin
cuando las asiaticas presentar menor densidad 6sea, probablemente debido a
que tienen un cuello femoral mas corto. El estilo de vida y la alimentacion
parecen tener una influencia importante en la densidad osea.
Actualmente en el norte de Europa y los EEUU ocurren la mitad de todas las
fracturas de cadera a nivel mundial, sin embargo, se espera un gran incremento
de la poblacion anciana, Asia, Africa y Latinoamérica, por lo que es posible
que para el afio 2050 mas del 70% de las fracturas ocurran en estas
poblaciones.
En EEUU y Europa ocurren 2.3 millones de fracturas al afio con un costo
mayor de 23,000 millones de dolares, la mayoria debido a fracturas de cadera.
La incidencia de fracturas en Argentina parece ser similar a la poblacion blanca
caucdsica y menor en Chile v Venezuela.
El 17.5% de las mujeres caucasicas y el 6% de los hombres por arriba de los 50
afios de edad presentan fracturas de cadera por osteoporosis. EI 30% de las
mujeres pueden presentar mas de una fractura. EI 75% de las fracturas de la
cadera ocurren en la mujer debido a menor masa dsea “pico” en la juventud,
mayor pérdida de masa dsea en la menopausia, mayor esperanza de vida y
mayor propension a sufrir caidas que el hombre. El riesgo que tiene una mujer
de sufrir una fractura de cadera equivale al riesgo combinado de desarrollar
cancer de mama, cervicouterino y de ovario.
En la mujer mexicana también se ha observado un incremento en la esperanza
de vida de 15 afios en las tltimas 4 décadas, de 52 afios en 1950 a 77 afios en la
actualidad; se espera que ¢l nimero de ancianos (> de 65 afios de edad) en
Meéxico aumente de 4.6 millones en 1998 a 15 millones para el 2030 y a 28
millones para el afio 2050 (4). Aun cuando en nuestro pais no existen estudios
epidemiolégicos sobre incidencias de fracturas, estudios realizados en
hospitales de concentracion de traumatologia y ortopedia del Instituto
Mexicano del Seguro Social en 1988 reportaron 160 fracturas (cualquier tipo
de fractura) por cien mil derechohabientes > de 50 afios y sugerian de que
existe un incremento anual del 5 al 10% en la frecuencia de fracturas. Ha sido
dificil caleular la incidencia de fracturas por osteoporosis en nuestro pais ya
que existe notable deficiencias en el registro y con frecuencia se desconoce la
causa de la fractura ( si son debida a accidentes o trauma severo o por una caida
a nivel del piso que podria ser atribuida a fragilidad 6sea). Se ha estimado que
puede ocurrir alrededor de 20 a 30,000 fracturas por afic en la Republica




Mexicana. En un analisis de 5,000 certificados de defuncion de una Oficialia
del Registro Civil de la Ciudad de México en ¢l afio de 1978 se estimd una taza
de mortalidad de 1.8 por cada mil defunciones por causas asociadas a la
osteoporosis, situacion alarmante si se sabe que existe un deficiente registro de
la causa real de la muerte. Una revision hecha en la Ciudad de Leon,
Guanajuato de 113,410 egresos hospitalarios de 1988 a 1992 (5 afios) reporto
una frecuencia de 3.78 fracturas de cadera por osteoporosis por cada mil
egresos totales en Instituciones Pablicas de salud.

Estas ocurrieron a una edad promedio de 74.6 afios. Otra revisidon de todos los
egresos hospitalarios del Sector Salud (606,604) reporto que el 9.3% de las
personas arriba de los 60 afios habian egresado por fracturas, ocupando el
cuarto lugar como causa de hospitalizacion.

Es muy importante la realizacion de estudios epidemiologicos de fracturas por
0Steoporosis en nuestro pais que permitan evaluar 1la magnitud del problema, su
costo econdmico, su impacto en la morbimortalidad y en la calidad de vida de
los sujetos afectados. Esto permitirda a las Instituciones de Salud tomar las
decisiones adecuadas en cuanto a la prevencion y el tratamiento de la
osteoporosis. México tiene un poblacion de 97 millones de habitantes, 6.5
millones de mujeres arriba de 50 afios y < del 5% de la poblacion total son
sujetos a arriba de 50 afios, por lo que las fracturas por osteoporosis no han sido
hasta ahora un prioridad en salud. Sin embargo, se espera un incremento
importante en el nimero de las mujeres posmenopdusicas y ancianos en las
proximas dos décadas por lo que la osteoporosis se convertira en un problema
de salud pablica en nuestro pais con un alto costo econdémico y social.

Esto podria ser susceptible de modificarse parcialmente si se¢ implementan en la
actualidad medidas de prevencion.

PREVALENCIA

En 1994 la OMS reconocié a la densitometria 6sea como un método
diagndstico atil para medir la densidad o masa dsea y evaluar riesgo de
fractura.

Un estudio de poblacién abierta ( NHANES) llevado a cabo en EEUU de 1988
a 1994 en 14,646 hombres y mujeres estudiados por densitometria 6sea, detectd
una prevalencia de osteoporosis de cadera del 3 al 18 % en mujeres caucasicas
arriba de 50 afios de edad (4 a 6 millones), del 10% en mujeres mexicano-
americanas y del 5% en mujeres de raza negra. La prevalencia de osteopenia o
masa Osea disminuida (entre 1 y 2.5 DE, por debajo de la DMO promedio de la
poblacion joven sana) fue del 37 al 50% en mujeres blancas y asiaticas, 36% en
indioamericanas y mexicanoamericanas y 29% en negras.

En este mismo estudio, en los hombres blancos, asiaticos, mexicano-
americanos ¢ indio-americanos arriba de 50 afios la prevalencia de osteoporosis




varié dependiendo del género de la poblacion de referencia “joven” utilizada
como punto de corte; si se utiliza poblacion de referencia masculina, la
prevalencia de osteoporosis de cadera varia del 3 al 6% y del 28 al 47%
osteopenia.

En México, en Instituciones del sector privado ha habido varios intentos por
definir la prevalencia de osteopenia y osteoporosis. Se han realizado 2 estudios
de densidad 6sea, uno muiticéntrico (10 centros del norte, centro y sudeste de
la Republica Mexicana) de 4,460 mujeres v 354 hombres de 20 a 90 afios de
edad, “aparentemente sanos” estudiados por densitometria 6sea por DXA de
columna lumbar y cuello femoral asi como otro estudio de 3,396 mujeres en un
centro privado en México, DF.

En estos y otros estudios se ha encontrado una prevalencia de osteoporosis de
columna y/o cadera de alrededor del 20% y ostcopenia del 50% en mujeres y
del 7% y 59% respectivamente en hombres arriba de 50 afios utilizando los
criterios de la OMS aunque se observan variaciones importantes en la
prevalencia si se utiliza poblacion de referencia local (del norte, centro o
sudeste), mexicana promedio o “hispanica” que utilizan los densitémetros
marca Lunar ® y Norland® utilizada para establecer los puntos de corte de
densidad dsea normal, osteopenia y osteoporosis. Si hacemos una proyeccion
de la prevalencia encontrada a la poblacion femenina mexicana > 50 afios
reportada en el censo del aito 2000 podriamos decir que alrededor de un millon
y medio de mujeres tienen osteoporosis y 3 millones y medio tiene osteopenia.
Aun cuando se reconocen las limitaciones de éstos estudios ya que fueron
llevados a cabo en poblacion de clase socioecondmica media o media alta que
acudié a los centros de densitometria ésca (enviados por un médico o por
invitacion) y que no reflejan la realidad del pais, nos brindan informacion que
nos permite llegar a las siguientes conclusiones:

1) Existen diferencias geograficas en densidad dsea en poblacion mexicana
relacionadas con diferencias en peso y estatura (mayor en el norte, valores
intermedios en el centro y menor densidad Osea en el sudeste)

2)Es necesaria la utilizacion de valores de referencia de poblacion mexicana en
los densitometros para evitar sobrediagndstico de osteoporosis, especialmente
en poblacion del sudeste de México de baja estatura y peso corporal (fenotipo
pequefio) y

3)Se desconoce si éstas diferencias geograficas en densidad 6sea se traducen
también en diferencias en cuanto a la incidencia de fracturas.
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son condiciones que predisponen o favorecen al
desarrollo de una alteracién o evento patologico determinado, en este caso a la
osteoporosis o a las fracturas. La fragilidad dsea y las caidas son los 2 factores
mas importantes que originan fracturas de osteoporosis. Las condiciones que
con mayor frecuencia aumentan ¢l riesgo de sufrir una fractura son: el no haber
alcanzado una masa 6sea pico adecuada y/o su pérdida acelerada en la
menopausia, asi como el aumento en la fragilidad del hueso como resuitado del
envejeciniento.

La probabilidad de desarrollar fracturas esta relacionado con la presencia de
factores de riesgo que condicionan una densidad 6sea disminunida y otros que
aumentan la propension a sufrir caidas:

Factores de riesgo asociados a densidad dsea disminuida (se sefialan en negrita
los mas importantes o “mayores™):

a)Sexo femenino

b)Edad avanzada (>de 65 afios)

¢)Deficiencia estrogénica

d)Raza blanca caucdsica o asiatica

¢)Peso y estatura bajos (fenotipo pequefio) 6 indice de masa corporal < 19
f)Antecedente materno de fractura de cadera

g)Antecedente personal de fractura después de los 45 aiios de edad

h) Tabaquismo activo

Factores de riesgo para presentar caidas:

a) Deterioro del estado fisico y/o funcional como: una marcha lenta,
incapacidad para levantarse de una silla sin usar los brazos, inmovilizacion
prolongada.

b)Estados confunsionales cronicos (demencia)

¢)Disminucion de agudeza visual

d)Administracion de farmacos: benzodiacepinas de accioén prolongada,
antihipertensivos, antidepresivos, analgésicos opiaceos y otros que puedan
inducir mareo o hipotension ortostatica.

€) Deterioro del estado general por enfermedades concomitantes

Causas de Osteoporosis Secundaria:

a)Hipogonadismo masculino y Femenino

b)Enfermedades endécrinas: tirotoxicosis, hiperparatiroidismo, Sindrome de
Cushing, DM tipo I, hiperprolactinemia y otras.

c) Trastornos gastrointestinales: Gastrectomia, Sindrome de Mala absorcion
intestinal .

d) Enfermedades reumaticas: Artritis reumatoide, Espondilitis anquilosante.
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e)Enfermedades hematologicas: Mieloma multiple, linfoma, leucemia, Anemia
perniciosa, Talasemia, Amiloidosis, Hemocromatosis, Hemofilia.

) Otras: Esclerosis miltiple, Escoliosis idiopatica, EPOC, Nutricion parenteral,
Anorexia nervosa, [nsuficiencia renal y hepatopatias cronicas, Hipercalciuria
idiopatica, Transplante de drganos, Fibrosis quistica, Sarcoidosis, Alcoholismo.
g) Administracién prolongada de medicamentos: Glucocorticoides, hormonas
tiroideas en exceso, anticonvulsivantes, heparina, ciclosporina y metrotexate.

h)Enfermedades genéticas: Osteogénesis imperfecta. (3)

FISIOPATOLOGIA

El concepto de remodelamiento 6seo es crucial tanto para entender lo que es la
osteoporosis como para explicar su dependencia hormonal. El esqueleto es un
organo especializado y dinamico que esta sometido a una continua
regeneracton. En un adulto de 20 a 40 afios, este proceso consiste en la
renovacion de hueso viejo por hueso nuevo en el mismo lugar anatémico. Este
proceso de remodelamiento 6seo es el responsable de la renovacién total del
esqueleto aproximadamente cada 10 afios aunque su papel en el esqueleto
adulto no esta claro, se cree que sirve para reparar dafios y para prevenir
envejecimiento 6seo y las consecuencias subyacentes (5).

Dos tipos celulares intervienen fundamentalmente en el remodelamiento dseco.
El osteoclasto es la célula encargada de la resorciéon dsea, mientras que la
formacion del hueso nuevo es la tarea del osteoblasto. Ambos tipos celulares
derivan de precursores originados en la médula 6sea. Los precursores de los
osteoclastos son células hematopoyéticas de la linea monolito- macrotfago (6),
mientras que los osteoblastos derivan de células madre multipotentes del
mesénquima, las cuales también son la fuente de las células del estroma de la
médula ésea, de condorcitos, miocitos y de adipositos (7.6). El desarrollo y la
diferenciacién de estas células es controlado por una variedad de factores de
crecimiento y citoquinas producidas en ¢l microentorno de la médula osea, por
moléculas de adherencia que median fendémenos de interaccion célula a célula
y célula- matriz, por sefiales mecanicas y por hormonas sistémicas (8).

La resorcion y formacion 6sea no son procesos separados. En el esqueleto
adulto sano, ambos procesos coexisten en una estructura espacio temporal
caracteristica; la unidad multicelular basica (6). Esta estructura tiene un tamafio
aproximado de 1 por 0.3 mm y se compone de un grupo de osteoclastos en el
frente seguidos por los osteoblastos, en unién a un capilar sanguineo y una
terminacion nerviosa. Tras la sefial apropiada, los osteoclastos se adhieren al
hueso, para posteriormente eliminarlo mediante acidificacién y digestion
proteolitica. Al avanzar la unidad multicelular basica, los osteoclastos
abandonan el sitio de resorcion, siendo reemplazados por los osteoblastos, que
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empieza el proceso de formacion de hueso nuevo secretando osteoide, que mas
tarde mineralizard. La vida media de la unidad multicelular basica es de 6 a 9
meses, mientras que lo es de 2 a 3 semanas para el osteoclasto y de unos 3
meses para el osteoblasto (8). La consecuencia de esta diferencia en la vida
media entre la unidad multicelular basica y las células participantes es que se
necesita un aporte celular continuo a partir de los progenitores de la médula
Osea. El balance entre el aporte de nuevas células y de su vida media son
factores determinantes para establecer el nimero de células de cada tipo
celular en la unidad media basica y por tanto, de la homeostasis del hueso.

Una cuestiéon que ha intrigado durante mucho tiempo a los cientificos y que
hoy esta resuelta es el hecho de que los osteoclastos no pueden obtenerse in
Vitro, a menos que en el mismo cultivo existan determinadas células del
estroma de la médula 6sea. Estas células que sostentan la osteoclastogénesis
estan relacionadas con la linea osteoblastica y del estroma de la médula osea
(9.10). Por dltimo, la regulacion en la formacion y funcion de osteoblasto y
osteoclasto no es simple. Varios factores explican esta complejidad.

1.-Las citoquinas y factores de crecimiento implicados en el proceso controlan,
positivo o negativamente, la produccion de otras citoquinas y factores de
crecimiento también implicados, en cascadas de regulacion completas.

2.- Existen mucha redundancia funcional entre ellas.

3.-Algunos de los factores influyen tanto en la diferenciacion de los
osteoblastos como de los osteoclastos.

4.- Varias hormonas sistémicas intervienen en el proceso de diferenciacion de
estas células controlando la produccién y accidon de numerosos mediadores
locales del microentorno dseo.

La dependencia estrogénica de todo este proceso debe ser entendida a la luz del
descubrimiento de 3 nuevos miembros de la familia del FNT (11). Estos
elementos actiian como reguladores finales de la regularizacién de osteoclastos.
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METODOS DIAGNOSTICOS

Técnicas de evaluacidn de masa osea.

1)En el tipo de hueso que miden: cortical, trabecular o0 ambos

2)Algunas solo miden huesos periféricos ¥ otras pueden medir esqueleto axial
y periférico

3)La exactitud con la que miden la masa 6sea que indica la variacion de la
medida, comparada con la medida real de calcio en el hueso

4) La presicion, indica la variacion, que se presenta en las mediciones repetidas
a lo largo del tiempo.

5)La dosis de radiacion (2)

Técnicas utilizadas en ¢l diagnostico de osteoporosis, avances recientes y
algunos métodos en desarrollo

Absorciometria dual de rayos X (DXA)

DXA en regiones axiales

DXA en regiones periféricas: Existen disefios de equipos portétiles en
densitometria periférica, que son pequeiios, faciles de trasnsportar y de
utilizar, lo que disminuye el costo de los estudios. Los sitios de medicion
son, el antebrazo, falanges v talon.

Los estudios se correlacion bien con las mediciones axiales, en particular
las mediciones de calcaneo o cuello femoral y radio distal con columna
lumbar (12).

Densitometria de cuerpo completo

Absorciometria dual de Rayos X morfométrica.

Otras técnicas de evaluacion de la masa 6sea: Radiografias simples,
radioabsorciometrias, tomografias  cuantitativas  computarizadas,
ultrasonido cuantitativo.

La fundacion nacional de osteoporosis recomienda hacer mediciones de DMO

a:

¢ Mujeres de 65 afios 0 mayores, con o sin factores de riesgo, para
osteoporosis.
Mujeres postmenopausicas que presentan fracturas
Mujeres que estén considerando un tratamiento para osteoporosis
y en las cuales el resultado de la medicion de DMO puede influir
en esta decision

e Mujeres que han recibido reemplazo hormonal por un periodo
prolongado de tiempo

Razones por las que se debe medir la masa 6sea:
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e Confirmacion de diagndstico de osteoporosis segln los criterios
densitométricos.

¢ Evaluacion del riesgo individual de fracturas del paciente

s Monitoreo de cambios esqueléticos debidos al envejecimiento.

Cuando solicitar la medicion de masa osea:

e Determinacion del riesgo de fracturas

e Mujeres postmenopatsicas, cuando la decisién de iniciar
terapia de reemplazo hormonal depende del estado de la masa
Osea

¢ Predominancia de factores de riesgo vinculados con reduccion
de masa oOsea.

e Alcoholismo

e Previo al micio del tratamiento de la osteoporosis

CLASIFICACION DIAGNOSTICA SEGUN LA OMS
1. Densidad 6sea normal +-1 DE
2. Osteopenia 0 masa osea disminuida, de 1 a 2.5 DE
3. Osteoporosis, mas de 2.5 DE por debajo de la DMO promedio de la poblacion
joven

MARCADORES BIOQUIMICOS DE FORMACION OSEA
s Fosfatasa alcalina sérica

o Osteocalcina sérica

¢ Péptidos de extension del procolageno 1

MARCADORES BIOQUIMICOS DE RESORCION OSEA
e Calcio urinario en ayunas, hidroxiprolina y glucosidos de
hidroxilisina
Fostatasa 4cida resistente al tartrato plasmatica

Excrecién urinario de los enlaces cruzados de piridineo del
colageno y de péptidos asociados
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio prospectivo y comparativo se realizo a 680 pacientes mayores de 40
anos de edad, sin antecedente de osteoporosis y tratamiento previo, con
densitometria 6sea realizada en mufieca del 2002-2005, considerando los
criterios de inclusion y exclusion establecidos; tomando en cuenta factores de
riesgo como edad, peso, talla, menopausia, fracturas personales, medicamentos,
sedentarismo, antecedentes familiares y resultado de densitometria, considerando
diagndstico de osteoporosis con una densitometria menor de -2.5 desviaciones

estandar, bajo un estudio de sus variables, el analisis de datos y la publicacion de
la misma.

Criterios de Inclusion:

Toda paciente mayor de¢ 40 afios aparentemente sana que se realizo
densitometria dsea.

Criterios de Exclusion:
Pacientes con Dx previo de osteopenia u osteoporosis ya tratadas.

DENSITOMETRO:
1. Densitometro periférico marca LUNAR
serie: 51336
Energia Dual (DEXA)
Software standard de antebrazo
Peso 17 kgrs
1. Accesorios:
| computadora lap Top marca Hewlett Packard Modelo Omnibook
1 impresora a color marca Hewlett Packard modelo 3820
1 maleta protectora (suave) para densitometro marca Pixi

16




Cédula de recoleccion de datos:

Nombre Edad

Peso Talla

Menarca Menopausia

Gestas Fracturas personales
Medicamentos Vida sedentaria
Tabaquismo Alcoholismo
Antecedentes Meétodo anticonceptivo
Terapia Tipo de terapia

Ingesta de café Ingesta de calcio

Resultados de densitometria

Andlisis de datos y métodos matematicos:

Hoja de calculo tipo Excel.

Calculo de Incidencia general y por categorias: edades, peso, menopausia,
sedentarismo, antecedentes, medicamentos y resuitados de densitometria.

Razdén momios para los antecedentes familiares.

Acompaiiar por graficos y cuadros,

Chi cuadrada, T student vy riesgo relativo.

OBJETIVOS

Determinar incidencia de osteoporosis y osteopenia

Determinar incidencia por grupos de edades

Factores de riesgo asociados a osteopenia y osteoporosis

Determinar edad menopausia y promedio de menopausia en nuestra
poblacidn.

Incidencia en pacientes pre y posmenopausicas

Incidencia comparada con otros paises

bl

&
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Cédula de recoleccion de datos:

Nombre Edad

Peso Talla

Menarca Menopausia

Gestas Fracturas personales
Medicamentos Vida sedentaria
Tabaquismo Alcoholismo
Antecedentes Método anticonceptivo
Terapia Tipo de terapia

Ingesta de café Ingesta de calcio

Resultados de densitometria

Andlisis de datos y métodos matematicos:

Hoja de célculo tipo Excel.

Calculo de Incidencia general v por categorias: edades, peso, menopausia,
sedentarismo, antecedentes, medicamentos y resultados de densitometria.

Raz6n momios para los antecedentes familiares.

Acompaiiar por graficos v cuadros.

Chi cuadrada, T student y riesgo relativo.

OBJETIVOS

Determinar incidencia de osteoporosis v osteopenia

Determinar incidencia por grupos de edades

Factores de riesgo asociados a osteopenia v osteoporosis

Determinar edad menopausia y promedio de menopausia en nuestra
poblacidn.

Incidencia en pacientes pre y posmenopausicas

6. Incidencia comparada con otros paises

W=

Ln
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RESULTADOS

Grafica No. 1

B edad minima

B mediana

O edad maxima

En el grupo de edad representada en esta grafica, encontramos una edad maxima de
84 afios, edad minima de 40 afios, con un cuartil entre los 46 y 59 afios (es decir del
25 al 75% de la poblacidn de estudio), reportando una mediana de 52 afios de edad.
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Grafica No. 2

B peso maximoi
& mediana :
|

0 peso minimo |

El peso maximo encontrado en nuestra poblacion de estudio fue de 138 kgrs, el
minimo de 47 kgrs, encontrando un cuartil entre 64 y 81 kgrs, con una mediana de
72 kers.
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Grafica No. 3

B edad maxima

® mediana

0 edad minima

La edad de la menopausia mixima encontrada en este estudio fue de 60 afios,
mientras la minima encontrada fue de 45; con una cuartil entre los 46 y 51 afios, la
mediana en este caso fue de 49 afios, el cual se encuentra dentro de la mediana
nacional que es de 50 afios, inicamente con un afio de diferencia.
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Grafica No. 4

SEDENTARISMO

. 289, 43% 5_1—‘

3N, 57%

Los pacientes que se reportaron sedentarios fueron 391;es decir, el 57% de los
pacientes de este estudio, mientras que los no sedentarios fueron 289, o sea, el 43%

21




Grafica No. 5

ANTECEDENTES

137, 20%

942, 80%

Los pacientes que contaban con antecedentes heredofamiliares fueron Gnicamente el
20% de este estudio con un nimero de pacientes de 137; mientras que los que no

contaban con estos antecedentes fueron 542 casos; es decir el 80% de esta
poblacion.
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Grafica No. 6

TERAPIA

131, 19%

548, 81%

El nimero de pacientes que se encontraban y tomaron TRH fueron 131 pacientes; es
decir el 19% de la poblacién de estudio, el cual esto concuerda con los datos
reportados a nivel nacional, el cual solamente el 20% de la poblaciéon mexicana
toma TRH; mientras que el numero de casos sin TRH fue de 548; o sea ¢l 81% de

huestra poblacion de estudio.
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Grafica No. 7
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Esta grafica representa el resultado de la densitometria periférica, encontrando 313
(46%) pacientes con resultados dentro de parametros normales, 142 (20.9%) casos
con osteopenia leve, 93 (13.7%) casos con osteopenia moderada, 54 (7.9%) con
osteopenia severa y en caso de osteoporosis 78 (11.5%) casos reportados.
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Grafica No. 8

DENSIDAD SIN SEDENTARISMO
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En esta grifica representamos ¢l niimero de casos de pacientes sin sedentarismo
asociado al resultado de las densitometrias reportadas en cada uno de los casos.
Contamos con 145 pacientes con densitometria normal, 60 casos con osteopenia
leve, 35 con osteopenia moderada, 20 con osteopénia severa y con reporte de
osteoporosis 29 casos, esto en pacientes sin sedentarismo.
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Grafica No. 9

DENSIDAD CON SEDENTARISMO
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En el caso de pacientes con sedentarismo y segun el resultado de las densitometrias
encontramos que 168 pacientes sedentarios se encontraban con densitometrias en
parametros normales, 82 casos con osteopenia leve, 58 pacientes con osteopenia
moderada, 34 con osteopenia severa y 49 ¢asos con 0steoporosis.
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Grafica No. 10

SEDENTARISMO Y DENSIDAD
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En esta grafica representamos el porcentaje de los casos reportados anteriormente,
en este caso en pacientes sin sedentarismo en donde el 21.32% se encontrd la
densitometria periférica en pardmetros normales, 8.82% con osteopenia leve, 5.15%
con osteopenia moderada, 2.94% con osteopenia severa y con reporte de
osteoporosis ¢l 4.26%.
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Grafica No. 11
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De la misma forma en pacientes con sedentarismo encontramos que el 24.71% de
los pacientes sedentarios se encontraban con densitometrias en parametros
normales, el 12.06% con osteopenia leve, 8.53% con moderada, 5% con osteopenia
severa y con reporte de osteoporosis el 7.21% de los casos en pacientes con
sedentarismo.
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Grafica No. 12
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En esta grifica representamos el porcentaje de pacientes sin sedentarismo y con
resultado de densitometria considerando unicamente el grupo de pacientes sin
sedentarismo y encontramos que ¢l 50.17% de pacientes sin sedentarismo se
encontraban en parametros normales, mientras que ¢l 20.78% se reportaban con
osteopenia leve, el 12.11% con osteopenia moderada, 6.92% con osteopenia severa

y con reporte de osteoporosis el 10.03%, dentro del grupo de pacientes sin
sedentarismo.
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Grafica No. 13
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Por el contrario en pacientes con sedentarismo encontramos al 42.17% de esta
poblacién de estudio con parametros normales, el 20.07% con osteopenia leve,
14.03% osteopenia moderada, 8.70% severa v con osteoporosis ¢l 12.53% de la
poblacién con sedentarismo.
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Grafica No. 14
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Dentro del grupo de edad entre los 40-49 afios, el 60.70% de la poblacion de estudio
se encontrd con resultados normales, mientras que el 20% se reporta con osteopenia
leve, el 11.20% con ostepenia moderada, el 4.90% con osteopenia severa y el 13%
con osteoporosis.
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Grafica No. 15

DENSIDAD Y EDAD
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En el grupo de pacientes comprendido entre los 50 y 59 afios, el 44.60% de esta
poblacidn se encontraron resultados normales, el 22.10% con osteopenia leve, el
17.40% con osteopenia moderada, de forma severa el 8% y ya con osteoporosis el
7% del grupo comprendido en estos rangos de edad.
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Grafica No. 16
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En el grupo de pacientes comprendido entre los 60 afios o mas el 21.80% de los
€asos se encontraron en parametros normales, el 22.60% con osteopenia leve, el
12.50% con osteopenia moderada, 13.30% de forma severa y con osteoporosis el

31.80% de los casos, marcadamente mayor en comparacion con los grupos
anteriores.
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Grafica No. 17
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En los pacientes sin antecedentes heredofamiliares el 44.40% fueron normales,
mientras que el 21.50% se reportaron con osteopenia leve con el densitémetro
periférico realizado en este estudio, mientras que de forma moderada fue el 13.10%
y severa el 8.40%, el reporte de pacientes con osteoporosis y sin antecedentes
heredofamiliares fue de 12.20%,
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Grafica No. 18
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En el caso de pacientes con antecedentes heredofamiliares y los resultados de la
densitometria periférica, el 51.82% estuvieron en parametros normales, con
osteopenia leve el 18.20%, con osteopenia moderada el 18%, severa el 5% y con
reporte de osteoporosis el 8% dentro de este grupo de estudio.
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Grafica No. 19
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En el grupo de pacientes que no contaba con TRH el resultado de densitometria
arrojo que el 45.80% de esta grupo de pacientes se encontraban en parametros
normales, mientras que el 21.30% se reportaron con osteopenia leve, el 13.30% con
osteopenia moderada, el 7.10% con osteopenia severa y con reporte de osteoporosis
el 12.40% de esta poblacién de estudio.
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Grafica No. 20
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En pacientes con ingesta de TRH o con antecedentes de haber estado con este
manejo, el 46.50% de la poblacién se encontrd densitometrias en parametros
normales, con osteopenia leve el 19%, moderada el 15.20%, severa el 11.40% y con
reporte de osteoporosis ¢l 7% de la poblacion.
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Grafica No. 21

1 SEDENTARISMO

Factor de
Riesgo NO {-)
SEDENTARISMO Casos (+) Expuesto Total
Presente + 182 195 377
Ausente - 159 144 303
_Total 341 339 680 |
[k = 0.919974 |

El riesgo relativo en pacientes con sedentarismo no es concluyente como factor de

riesgo aislado

Grafica No. 22

2 EDAD
Factor de NO (-)
Riesgo Casos (+) Expuesto Total
Presente
+ 260 135 395
Ausente - 111 174 285
Total 371 309 680
RR 95%ICIRR 95%ICSRR P
1.690044 1.457409 1.959814 <0.0001

El riesgo de adquirir la enfermedad es mayor entre los individuos con el factor de
riesgo presente que entre los individuos sin el factor de riesgo.
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Grafica No. 23

3 TERAPIA
-Factor de NO (-)
Riesgo  Casos (+) Expuesto Total
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+ 69 61 130
Ausente - 302 2438 550
Total 371 309 680
RR= 0.97

En pacientes sin antecedentes de TRH el riesgo relativo no fue concluyente para el
mismo, como factor de riesgo deforma aislada

QGrafica No. 24

4 ANTECEDENTES

Factor de NQO (-)
Riesgo Casos (+) Expuesto Total
Presente + 64 73 137
Ausente - 299 244 543
Total 363 317 680
| RR= 0.85|

No se encontrd riesgo aparente en pacientes con antecedentes heredofamiliares

segun el riesgo relativo.
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Parameter Estimates:

se considero como factores predictores de Normal, osteoporosis(1) y osteopenia (2) a las
causas: Edad menopausica, sedentarismo, antecedentes
afectan la edad menopausica (P=

0.0357) segun regresion logistica

Term

Intercept{0]

Intercept]1]
EDAD_MENCPAUSIA
SEDENTARISMC[1-0]
ANTECEDENTES[1-0)
TERAFIA[1-0]

Estimate
1.02493312
167147411
-0.0316121
-0.3593312
0.49245523
0.04089757

Std Error
0.5665758
0.5699197
0.0120392
01821157
0.2344616
{4.2112884

ChiSquare
3.27
860
6.89
3.89
4.41
0.04

y terapia , encontrandose que
0.0086, sedentarismo (P= 0.0485} y antecedentes (P=

Prob>ChiSq
0.0705
0.0034
0.0086
0.0485
0.0357
0.8461

Al asociar los factores de riesgo encontramos que la edad, la menopausia, el
sedentarismo y los antecedentes heredofamiliares al agruparlos se consideran
factores predoctores para la enfermedad segin regresién logistica.
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DENSIDAD Y MENOPAUSIA
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En esta grafica comparativa observamos que el porcentaje de pacientes con
resultados normales en pacientes premenopausicas fue de 25.44% y en pacientes
posmenopausicas fue de 20.59%, con osteopenia en pacientes premenopausicas fue
de 1.32% y en pacientes posmenopausicas el 10.15% y con reporte de osteoporosis
en pacientes premenopausicas fue de 15.15% y en posmenopausicas de 27.35% de
este grupo, presentdndose la enfermedad de forma marcada en pacientes
posmenopausicas que en pacientes premenopausicas.
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Grafica No. 26
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En esta grafica comparativa encontramos que en los estudios realizados en EUA
(NHANES) ¥ el estudio multicéntrico realizado en México DF reportaron un 50%
de incidencia en pacientes arriba de los 50 afios con osteopenia, mientras nosotros
en nuestro estudio encontramos Unicamente 27.35% de incidencia es este mismo
grupo de edad. Y en el caso de osteoporosis en EUA reportan un 18% en el estudio
multicéntrico realizado en el DF un 20% mientras que nosotros encontramos
unicamente el 10.15% en nuestra poblacién la cual es marcadamente inferior a lo
reportado en otros paises y lugares de la Repiiblica Mexicana.
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CONCLUSION

La osteoporosis en paises latinoamericanos se convertird en un futuro en un
problema de salud importante con grandes consecuencias tanto organicas como
economicas. Con este estudio nosotros pretendemos conocer principalmente la
incidencia en nuestra poblacion y con ello determinar el riesgo y la problematica a
la cual nos enfrentaremos en un mediano a largo plazo como salud pablica.

No solo determinamos la incidencia en nuestra poblacion, sino quisimos conocer los
factores de riesgo de mayor peso para la enfermedad y los mas involucrados en
nuestra poblacion, ademas aprovechando nuestra recoleccion de datos determinar la
edad de la menopausia y corrobora si no hay diferencia con la media nacional.
Ademas de nuestra incidencia consideramos importante compararla con otros paises
y estados de la Repiblica Mexicana en los estudios multicéntricos realizados en
EUA (NHANES) v el multicéntrico nacional realizado en 1998 en la CD de México
considerando los estados del norte, centro y sur del pais.

Dentro de nuestra incidencia en pacientes mayores de 50 afios encontramos un
27.35% de pacientes con osteopenia y un 10.15% en pacientes con osteoporosis en
este mismo grupo de edad, que comparada con otros paises como EUA esta muy por
debajo de lo reportado por ellos mismo, considerando obviamente que es uno de los
paises con mas incidencia y prevalencia de osteoporosis principalmente por la raza
caucasica que habita en esas regiones, siendo esta misma uno de los factores de
riesgo mas importante para la enfermedad, por lo tanto los resultados comparados es
de esperarse y no nos extrafia en lo absotuto. Sin embargo, es de llamar la atencién
los resultados aludidos en el estudio realizado en la Cd. de México donde los
reportes son aun mayores en comparacion con el estudio NHANES hablando ellos
que nosotros contamos con la misma prevalencia de osteopenia que en EUA y mas
aun con mayor porcentaje de osteoporosis, sin embargo hay que considerar que
fueron tomados los estados céntricos v del sur del pais donde los factores de riesgo
asociados pueden estar con mayor presencia que los encontrados en las regiones del
norte. Considerando [a media nacional encontrada en el estudio realizado en la Cd
de México nuestra poblacién esta muy por debajo de la misma (50% vs 27.5% en
osteopenia y 18% vs 10,15% en osteoporosis) que es lo esperado considerando los
factores de riesgo presentados.

En relacion a los factores de riesgo, unicamente existiendo una asociacién entre los
mismo es como puede ser factor un factor predictor para la enfermedad
principalmente con los antecedentes heredofamiliares, el sedentarismo, la edad y la
edad de presentacion de la menopausia; sin embargo al considerarlos de forma
aislada inicamente la edad presento un riesgo relativo considerable comparada con
los otros factores de riesgo que de forma aislada no hubo riesgo aparente al
asociarlos con la enfermedad,

La edad de la menopausia presentada en nuestra region ¢s a los 49 afios que es muy
similar a la media nacional de 50 afios aproximadamente.
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Cabe mencionar que las densitometrias como va se comentd previamente se
realizaron de forma periférica sin embargo en algunos estudios ya marcada en
nuestra referencia, consideran los resultados muy similares a los encontrados en las
densitometrias de columna y cadera por lo que afin que es considerado un tamizare
nuestros resultados son validos para determinar lo que tratdbamos de comprobar,
que es una incidencia mucho menor comparada con otros estudios realizados dentro
y fuera del pais.
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