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INTRODUCCION

La osteoporosis es la enfermedad ésea metabdlica mas comun en el mundo. Las
causas multifactoriales, factores hormonales, dieta, tipo de actividad fisica, etc.
Actualmente, con las nuevas técnicas de deteccion tienen la finalidad de detectar
de manera temprana los cambios 6seos con el objetivo de brindar prevencion,

tratamiento y evitar complicaciones futuras. (3)

Las fracturas ocurren cerca del 40% en columna,20% femoral, 15% antebrazo
distal. Existe una alta incidencia de fracturas en columna vertebral y mufieca en
los primeros afnos de la postmenopausia, con un pico en la sexta década de la
vida, lo cual continla incrementando con la edad. Si bien las fracturas femorales
no son tan frecuentes ponen en riesgo la vida, creando incapacidad y

recuperaciones tardias. (3,5)

Debido a la alta morbilidad que tiene esta enfermedad, es importante estimar la
prevalencia en la ciudad de Hermosillo, para poder saber el impacto social

esperado.



RESUMEN

Antecedente: La osteoporosis es una enfermedad prevalente en mujeres
postmenopadusicas, en la cual disminuye la calidad 6sea, el riesgo relacionado a

fractura incrementa, y la morbilidad tiene impacto psicolégico y econdmico.

Objetivo: determinar la prevalencia de osteoporosis en clinica de climaterio y

menopausia en dos centros en la ciudad de Hermosillo.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo y analitico de pacientes
post menopausicas atendidas en clinica de climaterio y menopausia, las cuales
contaban con densitometria 6sea y expediente clinico completo. El analisis

estadistico se realizé con IBM SPSS 22.0 para Windows.

Resultados: se analizaron 515 casos con edad media 58+9.5 anos, peso 70.3+12
Kg, talla 1.57+0.06 mts, 1.6% contaban con antecedente de fractura previa, 10.7%
tabaquismo activo, 2.9% utilizaban glucocorticoides de manera crénica, 3.7%
tenia artritis reumatoide y el 7.8% utilizaba hormonales. La prevalencia de
osteoporosis fue del 17.9%. Se encontraron diferencias en edad, peso, y con uso

de glucocorticoides (p<0.05).

Conclusiones: la prevalencia de osteoporosis en la clinica de climaterio y
menopausia es discretamente mayor a la reportada en la literatura. Existen
diferencias en los grupos que son importantes, tales como la edad, peso, talla,

cambios que podria estar relacionados con el envejecimiento.

Palabras clave: Osteoporosis, climaterio, menopausia, T-Score.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Hermosillo, Sonora la poblacion total es de 882,716 habitantes en el 2016 de

los cuales 391 645 son mujeres. (6)

En la consulta de climaterio y menopausia del Hospital Integral de la Mujer del
estado de Sonora y en el Centro de Avanzado de Atencidn primaria a la salud se
les realiza densitometria 6sea central (cadera y columna), somatometria y se

interrogan los factores de riesgo para osteoporosis a todas las pacientes.

En Hermosillo la esperanza de vida es de 79.5 afos (6), con lo que la
osteoporosis post menopausica se ha convertido en un problema de salud publica
ya que a mayor edad de la mujer, aumenta el riesgo de padecer esta

complicacion. (4)

Se estima que 1 de cada 12 mujeres mexicanas tendran una fractura de cadera y
un riesgo del 19.2% para fractura de vértebra. Estudios epidemioldgicos en
mexicanas indican que un 56% de las pacientes tiene osteopenia y un 16% tiene

osteoporosis en la densitometria mineral 6sea central (10).

Es de lo siguiente que se origine la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de osteoporosis post menopadusica en la clinica de
climaterio y menopausia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora y

en el CAAPS?



MARCO TEORICO

El hueso es un 6rgano muy activo. Un proceso continuo, denominado remodelado
0seo, supone una resorcion (actividad osteoclastica) y formacion (Actividad
osteoblastica) constante de hueso. (1) Tanto los osteoblastos como los
osteoclastos derivan de progenitores de la médula ésea, los osteoblastos de
células pluripotenciales mesenquimatosas y los osteoclastos de una seria blanca
hematopoyética. Las citocinas intervienen en este proceso evolutivo, un proceso

regulado por los esteroides sexuales.(1)

La cantidad de hueso en cualquier momento refleja el equilibrio entre las fuerzas
osteoblastica y osteoclastica, influido por una multitud de elementos
estimuladores e inhibidores. El envejecimiento y la carencia de estrogenos
originan una actividad osteoclastica excesiva. Una disminucion del aporte o
absorcion del calcio reduce la concentracion sérica de calcio ionizado. Esto
estimula la secrecién de hormona paratiroidea (PTH) para movilizar el calcio de
hueso por estimulacién directa de la actividad osteoclastica. El incremento de
PTH también estimula la produccion de vitamina D para que aumente la absorcion
intestinal de calcio. La carencia de estrogenos se asocia a una mayor sensibilidad
del hueso a la PTH. Por tanto, para cualquier concentracién de PTH cuando hay
carencia de estroégenos, se elimina mas calcio del hueso, lo que eleva el calcio
sérico, que a su vez disminuye la PTH, asi como la vitamina D y la absorcion

intestinal de calcio. (1)

El riesgo posterior de fracturas por osteoporosis dependera de la masa 6sea en el

momento de la menopausia y la velocidad de pérdida 6sea después de ésta. (1)



En las ultimas décadas en los paises en desarrollo se esta incrementando la
expectativa de vida; en México, en 1950 para la mujer era de 50 afios y hoy es de
78 afios. En el XI Censo General de Poblacién y Vivienda de 1990 el grupo mayor
de 65 afios representaba 4.2% y en el de 2010 se incrementé a 6.3%, en
proporcion similar para uno y otro sexo. Esto implica el inicio de la transicién de

un pais de jovenes a uno de poblacion vieja creciente. (2)

En mujeres mexicanas mayores de 45 afnos se reporta una prevalencia de

osteoporosis de 16% y de osteopenia de 57%. (2)

Existe una heterogeneidad en las recomendaciones sobre el abordaje de la
osteoporosis que pueden influir en la toma de decisiones de los profesionales en
el ambito de la salud, tanto en la solicitud de densitometrias como en la
instauracién de tratamiento farmacolégico. Por lo tanto se deben desarrollar una

recomendacion comun y homogénea. (3)

Fisiopatologia: La disminucion de la masa Osea se acelera después de la
menopausia hasta un 5% en el caso del hueso trabecular, y entre un 1% y un
1,5% de la disminucion de la masa ésea total anual tiene lugar los primeros afos

después de la menopausia.(1)

Los estrogenos ejercen una inhibicion tonica del remodelado y mantienen un

equilibrio entre la actividad osteoclastica y osteoblastica. (1)

El estrégeno modula la produccién de citocinas responsables de la resorcién 6sea
como interleucina 1 y la interleucina 6, factores que estimulan la formacion de
colonias la osteoprotegerina y proteinas que pertenecen a la familia del factor de

crecimiento transformador beta. Los estrégenos aumentan los receptores de



vitamina D en los osteoblastos y este podria ser un método mediante el cual los
estrogenos modulan la actividad de la vitamina D en el hueso. Existen pocas
pruebas de que los estrégenos influyan en el hueso al alterar las hormonas
calcitropas circulantes. Por tanto, las acciones de los estrogenos representan
principalmente efectos directos sobre el hueso y efectos importantes sobre el

metabolismo de la vitamina D y el manejo renal e intestinal del calcio.(1)

El riesgo de facturas depende de dos factores: la masa ésea alcanzada al llegar la
madurez y la velocidad posterior de pérdida 6sea. Una velocidad alta de pérdida
Osea tras la menopausia es sumamente predictiva de un mayor riesgo de
fracturas. La combinacion de una masa 6sea baja y una pérdida rapida es aditiva
y, por tanto, estas personas son las que representan el maximo riesgo de

fracturas. (1)

Cuadro clinico: Muchas personas no sabran que tienen osteoporosis hasta que

sufran una fractura. (1)

Los estudios epidemioldégicos ha revelado lo siguiente: las fracturas por
compresion vertebral, se presenta alrededor del 50% de las mujeres mayores de
65 anos, el sitio de fractura mas frecuente son la duodécima vértebra toracica y
las tres primeras lumbares. La fractura de colles se aumenta el riesgo a un 15% a
partir de los 75 anos de edad. Fractura de cabeza de fémur se refiere un ascenso
de 0, 3/10000 a 20/1000 entre los 45 y 85 afios de edad, alrededor del 25 % de
las mujeres mayores de 50 afios fallece por complicaciones de fractura de cadera.
También se ve afectada la dentadura por la pérdida de hueso alveolar bucal

causando caida dental. (1)
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Las personas con un mayor riesgo de fracturas pueden identificarse mediante una
anamnesis detallada. Los factores de riesgo siguientes son especialmente

importantes en las mujeres:

Envejecimiento: el riesgo de fractura se duplicada 7 a 8 anos a partir de los 50

afnos de edad.(1 y 28)

Antecedentes de una fractura por fragilidad

Antecedentes familiares de fracturas por fragilidad en parientes préximos

Tabaquismo

Constitucion delgada y pequena.

Antecedentes familiares de osteoporosis

Amenorrea (hipoestrogenismo)

Aporte deficiente de calcio y de vitamina D durante toda la vida.

Utilizacién de farmacos que provocan pérdida 6sea

Modo de vida sedentario

Consumo excesivo d alcohol

Artritis reumatoide.

Todas las fracturas osteoporoticas estan asociadas a un mayor riesgo de
mortalidad que persiste durante un periodo de entre 5 y 10 afios después de

haber sufrido la fractura.(1)
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Medicion de la densidad o6sea:

Por cada descenso de una desviacion estandar de la masa 6sea se produce un

aumento del 50 a 100% de riesgo de fracturas. (1 'y 28)

La impresionante relacion entre el riesgo de fracturas y la densidad 6sea baja ha
planteado la cuestidn de si resulta util realizar un cribado de la osteoporosis, Debe
recordarse que, dado que la velocidad de pérdida oOsea después de la
menopausia contribuye por igual al riesgo de fracturas que la masa ésea total
presente en el momento de la menopausia, una determinacién normal de la
densidad ésea en el momento de la menopausia no significa que la paciente no
presente riesgo de fracturas en etapas mas tardias de la vida. Una mujer
relativamente joven con una masa 6sea escasa podria definirse como objetivo de

una intervencion adecuada.(1)

La determinacion de la densidad 6sea para controlar la disminucion de la masa

0sea se realiza cada 2 afios. (1)

Motivos para medir la masa 6sea: (1)

Ayuda a las pacientes a tomar decisiones con respecto a la hormonoterapia.(1)

Evaluar la respuesta al tratamiento en determinados pacientes por ejemplo en

fumadoras y mujeres con trastornos de los habitos alimentarios.(1)

Evaluar la masa 6sea en pacientes tratados a largo plazo con glucocorticoides,

hormona tiroidea, anticonvulsivos o heparina.(1)

Confirmar el diagndstico y evaluar la intensidad de la osteoporosis, para ayudar a

12



tomar decisiones terapéuticas y controlar la eficacia del tratamiento.(1)

Evaluar la masa 6sea en las mujeres posmenopausicas que acuden con fracturas,
presentan uno o mas factores de riesgo de osteoporosis o tienen mas de 65 afios

de edad.(1)

La densitometria mineral 6sea es una técnica no invasiva de medicién de la
densidad 6sea, con buenos resultados, tanto en términos de precision como de
fiabilidad (Coeficiente de variacién: 0,5-3%; error de exactitud: 3 a 5 %), no

predice fracturas. (9, 20 y 30)

La absorciometria radiolégica de doble energia (DEXA) ofrece una buena
precision en todas las localizaciones de fracturas osteoporéticas y la dosis de
radiacion es mucho menor que en una radiografia de térax convencional. Los
estudios corporales totales mediante DEXA pueden medir el calcio corporal total,
la masa magra y la masa grasa. Aporta mejor informacion, al medir los tres
puntos de mayor interés, el radio, la cadera y la columna vertebral. Para uso
clinico practico (cribado) las determinaciones se llevan a cabo en la columna

lumbar, la cadera y el cuello femoral. (1, 19y 22)

Puntuacion T: desviaciones estandar entre la masa 6sea de la paciente y la masa
O0sea maxima media de una adulta joven, cuanto mas negativa, mayor el riesgo de

fractura.(1)

Puntuacion Z: desviaciones estandar entre la masa 6sea de la paciente y la masa
O0sea media para el mismo sexo, la misma edad y el mismo peso. Una puntuacion
Z inferior a -2 (2,5% de la poblacién normal de la misma edad) precisa una

evaluacion diagndsticos para descartar otras causas distintas de la pérdida 6sea

13



posmenopausica.(1)

El diagndstico estda basado en la densidad mineral ésea (BMD) realizada con
absorciometria de rayos X de energia dual (DXA), expresado como el T score, y/o
la presencia de fracturas (5) puede ser determinada en la columna lumbar (L1-
L4), cadera total y cuello femoral. Cuando existan razones (obesidad,
laminectomia lumbar, etc.) que impidan esto, puede utilizarse la medida en el

tercio distal del radio (8);

La OMS considera un valor densitométrico normal al que se ubica entre * 1
desviacion estandar (DE) del promedio de densidad ésea del adulto joven y
osteopenia 0 masa 6sea disminuida entre -1.0 a -2.4 DE; osteoporosis a -2.5 DE y

osteoporosis severa o grave con -2.5 DE y ademas fractura dsea. (2)

La importancia clinica de una determinacién de la densidad ésea en una mujer
posmenopausica se estima mediante la puntuacién T. En mujeres mas jovenes, la

interpretacién utiliza la puntuacién Z.(1 y 25)

Segun la densitometria mineral 6sea la OMS define como un umbral de fractura el
valor de densidad ésea por debajo del cual aumenta el riesgo de fractura no
traumatica; existiendo diversos estudios que han verificado que por cada
desviacion estandar que disminuye el T Score de la masa 6sea, el riesgo relativo

de sufrir una fractura aumenta aproximadamente 1,5 a 2 veces. (9 y 24)

Criterios de la OMS: (9)

Entre +1 y -1 DE no hay riesgo a fractura(9). -.99 y +1

Entre -1 y -2.5 DE hay osteopenia y el riesgo de fractura es el doble de lo

14



normal(9).

Entre -2,5 DE diagndstico de osteoporosis, el riesgo de fractura es cuadruple de lo

normal(9).

La osteoporosis es “una enfermedad de todo el esqueleto caracterizada por una
masa 6sea baja y una alteracion de la microarquitectura 6sea que condiciona un

hueso fragil, con el consecuente incremento del riesgo de fracturas”. (12'y 18)

La factura osteopordéticas, por su impacto en la mortalidad, deterioro de la calidad
de vida y coste para los servicios sanitarios, es un problema de salud de primer
orden en la mayoria de los paises desarrollados. En Europa se producen
anualmente 20,6 millones de fracturas osteoporéticas, el equivalente a unas
pérdidas de alrededor de 2 millones de afos de vida ajustados por discapacidad.
En Espana se ha estimado que en los proximos 10 afios se produciran 714,000

fracturas osteoporaéticas, la mayor parte en mujeres mayores de 70 anos. (3 y 27)

Pudo concluirse que la osteoporosis es una entidad clinica frecuente en la mujer
climatérica de edad mediana, por lo que debe ser diagnosticada precozmente
para indicar una terapéutica eficaz, que mejore la calidad de vida en esta etapa,
por lo cual se sugiere la realizacion de la densitometria ésea a las pacientes que
en la posmenopausia presentan factores de riesgo de osteoporosis, asi como el
desarrollo de un estudio longitudinal, con las mujeres que hayan recibido
tratamiento quirurgico antes de la edad de 40 anos, para la identificaciéon precoz

de esta enfermedad. (4 y 26)

La prevenciéon de fracturas se considera prioridad para lo Organizacion Mundial

de la Salud. La osteoporosis es la principal causa de fracturas en columna, radio y

15



cadera las cuales incrementan la morbi-mortalidad en la poblacion de edad

avanzada (5)

En Hermosillo la esperanza de vida es de 79.5 afos (6), y para conocer la
epidemiologia de la osteoporosis; es un error aplicar los criterios de la OMS de
forma aislada para indicar medidas preventivas y terapéuticas. Dentro de las
clasificaciones existe osteopenia, lo cual no tiene sustrato clinico, puede generar
temor y confusion entre los pacientes, al considerarla como un estado previo a la

osteoporosis y al riesgo de fracturas. (7)

Esta claro que la incidencia y prevalencia tiene tendencia a aumentar debido a la
mayor longevidad de la poblacién y a los mayores esfuerzos para detectarla

precozmente.(7)

Son pocos los trabajos que han estudiado la prevalencia de la osteoporosis sin

fracturas en la poblacion general siguiendo los criterios densitométricos.(7)

La osteoporosis puede y debe prevenirse. Existen tratamientos capaces de
prevenir las fracturas que se han mostrado costo-efectivos. A pesar de las
evidencias la osteoporosis sigue estando sub diagnosticada, y muchos pacientes
permanecen sin tratamiento. El papel del médico de atencién primaria es
fundamental para identificar a la poblacién de mayor riesgo y adoptar las medidas
oportunas. Ademas puede contribuir a prevenir las fracturas una vez que la
enfermedad estd establecida, y a ayudar al seguimiento de los pacientes
asegurando la continuidad del tratamiento. Muchas paises desarrollados aun no
han establecido suficientes medidas para abordar la prevencion de este grave

problema socio sanitario. (7 y 21)
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OBJETIVO (S)

Objetivo General:

Identificar los casos de osteoporosis en las pacientes post menopausicas en la
clinica de climaterio y menopausia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de

Sonora y Centro Avanzado de Atencién Primaria a la Salud.

Objetivo Especifico:

1. Determinar las caracteristicas demograficas de pacientes atendidas en

clinica de climaterio y menopausia.

2. Analizar las densitometrias Oseas centrales en las pacientes post

menopausicas.

3. ldentificar las pacientes con osteopenia en la post menopausia.

4. Valorar los antecedentes de las pacientes.

5. Comparar los grupos de osteoporosis con osteopenia y sin osteoporosis.

17



HIPOTESIS

HO: La prevalencia de osteoporosis en pacientes post menopausicas es menor
del 16% (referencia nacional) en la clinica de climaterio y menopausia del Hospital
integral de la Mujer del Estado de Sonora y CAAPS.

HA: La prevalencia de osteoporosis en pacientes post menopausicas es mayor
del 16% (referencia nacional) en la clinica de climaterio y menopausia del Hospital
integral de la Mujer del Estado de Sonora y CAAPS.
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JUSTIFICACION

En México, las fracturas por osteoporosis no solo representan un gran gasto
econdémico (un afo de tratamiento de $9,817 a $36,854 pesos) (12 y 29), también
deja consecuencias a largo plazo como dolor crénico, deformidad, depresion,
discapacidad y muerte con un margen muy amplio de fracturas de cadera ($97
millones de ddlares anuales) (10 y 29) y vertebras sub diagnosticadas, sin
importar el hecho que estan disponibles métodos efectivos para su prevencion y
tratamiento. La osteoporosis es un problema mundial que incrementara durante
los préximos 50 afos. Se deben de tomar medidas urgentemente para este

padecimiento. (5)

Una publicacién reciente estima que el costo en el Seguro Popular (Secretaria de
Salud) para el tratamiento agudo de fractura de cadera es de $54,697 pesos. (10

y 29)

México tiene que actualizarse en cuanto a tecnologia y diagndstico para
seguimiento de pacientes con osteoporosis, con lo cual se disminuyen costos asi
como comorbilidades en el grupo de pacientes estudiados brindando un

diagndstico y tratamiento oportuno analizando densitometrias. (13)

En cuanto a costo de las densitometrias 0seas para las usuarias de la clinica de
climaterio y menopausia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora y
del Centro Avanzado de Atencion Primaria a la Salud realizarlas estan cubiertas
por seguro popular y son realizadas en ambas instituciones por una técnica

capacitada con su calibracién adecuada de forma periddica. (13)

El costo beneficio para la salud de las usuarias de la clinica de climaterio y
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menopausia se justifica con las medidas que adoptamos al realizar en cada una
de ellas la densitometria mineral 6sea central y se justifica con detectar pacientes
con los diagnosticos de osteoporosis y osteopenia, y que reciban su tratamiento y

medidas preventivas de forma adecuada. (14 y 17)

La incapacidad que produce la fractura, los costos, la recuperacion y secuelas del
procesos son prevenibles, con deteccion y tratamiento oportuno. Si consideramos
que la patologia ocurre en pacientes mayores el tiempo de recuperacion es mas
lento, y el riesgo de complicaciones relacionadas a los cuidados de salud

(ejemplo, neumonia, delirium, etcétera) son mayores. (14 y 16)
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

e Observacional descriptivo, transversal y analitico

LUGAR DE ESTUDIO:

e Archivo clinico del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora y del

Centro Avanzado de Atencién Primaria a la Salud (CAAPS)

PERIODO DE ESTUDIO

e Periodo de evaluacion: 1ero de enero del 2012 al 31 de Julio del 2015.
e Fecha de recoleccidon de datos: de Enero 2016 a Marzo 2016

e Fecha de analisis y entrega de datos: 16 de Marzo a 30 de Marzo 2016

POBLACION DE ESTUDIO

e Pacientes que fueron atendidas en clinica de climaterio y menopausia del
hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora y en el Centro Avanzado
de Atencion Primaria a la Salud (CAAPS) en seguimiento de climaterio o
menopausia a las cuales se les realizo densitometria 6sea en el periodo de
evaluacion.

CRITERIOS DE SELECCCION DE LA POBLACION

CRITERIOS DE INCLUSION

v Pacientes atendidas en clinica de climaterio y menopausia del Hospital

Integral de la Mujer y Centro Avanzado de Atencion Primaria a la Salud
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v

v

v

v

Diagnostico de climaterio o menopausia
Que cuenten con somatometria (peso, talla)

Que cuenten con densitometria 6sea central

Historia clinica completa con los siguientes antecedentes de importancia:

Fractura previa

- Padres con fractura de cadera
- Fumador activo

- Uso de glucocorticoides

- Artritis Reumatoide

- Osteoporosis secundaria

- Ingesta de bebidas alcohdlicas de 3 o0 mas por dia

CRITERIOS DE EXCLUSION

v

v

v

Diagnéstico de osteoporosis secundaria
Menopausia quirurgica

Insuficiencia ovarica precoz

TIPO DE MUESTREO:

v

No probabilistico, consecutivos.

TAMANO DE LA MUESTRA:

v" No requiere calculo por tipo de muestreo. Se incluyeron 515 casos.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion operacional | Escalade |Indicador
conceptual medicion
Calidad 6sea Determinado | -1 a 1 DE normal Cualitativa | 1.Normal
por puntos de Ordinal
-2.5a-1.1DE 2.0Osteopeni
corte de T-
osteopenia a
Score
Menor de -2.5 DE 3.0Osteoporo
Osteoporosis sis
Sin osteoporosis | DXA con T Es el T score obtenido Cuantitativ | T-Score
score >-1 DE | en la densitometria al a continua
(11) momento de la
consulta(11)
Osteopenia DXAconT Es el T score obtenido Cuantitativ | T-Score
score entre -1 | en la densitometria al a continua
y -2.5 DE(11) | momento de la
consulta(11)
Osteoporosis DXAconT Es el T score obtenido Cuantitativ | T-Score
score <-2.5 en la densitometria al a continua
DE (11) momento de la

consulta(11)
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Edad Intervalo de Anos cumplidos al Cuantitativ | Edad
tiempo momento de a continua
trascurrido densitometria 6sea
del
nacimiento a
evaluacion
Osea

Peso Unidad de Medicion de peso de las | Cuantitativ | Kg
medida en pacientes en la consulta | a continua
Kilogramos
de cada
paciente

Talla Unidad de Medicion en unidad de Cuantitativ | Metros
medida en metros y centimetros de | a continua
Metros en cada paciente en la
cada consulta.
paciente

Fractura previa Pérdida de la | Una fractura previa hace | Cualitativa | Presencia o
solucion de referencia a una fractura | dicotomica | ausencia
continuidad ocurrida en la vida
en cadera, adulta de manera
fémur o espontanea o a una
humero. fractura causada por un
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trauma que, en un
individuo sano, no se

hubiese producido. (11)

Padres con Antecedente | Preguntas sobre la Cualitativa | Presencia o
fractura de de familiar historia de fractura de dicotdbmica | ausencia
cadera directo con cadera en la madre o
pérdida de padre del paciente. (11)
solucion de
continuidad
de cadera.
(11)
Fumador activo | Tener habito | Utiliza directamente el Cualitativa | Presencia o
de tabaco cigarrillo de manera dicotbmica | ausencia
continua a la fecha de
evaluacion.
Uso de Utilizar Glucocorticoides orales | Cualitativa | Presencia o
glucocorticoides | medicamento | o ha estado expuesto a | dicotomica | ausencia

de la familia
de
glucocorticoid

es orales

glucocorticoides orales
durante mas de 3
meses, con una dosis
diaria de 5mg o mas de
prednisolona (o dosis

equivalentes de otros
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glucocorticoides)(11)

Artritis Enfermedad | Presencia de Cualitativa | Presencia o
Reumatoide reumatologic | diagnostico establecido | dicotbmica | ausencia
a de artritis reumatoide
Alcohol 3 o0 mas | Tener habito | En caso de que el Cualitativa | Presencia o
por dia de tomar paciente beba 3 o mas dicotbmica | ausencia
alcohol dosis de alcohol por dia.
Una dosis de alcohol
varia ligeramente entre
paises de 8-10g de
alcohol. Esto equivale a
una taza de cerveza
(285 ml), una copa de
licor (30 ml), una copa
de vino de tamafio
mediano (120 ml), o 1
copa de aperitivo (60
ml) (11)
Variable de exclusion
Osteoporosis Patologia a la | Trastorno asociado Cualitativa | Presencia o
secundaria cual se estrechamente con dicotémica | ausencia
atribuye la osteoporosis. Esto

incluye diabetes tipo 1,
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osteoporosis | osteogenesis imperfecta
en adultos,
hipertiroidismo cronico
no tratado,
hipogonadismo o
menopausia prematura,
malnutricion cronica o
malabsorcion,
medicamentos y
enfermedad croénica del

higado (11)

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de los
datos, posteriormente se procedié a la determinacion de medias con desviacion
estandar para las variables cuantitativas, para las variables categdricas se
determinaron frecuencias y porcentaje, la comparacién de medias se realiz6é con t
de student, U Mann Whitney y las comparacién de porcentajes con Ji cuadrada
(X?), se considerd con significancia estadistica P<0.05. El analisis fue realizado

con el paquete estadistico IBM SPSS 22.0 para Windows.
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ASPECTOS ETICOS

El proyecto se ajustd al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud asi como a la Declaracion de Helsinki adoptada en
junio de 1964, en su version enmendada de 2004, y en las normas mexicanas
313, 314 y 315, apegada a las normativas y demas relativas a estudios sobre
seres humano, el presente estudio se considera una investigacion sin riesgo, ya
qgue no se realizé ninguna intervencidon o modificacion en las variables fisioldgicas,
psicologicas o sociales de los individuos, por lo cual no se requiere
consentimiento informado o aprobacion del comité de bioética. Sin embargo, no
se procedid a realizar ningun tipo de evaluacion (recopilacion de datos) hasta
contar con la autorizacion de ensefianza y del comité de investigacion y bioética
de la unidad.

Los investigadores implicados en el presente estudio se comprometen a mantener

la confidencialidad de los casos en todo momento.
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RESULTADOS

Se analizaron 515 casos, edad media de 58+9.5 afos (minimo 40, maximo 91),
con peso de 70.3+12.03 Kg (36-117kQ), talla 1.57+0.06 mts (1.41-1.74) con indice
de masa corporal (IMC) de 28.48+4.7 Kg/m? (15.40-50). Se realiz6 la distribucion
categorica de acuerdo al indice de masa corporal. El 43.5% presento sobrepeso,

seguido con 34.8% con obesidad.

Al estudiar los antecedentes 1.6% contaban con antecedente de fractura previa,
10.7% con antecedente familiar de fractura previa, 10.7% tabaquismo activo,
2.9% utilizaban glucocorticoides de manera croénica, 3.7% tenia artritis reumatoide
y el 7.8% utilizaba hormonales. El resumen de los resultados se encuentra en la

tabla 1.

Se analiz6é T-Score con media de -1.17+1.27, la prevalencia de osteoporosis en el

grupo fue de 17.9%, y 37.7% osteopenia.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de las mujeres estudiadas post menopadusicas en

la clinica de climaterio y menopausia del Hospital Integral de la Mujer del Estado

de Sonora y en el CAAPS

Variable n=515 Desviacion
estandar
Edad 58 +9.5
Peso (Kg) 70.3 12
Talla (mts) 1.57 1+0.06
indice de masa corporal (Kg/m?) 28.4 4.7

Fuente: Expediente clinico

Tabla 2.- Porcentajes de pacientes segun su indice de masa corporal de las

mujeres estudiadas post menopausicas en la clinica de climaterio y menopausia

del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora y en el CAAPS

Variable n

%

indice de masa corporal (Kg/m?)

Bajo peso 5

Normal 107
Sobrepeso 224
Obesidad 179

1.0

20.8

43.5

34.8

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 3. Porcentaje de antecedentes relevantes en las mujeres estudiadas post
menopadusicas en la clinica de climaterio y menopausia del Hospital Integral de la

Mujer del Estado de Sonora y en el CAAPS

Variable n=515 %

Antecedentes
Fractura Previa 8 1.6
Antecedente familiar de fractura 55 10.7
Tabaquismo activo 55 10.7
Uso de glucocorticoides 15 2.9
Artritis reumatoide 19 3.7
Uso de alcohol 2 04

Fuente: Expediente clinico
Tabla 4. Media en general de pacientes sanas con osteopenia y osteoporosis en
las mujeres estudiadas post menopausicas en la clinica de climaterio y

menopausia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora y en el

CAAPS
Variable n=515 Desviacion
estandar
T-Score -1.17 +1.27
Normal 229 44.5
Osteopenia 194 37.7
Osteoporosis 92 17.9

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 5.- Media de edad, peso, talla, indice de masa corporal y T-score en las
mujeres estudiadas post menopausicas en la clinica de climaterio y menopausia

del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora y en el CAAPS

Variable Media Desviacion estandar
Edad 58 9.5

Peso (Kg) 70.3 12

Talla (mts) 1.57 0.06

indice de masa corporal (Kg/m?) 28.4 4.7

T-Score -1.17 1.27

Fuente: Expediente clinico

Se realiz6 la comparacion de grupo, considerando el evento osteoporosis,
osteopenia y calidad 6sea normal al realizar la comparacion de grupos se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las variables

cuantitativas.

32



Tabla 6.- Evaluacion de grupos de edad dividos en grupo de edad comparado con

osteoporosis, osteopenia, y pacientes con densidad mineral 6sea normal.

Evaluacion
Osteoporosis Osteopenia Normal
Variable pP*
Total 92 194 29
Edad Frec % Frec % Frec %
0.000

66 10.2 60 939 | 542 | 6.6
35-40 0 0 1 5 0 0
41-45 0 0 4 2.1 14 6.1
46-50 1 1.1 24 12.4 57 24.9
51-55 30 32.6 87 45.1 120 524
56-60 16 17.4 29 15 25 10.9
61-70 13 14.1 18 9.3 9 3.9
71-75 14 15.2 15 7.8 3 1.3
+76 18 19.6 15 7.8 1 4

(Frec = frecuencia)

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 7.- Evaluaciéon de grupos de osteopenia osteoporosis y normal comparados

con peso talla e indice de masa corporal.

Osteoporosis Osteopenia Normal
Variable Media DE Media DE Media DE i
Peso 63.4 10.3 69 11.36 74 11.8 0.000
Talla 1.54 0.05 1.57 0.05 1.58 0.05  0.000
IMC 26.5 4.57 27.9 4.5 29.7 475 0.010
Tabla 8 .- Evaluacion de estado nutricional comparado con los grupos de
osteoporosis, osteopenia, y hormal en las pacientes post menopausicas.
Osteoporosis Osteopenia Normal
Variable Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % i
Bajo peso 2 2.2 2 1 1 4 0.010
Normal 33 35.9 42 21.6 32 14
Sobre 94 41
36 39.1 94 48.5
peso
Obesidad 21 22.8 56 28.9 102 44.5

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 9.- Comparacion de grupos de osteoporosis, osteopenia y pacientes con

densitometria mineral osea normal, con los factores de riesgo para osteoporosis.

Osteoporosis Osteopenia Normal
Variable Frecuencia %  Frecuencia % Frecuencia % "
Fractura previa 5 54 2 1 1 4
Antecedentes 4 4.3 18 9.3 33 14.4 0.022
Familiares
Fumador Activo 10 10.9 11 5.7 34 14.8 0.010
Uso de 6 6.5 4 2.1 2 2.2
Glucocorticoides
Artritis Reumatoide 6 6.5 6 3.1 7 3.1 0.282
Uso de alcohol 1 1.1 0 0 1 4

Fuente: Expediente clinico
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DISCUSION

El propdsito de este estudio fue determinar la prevalencia de osteoporosis en las
pacientes de ambos hospitales y su relacién con algunos factores de riesgo y las
diferentes repercusiones que influyen en esta patologia. (5) Se encontré una
prevalencia del 17.9% en nuestra poblacion de estudio similar a la reportada a
nivel nacional que es del 17% (10); en cuanto a prevalencia de osteopenia fue
significativamente menor del 37.7% comparado con 43% nacional. (10) Mientras
que un 44.5% presentdé una densitometria normal en este estudio, contra un 40%

de la poblacién nacional. (10)

Hubo diferencias significativas entre los grupos de edad; la edad promedio fue de
58 anos de edad, comparado con otros estudios a nivel internacional y nacional
se establece con una mayor frecuencia posterior a los 65 anos de edad,
encontrando que en Sonora el diagnéstico se establece en una edad menor por
lo que se consideraria realizar screnning en una edad menor para detectar esta
patologia en sus inicios y asi disminuir las complicaciones.(12). En todas las
edades y en todos los sitios del organismo la mujer tiene menor densidad Osea
que el hombre, desventaja que se acentua con la disminucion de estrogenos
caracteristica al llegar a la menopausia, que se refleja en pérdida 6sea acelerada
y, en consecuencia, mayor vulnerabilidad a la osteoporosis y mayor riesgo de

fracturas. (5)

La poblacién en general tuvo un indice de masa corporal de 28.4 kg/m?, lo que se
traduce a sobrepeso, con un 43.5% de pacientes con sobrepeso de la poblacion

total, en cuanto a los antecedentes so6lo 154 pacientes tenian factores de riesgos
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para osteoporosis siendo los mas frecuentes el antecedente de fractura familiar y
tabaquismo activo resultando en un total de 10.7%.

La mayor frecuencia de osteoporosis se presentd en el grupo de 51 a 55 afos de
edad, que coincide con la edad en la que se establece la menopausia en la

poblacién mexicana en general. (5)

En este estudio se mostrd que las pacientes con osteoporosis tenian sobrepeso
en su mayor porcentaje un 39.1% y solo un 2.2% tenia bajo peso, con una P
0.010 en contraste con lo mostrado en otros estudios realizados a nivel
internacional donde es mas comun que las pacientes con osteoporosis estén en
bajo peso; asi mismo se revisaron otros estudios nacionales similares donde
tienen el mismo hallazgo que las pacientes con osteoporosis en un mayor

porcentaje se encuentran con sobrepeso. (5)

De acuerdo con la bibliografia consultada las pacientes con una densitometria
0sea normal en su mayor porcentaje se encontraban en obesidad con un 44.5%,

lo que concuerda con la teoria de la obesidad como factor protector. (15)

En cuanto a los factores de riesgo para osteoporosis, con una P significativa en
todas las comparaciones se encontré que las pacientes con fractura previa
aumento en un 5.4% el riesgo de presentar nueva fractura, coincidiendo con la
literatura como factor de riesgo. (5)

Los antecedentes familiares no estan asociados a osteoporosis ya que un 14.4%
de pacientes que tenian antecedentes familiares tenian una densitometria

mineral ésea normal, contrario a lo mostrado en estudios previos. (5)
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El antecedente de tabaquismo estuvo presente con mayor frecuencia en las
pacientes sin osteoporosis en contraste con otros estudios realizados donde lo
mencionan como un importante factor de riesgo para osteoporosis; como lo
describe la literatura, en este estudio no tuvo relevancia como factor de riesgo
predisponente con una P de 0.01.(5)

Los antecedentes de uso de glucocorticoides, artritis reumatoide y el consumo de
alcohol no son factores de riesgo significativos ya que no se interrogaron de forma
intencionada durante la entrevista por lo que seria necesaria complementar este

estudio agregandolos al cuestionario como factor de riesgo.(5)
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CONCLUSIONES

En este estudio se evaluaron densitometrias centrales, sin embargo no se
dividieron los grupos de osteoporosis de columna u osteoporosis de cadera, sino
que se tomoO en general, se pueden hacer estudios posteriores comparando
ambos grupos de osteoporosis de cadera y osteoporosis de columna.

En cuanto a la edad de diagndstico de osteoporosis, en nuestra poblacion se
realizo el diagndstico en promedio a los entre los 50 y 55 ainos de edad, por lo que
es necesario realizar la densitometria mineral 6sea antes de los 65 afios de edad
como lo marca la Norma Oficial Mexicana.

Es importante destacar que en este estudio no se evalu6 tampoco la presencia de
fracturas.

Ademas los unicos factores de riesgo que mostraron tener importancia en el
presente estudio, fueron los antecedentes heredo familiares, ya que el peso bajo
no esta relacionado con osteoporosis en el presente estudio al igual que en los
trabajos realizados previamente en México.

Es necesario reestructurar los factores de riesgo para osteoporosis, el unico que
se muestra relevante es la menopausia relacionado con la osteoporosis.

Se necesitan futuros estudios donde se incluya la variable de fractura, relacionado
con osteoporosis central por regiéon (cadera o columna), y donde se evalue la
eficacia de FRAX (23), ya que en este estudio no se observé relacién entre la
mayoria de los factores de riesgo incluidos para esta herramienta predictiva de

fractura en 10 afios, lo que la haria carecer de utilidad.

39



ANEXOS:

Grafico 1. Evaluacién de la calidad 6sea determinado por porcentaje.

FUENTE: Expediente clinico.

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos.

W Hormal
= Osteopenia
O osteoporosis

No. Caso: No. de Expediente: Centro de Atencion:
Edad: Peso: Talla:

IMC: T-Score:

Fractura Previa Si No
Antecedentes Familiares Si No

Fumador Activo Si No

Uso Glucocorticoides Si No

Artritis Reumatoide Si No

Uso de alcohol Si No

Uso de Hormonal Si No
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