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RESUMEN

Introduccion. La osteoporosis en mujeres peri y postmenopausicas es un
padecimiento frecuente, el cual esta asociado a multiples factores de riesgo, lo
que puede ocasionar un problema de salud publica importante en nuestra
poblacion. La asociacion entre los lipidos y el metabolismo de hueso se ha
convertido en un foco creciente de interés en los ultimos afios, y la acumulacion de
evidencia ha mostrado que la aterosclerosis y la osteoporosis, un trastorno de
metabolismo de los huesos, con frecuencia coexisten. Objetivo. Realizar un
analisis retrospectivo sobre la relacion entre el sindrome metabdlico y la
osteoporosis en las pacientes peri y postmenopausicas el hospital de la mujer.
Material y métodos. Es un estudio transversal, retrospectivo y Analitico realizado
en la Clinica de Climaterio en el Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud, Ciudad
de México; durante el periodo de marzo del 2014 a marzo del 2016. Resultados.
Se obtuvo una muestra de 49 pacientes, de las cuales todas cursaban con algun
grado de osteopenia u osteoporosis, se obtuvo una prevalencia para Sindrome
metabalico de 46.9 y una Prevalencia para osteoporosis del 51; Calcula Razén de
Momios de Prevalencia (RMP) para encontrar al sindrome metabdlico como factor
de riesgo de osteoporosis obteniendo una RMP de 12.8, con un IC al 95% (2.24 —
45.85) con un valor de p < 0.05 (p=0.00). Conclusiones. La mayoria de los
estudios han encontrado que, en las mujeres este sindrome se asocia con un
mayor grado de osteopenia y osteoporosis, y con un incremento significativo en la
incidencia de fracturas osteoporéticas no vertebrales, nuestro estudio comprueba
esta situacion en las mujeres que son atendidas en la clinica de climaterio en el

Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud en la Ciudad de México.

Palabras clave: osteoporosis, sindrome metabdlico, sindrome climatérico.
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ABSTRACT

Introduction. Osteoporosis in peri- and postmenopausal women in a common
condition, which is associated with multiple risk factors, which may cause a
significant public health problem in our population. The association between lipid
and bone metabolism has become an increasing focus of attention in recent years,
and accumulation of evidence has shown that atherosclerosis and osteoporosis, a
disorder of bone metabolism, often coexist. Determining these risk factors,
contribute to their timely detection and thus to better medical management,
reducing the risk of fractures increase morbidity and mortality in women of this age
group. Objective. Conduct a retrospective analysis on the relationship between
metabolic syndrome and the incidence of osteoporosis in patients peri- and
postmenopausal women hospital. Material and methods. It is a cross-sectional,
retrospective and Analytic study at Climacteric Clinic at Women's Hospital, Ministry
of Health of Mexico City; during the period March 2014 to March 2016. Results. A
sample of 49 patients, all of them with some degree of osteopenia or osteoporosis,
a prevalence for metabolic syndrome was 46.9 and Prevalence of osteoporosis
was 51; Calculate Odds Ratio Prevalence (ORP) to find the metabolic syndrome as
a risk factor for osteoporosis obtaining a ORP 12.8 with a 95% CI (2.24 - 45.85 )
with a p value <0.05 (p=0.00). Conclusions. Most studies have found that in
women this syndrome is associated with a greater degree of osteopenia and
osteoporosis, and a significant increase in the incidence of non-vertebral
osteoporotic fractures increase, our study proves this situation women are treated

in Climacteric Clinic at Women's Hospital, Ministry of Health of Mexico City.

Keywords: osteoporosis, metabolic syndrome, climateric syndrome.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Introduccion

La osteoporosis y las enfermedades cardiovasculares (ECV) son dos condiciones
comunes en las mujeres posmenopausicas. Ambas enfermedades se estan
generalizando progresivamente a medida que la poblacion envejece. Por lo tanto,
el envejecimiento y la osteoporosis estan intimamente ligados.’

La interrupcidon definitiva de las menstruaciones resultante de la perdida de la
actividad folicular del ovario define la menopausia. Como consecuencia de los
cambios hormonales que ocurren en la menopausia, algunas mujeres presentan
sintomas que afectan a su calidad de vida. El aumento de la esperanza de vida
junto a los avances terapéuticos nos situa ante un nuevo perfil epidemiolégico de
las personas de este grupo de edad, el cual se caracteriza por la mayor
prevalencia de los procesos cronicos.

Independientemente de su sexo, los estrégenos son importantes en la
homeostasis 6sea y el crecimiento esquelético. Como consecuencia de la
disminuciéon de estrégenos, las mujeres después de la menopausia experimentan
un rapido deterioro del hueso. Se ha sugerido que los estrogenos tienen efectos
vasoprotectores y reducen los eventos cardiacos; por lo tanto los estrégenos se
utilizan como un medicamento para el tratamiento en la posmenopausia en
osteoporosis asociado a sintomas vasomotores y en los eventos cardiacos como
beneficio adicional.?’

Hay evidencia acumulada que indica que tanto los trastornos del metabolismo de
los lipidos, tales como la aterosclerosis (AS) y los trastornos del metabolismo
0seo, como la osteoporosis, son enfermedades multifactoriales y degenerativas,
consideradas problemas importantes de salud publica en todo el mundo y con
frecuencia coexisten, en particular en las mujeres posmenopausicas de edad
avanzada. Los estudios de observacion han demostrado una alteracién en los
niveles de lipidos y un aumento de los adipocitos en asociacion con una
disminucion de la densidad mineral ésea (BMD) y la pérdida de masa ésea en

pacientes con osteoporosis.
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Hay pruebas abrumadoras que han relacionado la enfermedad cardiovascular y la
osteoporosis, pero la causa comun de estas dos enfermedades de las personas
mayores sigue siendo desconocida. Los niveles bajos de lipoproteina de alta
densidad (HDL) del colesterol y la densidad mineral 6sea (DMO) son factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular y la osteoporosis, respectivamente.*

La asociacion entre los lipidos y el metabolismo de hueso se ha convertido en un
foco creciente de interés en los ultimos afos, y la acumulacion de evidencia ha
mostrado que la aterosclerosis (AS) y la osteoporosis (OP), un trastorno de
metabolismo de los huesos, con frecuencia coexisten. La grasa y el hueso son
conocidos por compartir una ceélula progenitora comun: células madre
mesenquimales (MSC) en la médula ésea (BM), que son capaces de diferenciarse
en diversos fenotipos celulares, incluyendo los osteoblastos, adipocitos y

condrocitos.®

1.2 Epidemiologia

En México, la menopausia se presenta en una edad promedio de 47.6 afios con
un rango entre 41 a 55 afos. En el estudio multicéntrico de la Red
Latinoamericana de Investigacion en Climaterio (REDLINC) publicado en 2006, se
encontrd que existen multiples variables que condicionan la aparicion de la
menopausia, sin embargo, aparentemente la altitud de las ciudades es un factor
comun. Se aprecié que las mujeres que viven en ciudades con una altitud de
2,000 metros o mas sobre el nivel del mar presentan la menopausia
tempranamente, comparadas con mujeres que viven en ciudades de menor altitud.
La hipdtesis de esta situacion es, que al existir niveles de saturacion de oxigeno
cercanos al 85% tienen niveles menores de estradiol y progesterona, ya que la
hipoxia afecta el metabolismo del foliculo favoreciendo la secreciéon de endotelina-
1 que inhibe la luteinizacion del foliculo. Asimismo, existen otras variables como el
tabaquismo o la mala nutricion en los primero anos del desarrollo, que favorecen
la aparicién temprana (antes de los 50 afios de edad) de la menopausia. El
aumento de la esperanza de vida, junto a los avances terapéuticos, nos situa ante

un nuevo perfil epidemioldgico de las personas de este grupo de edad, el cual se
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caracteriza por la mayor prevalencia de los procesos cronicos. En México, la
esperanza de vida en el afio 2005 se establecio en 79 afos de edad para la mujer
y se espera que para el afno 2010 sea de 80 afios. Se espera que para el afo
2035, en México una de cada 3 mujeres estara en la etapa del climaterio o en la
posmenopausia, y con una expectativa de vida de 83.4 afios. Si analizamos los
datos proporcionados por el INEGI, en el censo del afio 2000 habia 6°776,314
mujeres mayores de 50 afos, y en el afio 2005, de acuerdo al recuento de
poblacién publicado por el INEGI en 2006 habia 8'195,864, lo cual representa un
aumento del 17.3% de aumento de la poblacién femenina mayor de 50 afios, en 5
afios. Si consideramos las tendencias que marca el Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO) de que en el afio 2010 habra aproximadamente 10'015,562
mujeres en esta etapa de la vida, en tan solo 10 afios (2000-2010) aumentara la
poblacion de mujeres de 50 afos o0 mas en 35.4%, aproximadamente, en relacion
al censo realizado a principios de este siglo.2

Por lo que este grupo de mujeres viven una tercera parte de sus vidas sin funcion
ovarica. De acuerdo a lo anterior deriva la importancia de que los profesionales al
cuidado de la salud comprendan los cambios hormonales y metabdlicos asociados
con la menopausia, los beneficios y los riesgos potenciales de la terapia
hormonal.®

La menopausia natural ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como al menos 12 meses consecutivos de amenorrea no debido a una
cirugia o cualquier otra causa. La edad media en el momento de la menopausia
natural (ANM) es de 51 afos en los paises industrializados, mientras que en
paises pobres y no industrializados es de 48 afios. La menopausia no es un
evento central sino mas bien resultado de la insuficiencia ovarica primaria,
secundaria a la apoptosis o0 muerte celular programada. Esto da como resultado
una produccién reducida de estradiol, la forma mas activa de estrogeno, asi como
aumento de los niveles de la hormona estimulante del foliculo (FSH) y disminucion
de los niveles de inhibina. Es un evento importante en la vida de las mujeres y con
el incremento en la expectativa de vida, las mujeres pasan mas de un tercio de su
vida en esta fase.®

La obesidad es un estado de almacenamiento excesivo de grasa corporal

resultante de un desequilibrio cronico entre la ingesta de energia y el gasto
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energético. Cerca de 250 millones de adultos en todo el mundo son considerados
obesos (indice de masa corporal [IMC] 30 kg / m2), y los datos recientes de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 1999-2000, mostraron que casi el 65 % de
la poblacién adulta en Estados Unidos tiene sobrepeso.’

La obesidad, definida segun los criterios de la OMS, se ha mas que duplicado en
todo el mundo en los ultimos 30 anos. La prevalencia de la obesidad en los
EE.UU. se estima en un 34 % y un 37 % en mujeres y hombres, respectivamente;
mientras que en Europa se estima en el 23 % de las mujeres y el 20 % de
hombres. La prevalencia de la obesidad esta destinada a crecer en todo el mundo,
por ejemplo, se proyecta que para el afio 2025, el 47 % de los hombres y el 36 %
de las mujeres en el Reino Unido seran obesos, llevando a un costo muy elevado
para el Servicio Nacional de Salud.®

La osteoporosis es otro problema importante de salud publica, caracterizado por
fragilidad 6sea y la susceptibilidad excesiva a la fractura por traumatismo de bajo
impacto entre los ancianos. Esta excesiva fragilidad del esqueleto es atribuible a
factores intrinsecos tales como la masa ésea baja, la geometria desfavorable en
sitios de hueso cortical, pobre estructura 6sea en sitios 6seos esponjosos, y la
reparacion lenta o ineficaz de las microlesiones. En los Estados Unidos, 10
millones de mujeres y hombres ya tienen osteoporosis y otros 34 millones de
personas estan en alto riesgo de desarrollar osteoporosis. La osteoporosis resulta
en > 1,5 millones de fracturas osteoporoéticas cada afio en los Estados Unidos,
incluyendo 300,000 fracturas de cadera y 700,000 fracturas vertebrales. Mas del
40% de las mujeres posmenopausicas, en promedio, sufrira al menos una fractura
osteoporética lo que puede conducir a una discapacidad permanente, reclusion
en un hogar de ancianos, e incluso la muerte.

La osteoporosis es un problema importante de salud publica en el mundo, la
Organizacion Mundial de la Salud estima que 200 millones de mujeres y hombres
sufren de osteoporosis en todo el mundo.”®

Se estima que la hiperlipidemia esta presente en mas de 30 millones de adultos en
los EE.UU. y mas de 160 millones de adultos en China. Las directrices actuales de
la Asociacion Americana del Corazén define la hiperlipidemia basado en los
niveles de colesterol total (>240 mg/dl), LDL- colesterol (>160 mg/dl), o triglicéridos

(>200 mg/dl). Dado que los niveles bajos de HDL (< 40 mg/dl en hombres y <50
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mg/dl en mujeres) también se consideran aterogénico, los términos "dislipidemia" y
"perfil lipidico aterogénico" se utilizan también como similares. Lo que sumado a
las comorbilidades propias de este grupo etario, elevan los gastos en el sector
meédico publico y privado, haciendo insostenible el tratamiento a largo plazo de

forma adecuada en la mayoria de las pacientes.10

1.3Patogenia

Hay acortamiento de los ciclos menstruales, de 35 a 28 dias por acortamiento de
la fase folicular, a partir de los 45 afios por disminuciéon del numero de ovocitos
con consecuente disminucion de la inhibina, hormona polipeptidica que se
produce en las células de la granulosa, su funcién es inhibir la liberacion de FSH
por la hipdfisis. Al disminuir la inhibina se aumentan los niveles de FSH.

La FSH se eleva notablemente en la fase folicular temprana y disminuye conforme
el estradiol aumenta en la maduracién folicular. La FSH también esta elevada en
el pico a la mitad del ciclo y en la fase lutea tardia; encontrandose disminuida en la
fase lutea media. Los niveles de hormona luteinizante (LH) no son diferentes de
las mujeres jovenes. La progesterona no se modifica en la fase lutea. El estradiol
disminuye, incluyendo la fase de maduracién activa de los foliculos, a la mitad del
ciclo en su pico maximo y en la fase lutea.

En la premenopausia las irregularidades menstruales se presentan hasta en el
95% por maduracion irregular de los foliculos con la mayoria de los ciclos
anovulatorios y exposicion constante del endometrio a estrogenos sin oposicién.
En las mujeres que experimentan menopausia temprana su periodo de
irregularidad es mas corto, en cambio, las que experimentan su menopausia a
edades mayores, su irregularidad se extiende mas tiempo.>

Los estrogenos afectan al crecimiento, la diferenciacion y la funcién de los tejidos
del sistema reproductor que incluyen: las glandulas mamarias, los ovarios, el utero
y vagina. También tienen funciones reguladoras en otros tejidos del organismo. En
el hueso son antiresortivos debido a que suprimen la sintesis de IL-1, IL-6 y de
factor de necrosis tumoral, los cuales estimulan la diferenciacion de los

osteoclastos. Los estrogenos una vez dentro de la célula se unen a su receptor en
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la membrana nuclear el cual pasa de su forma inactiva a activa para interactuar
con el sistema de transcripcion de los genes. Los receptores de estrogenos al
interactuar con estos, se liberan para no ser destruidos. Entre el receptor y el DNA
existen proteinas reguladoras que ayudan a activar la maquinaria transcripcional,
aumentando o disminuyendo el efecto de los estrégenos; el complejo receptor
activador-correguladores también se unen a otras proteinas llamadas factores de
transcripcion que interactuan directamente con la polimerasa y el DNA. De esta
manera y de acuerdo al contenido intracelular de las proteinas reguladoras, tipos y
densidad de los receptores estrogénicos, se modulan varias respuestas en
muchos tejidos. Hasta el momento se han identificado dos tipos, alfa y beta; estos
receptores se expresan de manera diferente segun el tejido donde se localicen.
Los receptores estrogénicos alfa se encuentran, fundamentalmente en el
endometrio, la mama y el estroma ovarico; mientras que los beta predominan en
las células granulosas ovaricas, rifiones, mucosa intestinal, parénquima pulmonar,
medula désea, hueso, cerebro y células endoteliales. En el hueso cortical humano
predominan los receptores estrogénicos alfa, mientras que los beta muestran
mayores concentraciones de expresion en el hueso esponjoso.

Durante la vida reproductiva, el principal androgeno ovarico es la androstenediona.
En las postmenopausicas, hay reduccion de la androstenediona circulante en
aproximadamente 50%, reflejando la ausencia de actividad folicular. El ovario
menopausico produce mas testosterona; esto se debe a que hay células hiliares y
del estroma luteinizadas (hipertecosis) en mayor proporcién al disminuir las células
foliculares de los ovocitos, que producen testosterona y son estimulados por los
altos niveles de gonadotropinas. El aumento de la testosterona, disminucion en los
estrégenos y disminucion de la globulina fijadora de hormonas sexuales explican
los sintomas de desfeminizacién, hirsutismo vy virilizacibn que se ven
ocasionalmente en las posmenopausicas.’

Después de la menopausia los niveles de estrégenos se reducen. El que
mayormente disminuye es el estradiol. La disminucion mas importante de este
estrogeno se ve un ano después de la menopausia. Tanto la estrona como la
testosterona son convertidas a nivel periférico a estradiol. Las suprarrenales son
una fuente importante de estrona, aunque su mayor produccidon proviene de la

aromatizacion periférica de la androstenediona, esta conversion es doble en
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postmenopdausicas. La aromatizacién de la androstenediona se realiza en tejido
graso, musculo, higado, medula ésea, cerebro, fibroblastos y raices del cabello.
Esta conversion se correlaciona con la constitucién corporal, entre mayor peso,
mayor conversion y mas altos niveles circulantes de estrogenos, en comparacion
con mujeres delgadas. Durante el periodo menstrual normal las concentraciones
plasmaticas promedio de estradiol fluctuan entre 50-350 pg/ml. En mujeres
postmenopausicas los niveles promedio de estradiol son de 12 pg/ml con un rango
de 5-25 pg/ml. Niveles de estradiol por debajo de 20 pg/ml pueden ayudarnos a
establecer el diagndstico de menopausia.

En mujeres jovenes, la principal fuente de progesterona es el cuerpo luteo
después de la ovulacién. Durante la fase folicular del ciclo los niveles de
progesterona son bajos, con la ovulacion, los niveles se incrementan
importantemente reflejando la actividad secretoria del cuerpo luteo, en mujeres
jévenes los niveles promedio son de 0.4 ng/ml durante la fase folicular, durante la
fase lutea sus niveles varian entre 3-21 ng/ml con un promedio de 11 ng/ml. En
postmenopausicas los niveles promedio de progesterona son de 0.17 pg/ml.
Después de la menopausia, tanto la LH como la FSH, aumentan. Los niveles altos
se deben a la ausencia de inhibina y esteroides ovaricos que inhiban su
produccion. Ambas son secretadas en pulsos en la misma frecuencia que las
mujeres jovenes, pero la amplitud de los pulsos es mayor, esto por un aumento en
amplitud de los pulsos de hormona liberadora de gonadotropinas por el
hipotalamo, debido a la disminucion de retroalimentacion negativa de estrogenos.
Durante la vida reproductiva de la mujer los niveles de FSH y LH varian entre 4-30
mU/ml, con concentraciones de 50 y 100 mU/ml en la fase preovulatoria,
respectivamente. En la menopausia sus niveles son mayores de 100 mU/ml, con
elevacién mas temprana y en mayor magnitud de la FSH.°

El hueso es un 6rgano que sufre constantemente los procesos de destruccion y
regeneracion, denominados remodelacién ésea. Con el fin de realizar estas
funciones duales, el hueso cuenta con dos poblaciones de células antagonistas,
los osteoblastos y osteoclastos. Los osteoblastos son células formadoras de
hueso, de depdsito de matriz extracelular que con el tiempo se mineraliza,
mientras que los osteoclastos son células de resorcidn 6sea, que reabsorben

matriz extracelular mineralizada. Este proceso de destruccién y formacion de
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hueso se produce constantemente y mantiene el equilibrio del metabolismo 6seo.
Cuando se altera este equilibrio, por ejemplo por envejecimiento o menopausia
puede haber una pérdida de masa 6sea y de minerales favorables para la
densidad y resistencia del hueso.’

El esqueleto mineralizado esta formado de una matriz de proteinas en su mayoria
compuesto por fibras de colageno tipo | orientado en forma lineal. Después de
alcanzar el tamafo O0seo y la densidad mineral maxima a través de la
remodelacion Osea en la edad adulta temprana, los huesos humanos son
sometidos a un evento de renovacion conocido como remodelacion. Durante la
remodelacion osea, los osteoclastos quitan los huesos dafiados o viejos, que en
consecuencia sera reemplazado por hueso nuevo generado por los osteoblastos
y todo este acontecimiento fisiolégico sucede dentro de un periodo de
aproximadamente 6 meses. Sin cualquier cambio (pérdida o ganancia) de la masa
0sea, la funcidn primaria del hueso en remodelacion es la reparacion de hueso.
Tedricamente, cada afo a través de la remodelacion ésea, un 25% del hueso
trabecular y 3 % del hueso cortical se recambia. Hay una homeostasis en términos
de la remodelacién dsea entre osteoblastica la produccion 6sea y la destruccion
dsea osteoclastica.”

Los osteoclastos son células unicas en el cuerpo, empleadas en la resorcion ésea.
Estas células gigantes multinucleadas crean una zona de obturacion mediante la
unién a superficies 6seas y desarrollan un borde dentado en el sitio de resorcion
Osea para facilitar la eliminaciéon de hueso, incrementando el area de la superficie
celular para la secrecion. La formacion de acido clorhidrico en el borde dentado
reduce la mineralizacién 6sea. La matriz de colageno expuesta es dafiada por
endosomas acido-resistentes y enzimas lisosomales. Finalmente, los minerales
0seos Y el colageno escindidos se liberan en la circulacion general a través de la

circulacién extracelular, para asi completar el proceso de resorcion ésea.’

Los precursores de osteoclastos, que circulan en las células monociticas-
macrofagos, primero se transforman en pre-osteoclastos, los cuales finalmente se
integran juntos para dar forma a los enormes osteoclastos maduros. El factor de
diferenciacion de los osteoclastos (ODF) y la osteoprotegerina (OPG) son

similares en estructura y funcién y ambos promueven la formacion de
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osteoclastos. La formacion de osteoclastos se produce a través de la secrecion del
factor estimulante de supervivencia de monocitos y de colonias de macrofagos (M-
CSF).

La proliferacion de osteoclastos es mediada por el receptor activador NF -Kb
(RANK). RANK es un receptor de los osteoclastos, combinado con el activador del
receptor del ligando NF —kB (RANKL) una citoquina osteoblastos, junto con
muchas otras proteinas son las encargadas de esta regulacion en el metabolismo
0seo. Actualmente, en el estudio de la osteoporosis, el RANKL se utiliza para
definir a la citoquina osteoclastogénica, mientras que la OPG y el RANK se utilizan
para definirlos como el inhibidor y el receptor para RANKL, respectivamente.
Ahora esta claro que el RANKL es la clave final efectora de las citoquinas
osteoclastogénicas e inicia la diferenciacién osteoclastica en presencia del M —
CSF. Y la OPG inhibe la asociacion de RANKL con el receptor RANK y por lo tanto
actua como un receptor de trampa; modula la osteoclastogénesis y la resorcion

osea.

Se ha encontrado que los procesos inflamatorios son los responsables de hacer
que el cuerpo humano sea propenso a la pérdida 6sea osteoclastica. Esto indica
ademas la participacion de citoquinas inflamatorias, tales como el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF- a), interleucina (IL) -1, IL- 6 y en la formacion de

osteoclastos.

En el esqueleto que va envejeciendo, la cantidad de osteoblastos defectuosos
depende de multiples factores: una reduccion en el cantidad de células madre
mesenquimales, una diferenciacion/proliferacion imperfecta de células
progenitoras o desvio de estos progenitores en el camino hacia el origen de los
adipocitos, y un aumento de su apoptosis. Por otro lado, la cantidad de
osteoclastos en el hueso esponjoso disminuye gradualmente con la edad junto con
una reduccién de los niveles de RANKL en el plasma de la médula 6sea. También
se ha encontrado que hay incremento en la apoptosis de osteocitos con la edad,
que se asocia a una disminucion de los niveles de la proteina esclerostina en el
hueso y RANKL. Con la disminucion de los niveles de estrogenos en la

menopausia, las cavidades de resorcion se incrementan con el aumento de la
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resorcidon 0sea. Las especies reactivas de oxigeno (ROS) creado en la reaccion de
fosfatasa acido resistente- tartrato (TRAP) (que se encuentra en la superficie de
los osteoclastos) con perdxido de hidrogeno degradan el colageno y otras
proteinas. Ademas, la vitamina D también tiene un impacto no genémico directo
en la formacién de ROS. Debido a las caracteristicas antioxidantes de los
estrégenos, estos inhiben la generaciéon de tales especies reactivas. Aunque la
PTH y la vitamina D estimulan la resorcion 6sea mediante la estimulacion de la
produccion de ROS en los osteoclastos, la calcitonina tiene efectos inhibidores

sobre la resorcion ésea mediante la inhibicion en la produccion de ROS.°

Factores generadores de ROS, entre ellos el bajo nivel de antioxidantes, el
consumo de alcohol, el tabaquismo, la deficiencia nutricional, la paridad, y el

sedentarismo también pueden atribuirse al desequilibrio en el metabolismo 6seo.

Las lipoproteinas y los lipidos se acumulan en la médula y son sometidos a
oxidacion, probablemente afectando procesos moleculares de las células
osteoblasticas en la médula; obstruyen la apropiada actividad de produccion
Osea, similar a lo que ocurre en la aterosclerosis. Esto puede ser atribuido al
hecho de que en el hueso se encuentran una importante cantidad de vasos
sanguineos, con componentes celulares de la médula ubicados en la proximidad
de los lechos vasculares entrelazados. La acumulacion de los lipidos en los tejidos
0seos osteopordticos ha sido demostrada. Dado que los osteoblastos inmaduros
se colocan inmediatamente al lado de la regién subendotelial de los vasos del
hueso, se prevé que la acumulacion de lipidos en la regién subendotelial obstruye

la transformacion de las células productoras de hueso.™®
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1.4 Factores de riesgo

1.4.1 Sindrome Climatérico.

Diversos estudios observacionales han mostrado una asociacion entre
determinados factores de riesgo y la frecuencia y/o intensidad de los sintomas

vasomotores, estos se dividen en modificables y no modificables.

¢ No modificables: raza afro-americana, menopausia inducida o menopausia
de inicio abrupto, padecimientos cronicos.
e Modificables: obesidad, tabaquismo, sedentarismo, historia de ansiedad y
depresion, escolaridad o nivel socioeconémico bajo."
A continuacién se mencionan varios otros factores de riesgo para padecer

sintomas climatéricos, los cuales se enuncian a continuacion:
 Ambientales
» Altitud mayor a los 2,400 metros sobre el nivel del mar (no comprobado)

* Vivir en zonas calidas (de altas temperaturas)

» Alimentacion excesiva de calorias con predominio de grasas y proteinas

de origen animal

« indice de masa corporal bajo (menor de 18)
« indice de masa corporal alto (mayor de 30)
* Factores psicologicos

* Factores ginecoldgicos

* Antecedente de oligomenorrea

* Menarca tardia
Ciudad de México, Julio 2016



» Atrofia vaginal

» Antecedente de cirugia ovarica

» Antecedente familiar de padecimiento de sindrome climatérico
Otros factores:

* Antecedente de quimioterapia o radioterapia

» Uso de medicamentos que afectan la funcion ovarica

« Enfermedades autoinmunes (tiroides, etc.).?

1.4.2 Osteoporosis.

En el interrogatorio inicial de la paciente con riesgo de osteoporosis se debe
investigar la presencia de los siguientes factores de riesgo: posmenopausia,
menopausia temprana (antes de los 45 anos)m edad mayor a 65 afos,
antecedente familiar de fractura de cadera antes de los 75 afios, fractura vertebral
por compresion, empleo de esteroides sistémicos por mas de 3 meses a dosis
mayores de 2.5 mg al dia, anticonvulsivantes (ejemplo, la fenitoina, fenobarbital),

IMC menor a 19 kg/m2 y patologias que cursen con pérdida de masa 6sea como

artritis reumatoide, hiperparatiroidismo primario, hipogonadismo, sindrome de
malabsorcién intestinal.

Cuatro factores principales predicen el riesgo de fractura relacionada con
osteoporosis: baja densidad mineral ésea, fracturas por fragilidad previa, edad e

historia familiar de osteoporosis.'®
1.4.3 Sindrome Metabdlico.

El mayor riesgo de enfermedad cardiovascular se asocia con la concentracién alta
de colesterol, especialmente de lipoproteinas de baja densidad (LDL). El estudio

inicial de la mujer posmenopausica debera incluir el perfil de lipidos completos,
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que comprende la determinacion de colesterol total, lipoproteinas de alta densidad
(HDL), LDL v triglicéridos.?

1.5 Cuadro clinico

El sintoma mas comun es el bochorno, puede aparecer aun antes de que cesen
definitivamente los periodos menstruales. Su frecuencia es de 2.5 a 3.2 bochornos
al dia y pueden prolongarse de seis meses a cinco afnos. La descripcion tipica es
la sensacion subita de una “onda de calor” que se inicia en el cuello y sube hasta
la cabeza; produce rubicundez, seguida de diaforesis que en ocasiones es
profusa, habitualmente dura pocos segundos. Cuando son muy frecuentes e
intensos, y de predominio nocturno, pueden trastornar el suefio con la
consecuente fatiga e irritabilidad, y disminuir la calidad de vida.?

Son causados por inestabilidad del centro termorregulador, estimulando las fibras
colinérgicas simpaticas de las glandulas sudoriparas e inhibiendo los receptores
alfa adrenérgico de los capilares periféricos con la consecuente vasodilatacion
cutanea. Los bochornos estan relacionados con picos de LH y disminucion de
neurotransmisores como opioides, noradrenalina y dopamina.®

La amenorrea y la esterilidad, que son consecuencia dela insuficiencia ovarica,
son las unicas manifestaciones universales del climaterio. Los trastornos

menstruales de la menopausia son indicio de que la menopausia se aproxima,

estos son variables, desde modificaciones en la periodicidad, cantidad y duracién.
Los trastornos menstruales se deben en gran parte, a la produccion alterada de
progesterona, debido a la fase lutea inadecuada con estrogenismo persistente.
Esto provoca el crecimiento y la transformacion irregular del endometrio, con
descamacién anormal. Se calcula que el tiempo promedio entre el inicio de las
alteraciones menstruales de la perimenopausia y la menopausia es de cuatro
anos.
Existe una disminucién paulatina en las facultades mentales superiores,
relacionada con las menores concentraciones estrogénicas, ademas de la edad.
Se ha observado aumento de alteraciones en el estado de animo (depresion,
irritabilidad, disforia, nerviosismo) en mujeres peri y postmenopausicas.
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Con frecuencia las pacientes se quejan de disminucién en el interés sexual
durante el climaterio. Su origen es sumamente complejo, porque se asocian otras
situaciones, como la perdida de la lubricacidon vaginal, dispareunia y disminucién
de la elasticidad vaginal. Debido parcialmente a la disminucion de estrogenos y
aumento de testosterona, después de la menopausia hay disminucion del vello
pubico y axilar, se disminuye el lanugo del labio superior, barbilla y pdmulos, con
aumento de vello grueso terminal, asi como puede presentarse calvicie.’

El aumento de peso en esta etapa no es debido a cambios endocrinos sino por
diminucion de la actividad y aumento de la ingesta caldrica. Hay redistribucion de
la grasa corporal con aumento de esta en abdomen y cadera, debido a cambios

endocrinos, inactividad fisica y disminucién del tono muscular.

Otros estados patolégicos de la menopausia como la presencia de osteoporosis
suele manifestarse de forma frecuente, esta se define como disminuciéon en la
densidad ésea y cambios en la arquitectura del hueso.

El pico maximo de densidad 6sea, tanto en mujeres como en hombres, se da a la
edad de los 30 anos. Después de este periodo la densidad 6sea disminuye de 1 a
2% por ano. La pérdida de densidad 6sea se aumenta mucho después de la
menopausia, con una pérdida del 20% en los 5 a 7 afios siguientes. Si se
disminuye la densidad 6sea en una desviacion estandar, se aumenta el riesgo de

fracturas 2-3 veces. El riesgo de sufrir fractura vertebral, de cadera o radio es de

40% en postmenopausicas. Después de una fractura de cadera la mortalidad es
del 20% en el primer afio.?®

La osteoporosis por si misma no produce sintomas, la consecuencia mas
relevante es la fractura, que se puede producir en cualquier sitio, las localizaciones
mas frecuentes son: vertebral (L1-L3) y es asintomatica en 2/3 partes de las
pacientes, manifestada como perdida de altura y cifosis progresiva; cadera (fémur
proximal) asociada con aumento de la morbi-mortalidad; fractura de Colles (radio
distal); pelvis, humero proximal, fémur distal y costillas.'®

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad en los paises

desarrollados. Los factores de riesgo asociados con la edad tienen efecto aditivo
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entre si, como el envejecimiento, sedentarismo, obesidad y antecedentes heredo-

familiares.

El sindrome metabdlico es una constelacién de factores de riesgo de origen
metabolico, como la obesidad de tipo abdominal, dislipidemia aterogénica,
hipertension arterial, resistencia a la insulina o intolerancia a los carbohidratos,
estado protrombotico y pro inflamatorio. Los mas importantes son la obesidad y la
resistencia a la insulina, exacerbados por la inactividad fisica, la edad y factores
genéticos y endocrinos. La prevalencia de trastornos metabdlicos se incrementa
con la menopausia, afecta a 30% de la poblacion adulta y a 60% de las mujeres

posmenopausicas. 2

1.6 Diagndstico

1.6.1 Sindrome Climatérico/Menopausia.

Establecer si una mujer se encuentra en la peri menopausia o climaterio puede
hacerse mediante clinica (historia de irregularidades menstruales, amenorrea con
bochornos y diaforesis nocturna, resequedad vaginal, etc.), no requiere alguna
prueba de laboratorio adicional. La determinacién de FSG sérica puede ser util, el

cambio mas temprano consistente observado en estudios de envejecimiento

reproductivo es la elevacion ligera de la concentracion de FSH. Si en mujeres en
edad reproductiva, en fase folicular temprana, la concentracién de FSH se detecta
con dos desviaciones estandar esta puede utilizarse como marcador de transicion
a la menopausia. La concentracion de LH permanece normal al inicio, pero se
eleva conforme la secrecién de esteroides ovaricos disminuye, y en consecuencia
aumenta la de hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH). El incremento
selectivo de FSH inicial se origina, por la menor produccion de inhibina A por las
células de la granulosa. Conforme se inician los ciclos anovulatorios, la FSH y LH
permanecen cronicamente elevadas (hay aumento de 10 a 20 veces de FSH y de

3 a 5 veces en LH, mientras que el estradiol cae por debajo de 50 pg/ml).?
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El diagndstico de menopausia se establece por la ausencia de menstruacion por
12 meses o mas en mujer con utero. Niveles arriba de 25 UI/L de FSH se
observan en ftransicion a la menopausia y en la postmenopausia, siendo la
amenorrea por mas de 12 meses lo que da el diagndstico definitivo.
La evaluacion integral de la mujer en etapa climatérica debe incluir los siguientes
estudios:

o Citologia cervicovaginal

e Perfil de lipidos

e Glucosa sérica

¢ Mastografia basal por lo menos un afio antes

e Ultrasonido pélvico

e Examen general de orina

e TSH sérica

 Densitometria en pacientes mayores de 60 afios."

1.6.2 Osteoporosis.

Las radiografias convencionales no deben ser utilizadas para el diagndstico o

exclusion de osteoporosis.

La absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA) es uno de los principales
métodos usados para medir la densidad mineral 6sea (mineralizacién en
gramos/cm2), y es la mejor herramienta para estimar el riesgo de fractura, es
considerada el estandar de oro para el diagnostico de la osteoporosis. En la
practica clinica, se recomienda la realizacion del DEXA central (cadera y
columna).’

La densidad 6sea se mide en Score T y Z. La puntuaciéon T es el numero de
desviaciones estandar por arriba o por debajo de densidad ésea comparada con
sujetos del mismo sexo jovenes. La puntuacion Z compara la densidad 6sea del

paciente con el promedio de la poblacién del mismo sexo y edad.
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Clasificacion segun la organizacién Mundial de la Salud, basada en la densidad
Osea de la cadera.

e Normal: T SCORE mayor o igual a menos 1.

e Osteopenia: T SCORE menos 1 a menos 2.5

e Osteoporosis; T SCORE menor a menos 2.5. °
Otros meétodos para la evaluacion de la masa Osea (radiogrametria,
absorciometria radiografica, ultrasonografia cuantitativa, etc.) pueden tener
aplicaciones particulares en la evaluacién del riesgo, pero no en el seguimiento,
pudiendo emplearse ante situaciones en que por condiciones geograficas o el
tamano de la poblacion este limitado el acceso a DEXA. Como parte del
seguimiento clinico de la paciente con osteoporosis, se recomienda solicitar
biometria hematica completa, creatinina sérica, pruebas de funcionamiento
hepatico, albumina sérica, calcio sérico, fosfatasa alcalina total y calcio en orina de
24 horas.™
No se recomienda el uso rutinario de marcadores bioquimicos (ostecalcin,
fosfatasa alcalina de hueso, péptidos terminales de procolageno tipo |,
telopeptidos de colageno tipo |, etc.) para el diagndstico de osteoporosis o para

predecir el riesgo de fractura, su aplicacién es mas de fines de investigaci(')n.18

1.6.3 Sindrome metabdlico.

Los criterios diagndsticos del sindrome metabdlico han sido objeto de muchas
definiciones, y utilizar diferentes definiciones podria condicionar una variacion en
la prevalencia del mismo en una poblacion, segun una definicion u otra.
Considerar al perimetro abdominal como criterio principal y excluyente en el
diagnostico refuerza el hecho de que la obesidad abdominal (medida indirecta de
la grasa visceral) es la causa del desarrollo de insulino resistencia y de los demas
componentes del sindrome metabdlico.
El diagndstico de sindrome metabdlico segun la unificacidon de criterios es:
¢ Incremento de la circunferencia abdominal: definicion especifica para la
poblacién y pais (en Latinoamérica el perimetro de cintura mayor o igual a

88 cm o indice cintura/cadera igual o mayor a 0.8).
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e Elevacién de triglicéridos: mayores o iguales 150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante especifico).

e Disminucién del colesterol HDL: menor de 40 mg en hombres o menor de
50 mg en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el HDL).

e Elevacién de la presidon arterial: presion arterial sistélica (PAS) mayor o
igual a 130 mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg (o en tratamiento
antihipertensivo).

e Elevacién de la glucosa en ayunas: mayor o igual a 100 mg/dL (o en
tratamiento con farmacos por elevacion de glucosa).

El diagndstico de sindrome metabdlico se realiza con la presencia de tres de los

cinco componentes propuestos.'?

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asociacion entre los lipidos y el metabolismo de hueso se ha convertido en un
foco creciente de interés en los ultimos afos, y la acumulacion de evidencia ha
mostrado que la aterosclerosis (AS) y la osteoporosis (OP), con frecuencia
coexisten. La grasa y el hueso son conocidos por compartir una célula progenitora
comun: células madre mesenquimales (MSC) en la médula ésea (BM), que son
capaces de diferenciarse en diversos fenotipos celulares, incluyendo los
osteoblastos, adipocitos y condrocitos.

Los estrogenos afectan al crecimiento, la diferenciacion y la funcién de los tejidos
del sistema reproductor que incluyen: las glandulas mamarias, los ovarios, el utero
y vagina. También tienen funciones reguladoras en otros tejidos del organismo. En
el hueso son antiresortivos debido a que suprimen la sintesis de IL-1, IL-6 y de
factor de necrosis tumoral, los cuales estimulan la diferenciacion de los
osteoclastos.

Los estudios de observacion han demostrado una alteracion en los niveles de
lipidos y un aumento de los adipocitos en asociacién con una disminucion de la
densidad mineral 6sea (BMD) y la pérdida de masa 6sea en pacientes con
osteoporosis.

Hay pruebas abrumadoras que han relacionado la enfermedad cardiovascular y la
osteoporosis; los niveles bajos de lipoproteina de alta densidad (HDL) del

colesterol y la densidad mineral 6sea (DMO) son factores de riesgo para la
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enfermedad cardiovascular y la osteoporosis, respectivamente. La osteoporosis y
las enfermedades cardiovasculares (ECV) son dos condiciones comunes en las
mujeres posmenopausicas. Ambas enfermedades se estan generalizando
progresivamente a medida que la poblacion envejece.

Sin embargo, no existen estudios que evaluen el impacto del sindrome metabdlico
como factor de riesgo en el aumento de la incidencia de osteoporosis en mujeres
peri y postmenopausicas, ya que la causa comun de estas dos enfermedades

sigue siendo desconocida.

3. JUSTIFICACION

El aumento progresivo en la esperanza de vida de la mujer al nacer, ha
condicionado que sea cada vez mayor el numero de mujeres el alcanza el
climaterio, siendo esta una etapa por la que transitan mas de una tercera parte de
su vida; convirtiendo a este grupo etario en un sector importante en el sector
salud, ya que requieren atencion medica multidisciplinaria por coincidir varias
enfermedades cronico-degenerativas en esta etapa de la vida.

En nuestro pais de acuerdo con las cifras estimadas por el Consejo Nacional de
Poblacion, para el afno 2004 las mujeres mayores de 45 afos comprendia el
19.9% de la poblaciéon femenina en nuestro pais y para el afio 2010 se espera una
poblacion de 13, 873, 680.

Pese a la relacién importante existente entre la osteoporosis en mujeres peri y
postmenopdausicas y su asociacion con otras enfermedades concomitantes como
el sindrome metabdlico, no existen estudios epidemioldgicos en nuestro pais que
nos ofrezcan informacion estadistica al respecto, por lo que este grupo de
pacientes no recibe atencién medica optima y prevencion primaria para disminuir
la prevalencia de osteoporosis en este grupo de mujeres.

Sigue siendo la mujer peri menopausica y postmenopausica parte importante de la
poblacién econdmicamente activa, por lo que es imperante contar con informacion
confiable para en la medida de lo posible identificar de manera oportuna aquellos
factores de riesgo que la hagan mas susceptible a padecer enfermedades cronico-

degenerativas como osteoporosis y sindrome metabdlico, para disminuir asi la
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morbimortalidad asociada, y con ello ofrecer una mejor calidad de vida, lo que le

permita desarrollarse en todos los ambitos de la mejor manera posible.

4. OBJETIVOS

a. Objetivo general:

Realizar un analisis retrospectivo sobre la relacion entre el sindrome metabdlico y

la osteoporosis en las pacientes peri y postmenopausicas el hospital de la mujer.

a. Objetivos especificos:

e Establecer la prevalencia de osteoporosis y sindrome metabdlico

e Determinar el porcentaje de pacientes con osteoporosis que cursan con
sindrome metabdlico en el hospital de la mujer.

e Perfil clinico — epidemiolégico de las pacientes peri y postmenopausicas el
hospital de la mujer.

e Establecer si el sindrome metabdlico es un factor determinante en el
desarrollo de osteoporosis en mujeres climatéricas en el hospital de la

mujer.
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5. HIPOTESIS

Si la osteoporosis es una patologia frecuente en mujeres postmenopausicas, de
repercusiones importantes en la calidad de vida, entonces es fundamental
identificar los factores de riesgo que incrementan su incidencia y prevalencia. Asi
como la presencia de sindrome metabdlico en dichas mujeres como factor

predictivo para padecer osteoporosis.
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6. MATERIALES Y METODOS

a. Tipo de estudio.
La presente investigacion fue un estudio original, observacional, transversal,

analitico y retrospectivo.

b. Universo de trabajo.
Este estudio se realizé en el periodo de marzo del 2014 a marzo 2016, en la

clinica de climaterio del Hospital de la Mujer de la Ciudad de México.

c. Obtencion de la muestra.
Se incluyeron a todas las pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion

d. Criterios de seleccion.

Criterios de Inclusién

e Mujeres que acudan a la clinica de climaterio del Hospital de la Mujer en la
Ciudad de México entre marzo de 2014 y marzo del 2016, que cuenten con

estudio de densidad Osea.
e Mujeres que cuenten con criterios para establecer diagndstico de sindrome

metabdlico o que tengan diagndstico de metabdlico

Criterios de Exclusion

e Mujeres que acudan a la clinica de climaterio del Hospital de la Mujer en la

Ciudad de México entre marzo de 2014 y marzo del 2016, que no cuenten
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con estudio de densidad 6sea o no tenga elementos para integrar el

sindrome metabdlico.

Criterios de Eliminacién

e Mujeres que no acudan a la clinica de climaterio del Hospital de la Mujer en
la Ciudad de México entre marzo de 2014 y marzo del 2016, o la

informacion de su expediente clinico sea deficiente o no concluyente.

e. Analisis estadistico.

El analisis estadistico se realizé utilizando el paquete estadistico STATA SE 12®,
obteniéndose las medidas descriptivas en la poblacidon de estudio, utilizando
proporciones, medias, desviaciones estandar e intervalos de confianza, segun sea
el caso; en el analisis bivariado se calculo fuerza de asociacidon mediante la razén
de momios de prevalencia (RMP), asi como pruebas estadisticas para buscar
significancia estadistica, ambas con un nivel de confianza al 95% y valores de p
<0.05.

f. Aspectos éticos

Esta investigacion se realizé de acuerdo con el titulo quinto, articulos 96 y 100 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la Salud.
De acuerdo con el capitulo |, titulo segundo, articulos 13 al 18, y al capitulo I,
articulos 28, 29 y 30, de esta Ley esta investigacion se considera de riesgo
minimo para los sujetos participantes, por lo cual no se requiere de consentimiento

informado.
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7. RESULTADOS

Analisis Descriptivo

De marzo del 2014 a Marzo del 2016, se registran un total de 49 pacientes en la
clinica de climaterio del Hospital de la Mujer de la Ciudad de México.

El promedio de edad de las mujeres que acudieron a la clinica es de 60.7 afios
con una desviacion estandar de + 7.8 afos de edad, el Grafico 1 muestra la
distribucién por grupo edad donde se observa que el 81.6% (n=40) son mujeres

mayores de 55 afios.

18 17
16
14

14

Casos

0

oSO N M OO 0O O

De 35a 39 De 40 a 44 De 45 a 49 De 50 a 54 de 55 a 59 De 60 a 64 Mayor a 65
Grupo de Edad

Figura 1. Grupo de edad de mujeres atendidas en la Clinica de Climaterio,
Hospital de la Mujer 2014 — 2016.

El promedio del peso de las mujeres atendidas es de 58.7 Kg con una desviacion
estandar de 10.4 kg, el promedio de la estatura fue de 1.50 metros con una

desviacion estandar de 0.05 metros, al momento de construir el indice de masa
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corporal, se tiene que 66.6% (n=32) se encuentran con IMC equivalentes a
sobrepeso y obesidad, lo que equivale a un factor predictor de sindrome
metabdlico y osteoporosis (grafico 2).

16.7% obesidad

33.3% normal

50% sobrepeso

Gréfico 2. IMC por Categoria de las Mujeres atendidas en la
Clinica de Climaterio, Ciudad de México, 2014 - 2016

Del total de pacientes se tiene una prevalencia lapsica (marzo 2014 a marzo 2016)
para Sindrome metabdlico de 46.9 %, y una Prevalencia lapsica para el mismo
periodo para Osteoporosis segun pruebas de densitometria en Fémur y columna
del 51 % (grafico 3).
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Grafico 3. Proporcion de Sx metabdlico y Osteoporosis en Hospital de la
Mujer 2014-2016

Analisis Bivariado

Se realiza un analisis bivariado de las caracteristicas clinicas epidemioldgicas de
las mujeres con sindrome metabdlico y osteoporosis, donde se obtiene lo

siguiente

Sindrome Metabélico

El 46.9 % (n=23) de las pacientes tiene sindrome metabdlico, el promedio de edad
es de 61.4 anos, con una desviacion estandar de + 6.9 afos, el grupo de edad
mayor afectado son los de 60 a 64 anos con el 39.1% (n=9) de los casos, es
interesante observar que el 69.5% (n=16) de las pacientes son mayores de 60

afnos. Respecto al IMC se observa que 36.4% (n=8) se encuentran con obesidad.

La Grafica 4 Muestra a las pacientes por grupo de edad y categoria por IMC ,
donde indica que las mujeres que se encuentran entre 60 y 64 afos son las mas
propensas a tener sobrepeso y obesidad; asi mismo en las mayores de 65 afos,

prevalece el sobrepeso sobre la obesidad.
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Grafico 4. IMC por grupo de Edad, en pacientes de la clinica de climaterio del
Hospital de la Mujer, que cursan con Sx Metabdlico, 2014 - 2016

En relacion al indice Cintura — Cadera, el cual se puede considera normal hasta el
0.85, se tiene que del total de pacientes con sindrome metabdlico el 77.3 % (n=17)
tienen un indice mayor de 0.85, lo que puede traducirse en mayor riesgo para

ciertas enfermedades principalmente las metabdlicas, (Grafico 5).

717.3 %
Indice
22.7 %
Mayor 0.85
® Menor 0.85
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Grafico 5. Indice Cadera - Cintura en mujeres con sindrome
metabdlico, atendidas en la clinica de climaterio del Hospital de la
Mujer, Ciudad de México, 2014 — 2016.
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En relacion al estudio de densidad dsea de los pacientes con sindrome metabdlico

se tiene, que el 60.9 % (n=14) tienen diagndstico de osteoporosis (Grafico 6).

39.1%
osteopenia

60.9%
osteoporosis

Grafico 6. Grado de Densidad ésea, en mujeres con sindrome metabdlico de
la clinica de climaterio del Hospital de la Muer, Ciudad de México, 2014 —
2016

Respecto a las caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome metabdlico
se tiene que el 100% (n=23) de las mujeres se encuentran en la menopausia,
ademas de que refieren igual en un 100% (n=23) tener un tratamiento contra la
pérdida de la densidad 6sea, ademas de que el 26.1% (n=6) utiliza algun tipo de
tratamiento hormonal. Mientras que el promedio de glucosa es de 104 mg/dL con
una desviacion estandar de + 14.3 mg/dL; colesterol promedio de 210 mg/dL con
una desviacion estandar de £ 39.5 mg/dL, el promedio de colesterol HDL es de
51.3 mg/dL con una desviacion estandar de + 12 mg/dL, colesterol LDL con un
promedio de 117.3 mg/dL con una desviacion estandar de + 43.4 mg/dL,
finalmente los triglicéridos se tiene un promedio de 163 mg/dL con una desviacion
estandar de + 63.2 mg/dL, ademas la mediana de la presion arterial es de 120/80

mmHg los datos se resumen en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas Clinicas de las pacientes climatéricas con sindrome metabdlico
del Hospital de la Mujer, 2014-2016.

Caracteristica Clinica Media + DS
Glucosa 104 +14.3
Colesterol 210 £ 39.5
HDL 51.3+12
LDL 117.3+ 434
Triglicéridos 163 £ 63.2
TA sistolica* 120 (100, 160)
Ta diastdlica* 80 (70 — 100)

*Mediana y Rango

Se realiza prueba T de Student, para buscar diferencias significativas entre la

glucosa, colesterol, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos y presion arterial

entre los pacientes con y sin sindrome metabdlico, tal como se resume en la tabla

2.

Tabla 2. T de Student, entre variables clinicas, entre pacientes mujeres con y sin

sindrome metabdlico de la clinica de climaterio del Hospital de la Mujer, 2014 — 2016.

Caracteristica Clinica Valor de t p
Glucosa 254 0.00
Colesterol 38.9 0.00

HDL 30.5 0.00
LDL 21.3 0.00
Triglicéridos 16.9 0.00
TA sistdlica 56.1 0.00
TA diastolica 65.8 0.00
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La interpretacion indica que no existen diferencias clinicas significativas entre los
pacientes con sindrome metabdlico y los que no tienen sindrome metabdlico de
las pacientes que se atienden en la clinica de climaterio del Hospital de la Mujer
en la Ciudad de México, en el periodo de marzo 2014 a marzo 2016, esto es

porque se obtienen valores de p= <0.05.

Osteoporosis

El 51 % (n=25) de las pacientes tiene Osteoporosis, el promedio de edad es de
61.7 anos, con una desviacién estandar de + 7.5 afos, el grupo de edad mayor
afectado son los mayores de 65 anos con el 36% (n=9), los mayores de 55 afios

agrupan el 80% (n=20) de los casos con osteoporosis.

La Grafica 7 Muestra a las pacientes por grupo de edad y categoria por IMC ,
donde indica que las mujeres mayores a 60 afios son las mas propensas a tener
sobrepeso y obesidad; asi mismo en las mayores de 65 afos, prevalece el

sobrepeso sobre la obesidad.
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Grafica 7. IMC por grupo de Edad, clinica de climaterio del Hospital de
la Mujer, que cursan con Osteoporosis, 2014 - 2016

En las caracteristicas clinicas de las pacientes con osteoporosis tiene que el
100% (n=25) de las mujeres se encuentran en la menopausia, ademas de que
refieren igual en un 100% (n=23) tener un tratamiento contra la perdida de la
densidad 6sea; la mediana de la glucosa es de 100 mg/dL con un rango entre 81
y 148 mg/dL; colesterol con un promedio de 205 mg/dL con una desviacion
estandar de * 36.7 mg/dL, el promedio de colesterol HDL es de 52.5 mg/dL con
una desviacion estandar de + 12.6 mg/dL, colesterol LDL con un promedio de
111.3 mg/dL con una desviacion estandar de = 38.6 mg/dL, finalmente los
triglicéridos se tiene un promedio de 148 mg/dL con una desviacion estandar de +
56.6 mg/dL, ademas la mediana de la presion arterial es de 123/77 mmHg; los

datos se resumen en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas Clinicas de las pacientes con Osteoporosis en la clinica de
climaterio del Hospital de la Mujer, 2014—-2016.
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Caracteristica Media + DS

Clinica
Glucosa* 100 (81,148)
Colesterol 205+ 36.7
HDL 52.5+12.6
LDL 111.3
38.6
Triglicéridos 148 + 56.6
TA sistdlica 123 £ 14
Ta diastdlica 778

*Mediana y Rango

Se realiza prueba T de Student, para buscar diferencias significativas entre la
glucosa, colesterol, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos y presion arterial

entre las pacientes con y sin osteoporosis, se resume en la tabla 4.

Tabla 4. T de Student, entre variables clinicas, entre pacientes con y sin Osteoporosis del
Hospital de la Mujer, 2014-2016.

Caracteristica Clinica Valor de t P
Glucosa 25.3 0.00
Colesterol 38.9 0.00

HDL 30.4 0.00
LDL 21 0.00
Triglicéridos 17.9 0.00
TA sistdlica 56 0.00
TA diastdlica 65 0.00
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Nuevamente no existen diferencias clinicamente entre las pacientes con y sin
osteoporosis que acuden a la clinica de climaterio en el Hospital de la Mujer en la
Ciudad de México.

Razén de Momios de Prevalencia entre Sindrome Metabdlico y Osteoporosis

Se realiza el calculo de Razon de Momios de Prevalencia (RMP) para estimar el
riesgo de presentar Osteoporosis cuando se presenta el sindrome metabdlico o
alguno de sus componentes, se calcula con un Intervalo de confianza del 95% vy

un valor de p < 0.05 para obtener significancia estadistica

Tabla 4. Razén de momios, para riesgo de osteoporosis en pacientes con sindrome

metabalico.
Caracteristica RMP IC 95% Valor p

Sindrome Metabdlico 12.8 2.24 — 45,55 0.00
indice cintura - Cadera 1.72 0.17-22.3 0.56
Glucosa (> 100 mg/dL) 3.92 1.01 -15.779 0.02
Colesterol HDL (<50) 0.31 0.06 —1.29 0.05
Triglicéridos (> 150 mg/dL) 3.63 1.09 — 15.01 0.03
TA sistolica (> 130 mmHg) 1.78 0.41-8.29 0.37
TA diastolica (> 85 mmHg) 4.38 0.38 — 224.91 0.17

La interpretacion es la siguiente:

Las pacientes de la clinica de climaterio del Hospital de la Mujer en la Ciudad de
México con Sindrome Metabdlico tiene 12.8 veces el riesgo de conducir a
osteoporosis, con un intervalo de confianza al 95% entre 2.24 y 45.55, y un valor
de p=0.00

e Se tiene 11. 8 veces mas el riesgo de presentar osteoporosis en los que
tienen sindrome metabdlico comparado contra los que no tienen sindrome

metabdlico.
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Las pacientes de la clinica de climaterio del Hospital de la Mujer en la Ciudad de
México con glucosa por arriba de 100 mg/dL tiene 3.92 veces el riesgo de
presentar osteoporosis, con un intervalo de confianza entre 1.01 y 22.3, con un

valor de p=0.02

e Se tiene 2.92 veces mas el riesgo de presentar osteoporosis en los que
tienen niveles de glucosa por arriba de los 100 mg/dL comparado contra los

que tienen valores de glucosa por debajo de 100 mg/dL.

Las pacientes de la clinica de climaterio del Hospital de la Mujer en la Ciudad de
México con triglicéridos por arriba de 150 mg/dL tiene 3.63 veces el riesgo de
presentar osteoporosis, con un intervalo de confianza entre 1.09 y 15.01 con un
p=0.03

e Se tiene 2.63 veces mas el riesgo de presentar osteoporosis en los que
tienen niveles de triglicéridos por arriba de los 150 mg/dL comparado contra
los que tienen valores de triglicéridos por debajo de 150 mg/dL.

El resto de las variables que comprenden el espectro clinico de sindrome
metabodlico, a pesar de que algunas presentar RMP mayores a 1, no son

significativas por presentar valores de p > 0.05.

Limitantes del estudio

e La principal limitante es el tamafo de la muestra, por lo cual los intervalos
de confianza son muy amplios, al aumentar el tamafio de la muestra estos
intervalos de confianza se hacen mas reducidos con la posibilidad de que
algunos riesgos sean significativos estadisticamente.

e Validez Externa: el estudio no puede ser comparado con la totalidad
mujeres en climaterio que presentan sindrome metabdlico y presentan

osteoporosis
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Fortalezas del estudio

e La validez interna es excelente, ya que el estudio muestra la situacion de
las mujeres con sindrome metabdlico que acuden a la clinica del climaterio
en el Hospital de la Mujer en la Ciudad de México, donde se observa que es
un factor de riesgo a desarrollar osteoporosis en algin momento de la vida.

e La informacién del estudio se comporta conforme a lo reportado con la
literatura nacional e internacional sobre el factor de riesgo del sindrome
metabdlico para la osteoporosis.

e A pesar de que se Calcula una Razéon de momios de Prevalencia nos
proporciona un aproximacion del riesgo que sufren estas mujeres con

sindrome metabdlico para el desarrollo de osteoporosis

Recomendaciones

e Realizar un estudio clinico epidemiolégico con una muestra mucho mayor.

e Incorporar otros parametros clinicos en las variables de estudio

e Realizar un estudio con mayor causalidad epidemioloégica para el calculo
real de un factor de riesgo, ya sea mediante una razén de momios en un

estudio de casos y controles o un riesgo relativo en un estudio de cohorte.
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8. DISCUSION

El promedio de edad de las mujeres en estudio fue de 60.7 afos, con una
desviacién estandar de 7.8 afios; donde mas del 80% de nuestra poblacion de
estudio era mayor de 55 afos.

El promedio de peso fue de 58.7 kg, con una desviacién estandar de 10.4 kg, y el
66.6% padecia sobrepeso y obesidad, lo que se equipara a un factor predictor de
sindrome metabodlico, enfermedad cardiovascular y osteoporosis.

Se observd una prevalencia para sindrome metabdlico de 46.9% y de
osteoporosis del 51% en el periodo de estudio comprendido de marzo del 2014 a
marzo del 2016.

El grupo de edad mas afectado por el sindrome metabdlico es el de 60-64 arios,
con un 39% de los casos totales y con presencia de obesidad en el 36.4% en este
sector de mujeres. Asi también se encontré que a mayor edad, mayor sera la
tendencia para padecer problemas de sobrepeso, ya que este prevalece en
mujeres de mas de 65 anos, problema recurrente en nuestra poblacion mexicana.
Otro factor importante es el indice cintura/cadera, el cual estuvo alterado en el
77.3% de la poblacion, lo que se traduce en un riesgo aumentado para
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.

En las pacientes con sindrome metabdlico se encontré que el 60.9% padecia
osteoporosis en alguno de sus grados, asi como el 100% se encontraba en
menopausia tardia.

Las caracteristicas clinicas de las pacientes con sindrome metabdlico demuestran
que tenian un control sub optimo en sus niveles de glucosa (promedio de 104),
colesterol (promedio de 210), HDL (promedio de 51.3), LDL (promedio de 117.3),
triglicéridos (promedio de 163), a pesar del tratamiento farmacolégico y de las
medidas higiénico-dietéticas; solo las cifras tensionales se mantuvieron en rangos
normales, con una mediana de 120/80. No se encontraron diferencias clinicas
significativas entre las pacientes con sindrome metabdlico y sin sindrome
metabalico.

El promedio de edad de las pacientes con osteoporosis es de 61.7 afos, el grupo
de edad mas afectado son los mayores de 65 afios con un 36% del total de los

casos. Asi también a mayor edad mayor propension a padecer sobrepeso y
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obesidad. ElI 100% de las pacientes con menopausia se encontraba en
menopausia tardia y el 100% recibia tratamiento contra la perdida de la densidad
Osea.

Las caracteristicas clinicas de las pacientes con osteoporosis no difieren
significativamente respecto a las de las pacientes con sindrome metabdlico,
observandose parametros muy similares. Asi como tampoco hubo diferencias
significativas clinicas entre las pacientes con y sin osteoporosis.

Las pacientes del Hospital de la Mujer con sindrome metabdlico tienen 12.8 veces
mas riesgo de padecer osteoporosis en general, y 11.8 veces mas en relacion a
las mujeres que no presentan dicho sindrome.

Las pacientes con niveles de glucosa sérica en ayuno mayor a 100 mg/dL tienen
2.92 veces mas riesgo de presentar osteoporosis en comparacion con las que
tienen niveles inferiores a 100 mg/dL.

En las mujeres de la clinica de climaterio del Hospital de la Mujer que presentan
valores de triglicéridos mayor a 150 mg/dL tienen 3.63 veces mas riesgo de

osteoporosis que el resto de la poblacion estudiada.

El resto de las variables que comprende el sindrome metabdlico no presentan
resultados estadisticamente significativos que incrementen o disminuyan el riesgo

de osteoporosis.

Se observd que la informacion que aporta la literatura universal sobre la presencia
del sindrome metabdlico, como factor de riesgo para padecer osteoporosis y/o
osteopenia, es consistente con nuestro grupo de estudio, y ademas incrementa la
morbi-mortalidad por su asociacion también con otras enfermedades

cardiovasculares.
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9. CONCLUSIONES

El sindrome metabdlico engloba una compleja alteracion en las mujeres, la cual
puede conducir a diferentes problemas como la osteoporosis, que se pueden
acentuar mas en aquellas mujeres que se encuentren en la peri menopausia y
menopausia, ya que se traduce en una reduccién en la calidad y densidad mineral
de los huesos, lo que conlleva a una alta probabilidad de fracturas. En los ultimos
afos los estudios clinicos muestran los efectos del sindrome metabdlico sobre la
calidad del hueso y sus consecuencias clinicas, es decir la incidencia de fracturas
por fragilidad. La mayoria de los estudios han encontrado que, en las mujeres este
sindrome se asocia con un mayor grado de osteopenia y osteoporosis, y con un
incremento significativo en la incidencia de fracturas osteoporéticas no vertebrales,
nuestro estudio comprueba esta situacion en las mujeres que son atendidas en la
clinica de climaterio en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud en la
Ciudad de México.
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