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INTRODUCCION

Clasicamente se ha considerado que la medicina debe ejercerse primordialmente desde un punto
de vista preventivo, enriqueciendo €l panorama epidemioldgico defimitando la presencia de factores
morbosos que afectan la salud poblacional, permitiendo superar etapas del desarrolic humano en las que
e encuentran riesgos o en ias que se espera expresion de los habitos nocivos ¥ las consecuencias del

envejecimiento celular.

La medicina en nuestro pais ha mantenido su ritmo de actualizacion evidenciado por unpa alta
expectativa de vida, alcanzando con ésto edades similares a la de paises desarrollados reflejandose en la
pirdmide poblacional como consecuencia de las acclones preventivas. Lo anterior es un hecho, pero
tambien lo es el que al incrementarse la esperanza de vida el niimero de individuos por grupos de edad
aumenta, primordialmente los de mas de 40 afios, viendose bajo la influencia y manifestacién de diversos
factores de riesgo, sumandose a los propios del evejecimiento. Tal es el caso del climaterio y la
menopausia, al gue estaran sometidos un ndmero cada vez mayor de mujeres y sobre [as cuales se deben
hacer extensivos a futuro las medidas preventivas de ios fendmenos que reducen la calidad de vida como

son la osteoporosis y las cardiopatias ateroescleroticas.

El climaterio segun la OMS,, se refiere a la fase del proceso de envejecimiento natural de fa

mujer quie designa la transicién de la etapa reproductiva a la no reproductiva. El climaterio cubre el

" periodo anterior a la menopausia (perimenopausia), en el cual se presentan los eventos bioldgicos,
enddcrinos, clinicos y psicologicos que anuncian la disminucion de la esteroidogénesis ovérica, que



conducira a la desaparicion de la menstruacion y abarca hasta el primer afio después de la menopausia

(post-menopausia) {1,8),

. En nuestro pais la evelucion de la poblacidn mexicana ha aumentado progresivamente desde los
16.5 millones de habitantes en 1930 a 81 millones en 1990 ; de acuerdo a los datos obtenidos en 1993
del INEG], encontrandose en un 20% de la poblacidn total de mujeres entre 35 a 65 afios, considerando
que la menopausia se presenta con una media de 48.2 afios en nuestro pais, la mujer pasara més de 30

afios de su vida en la postmenopausia (1},

La OMS. define 2 [a menopausia como el ﬁltimo periodo menstrual, debido a Ja pérdida de la
actividad folicular del ovario, diagnosticada en retrospectiva una vez transcurridos doce meses
consecutivos de amenorrea y sin ninguna otra causa obvia, patoldgica o fisiolégica. La menopausia se
caracteriza por el déficit de estrégenos y el incremento gonadotrépico, catalogado por algunos autores

como endocrinopatia (6).

En el decenio de 1960, Robert Wilson propuso la teoria de la menopausia como enfermedad por
déficit estrogénico, opinando que & destino de una mujer después de ésta y sin terapia de reposicion era
vivir en un periodo de decadencia. Wilson también proclamé que las hormonas protegfan contra la

osteoporosis (6).

Sabemos que la masa Gsea méxima es en parte consecuencia del estilo de vida previo,
conociendo que el pico maximo se alcanza entre los 30 a 35 afios de edad, inicidndose posteriormente
una pérdida osea fisiologica paulatina, de alrededor de 0.6% al 1.2% anual del volumen dseo
(osteopenia), sobre todo en el hueso esponjoso, fa cual se acentua en forma brusca en la
postmenopausia, siendo del 4% al 8% anual ( osteoporosis ). Recordando que si la menopausia se
presenta entre los 45 a 51afios de edad, la mujer vivira alrededor de 30 aflos en riesgo de osfecporosis y
el 30% a 50% de esta poblacién presentaran fracturas como principal consecuencia y complicacién

{2.7,8).



Se ha definido a la psregporesis como la disminucién de fa densidad mineral dsea con dafio a la
microarquitectura, con pérdida de la fiterza tensil y resistencia esquelética traduciéndose en un aumento

en la frecuencia de fracturas ante minimos traumatismos {2,12).

L.a osteoporosis puede ser primaria o secundaria . A su vez la osteoporosis primaria segun Riggs

y Melton la definieron en dos tipos de sindromes:

a) La osteoporosis tipo 1: Responsable del sindrome fractura aplastamiento vertebral, que sobreviene
habitualmente entre los 55 y 65 afios, como resuitado de la predominancia de fa pérdida sea trabecular

post-menopatisica.

b) La osteoporosis tipo 2: Aparece 15 afios més tarde, responsable de las fracturas def cuello femoral,
debidas a una pérdida Gsea tanto cortical como trabecular que esta ligada con la edad (osteaporosis

senil) (9,21).

De los recursos actuales para diagnosticar y valorar la osfeoporosis, contamos con varios
métodos, siendo uno de ios mas usados iz técnica de densitometria de doble foténm; con alta
confiabilidad, sencillez de uso, dosis baja de radiacion, mayor precisién v no siendo un procedimiento

invasivo.
La OMS. definié a las alteraciones oseas en 4 tipos

a).- Densitometria normal : Valores por arriba de ~1.0 D.E. de DMO.*
b).- Densitometria con osteopenia ;: Valores -1.1 a -2.4 D.E. de DMG.*
¢}.- Densitometria con osteoporosis : Valores por debajo de -2.5 D.E. de DMO.*

d).- Densitometria con osteoporosis establecida : Valores por debajo de -2.5 D.E. de DMO.* y

presencia de fractura {6).

* Desviscion Estandar de la Dengidad Mineral Osea: D.E. de DMO.



Con los programas preventives actuales se ha dado mayor importancia a la identificacién de los
factores de riesgo para el desarrollo de alteraciones dseas, con el fin de poderios modificar y prevenir
o evitar sus consecuencias, con importancia principal en aguellos factores suseptibles de modificacion
como son: El peso, la funcién ovarica, uso de medicamentos y la falta de una terapia de reemplazo
hormonal , tabaguismo, los afios de menopausia sin terapia de reemplazo, transtornos dietéticos,

sedentarismo y alcocholismo (4-13, 17-21, 27-8).

A este respecto, la presente investigacion tratz de identificar los factores de resgo, su
descripcion v la asociacion de estos con el desarrollo de osteaporosis en nuestra poblacion, con una
confiable obtencién de los resultados por el método de absorciometria de doble fotén, enfocando la
atencién en encontrar fa correlacion y Ja significacidn estadistica entre las variables planteadas en lag

pacientes de la clinica del climaterio (3,17-8).



PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION,

Se desconoce en nuestro pais y evidentemente en la poblacion que asiste al Hospital de Ia
Mujer S.8., informacidn  desde el punto de vista estadistico de las condiciones de la masa dsea que
presentan al llegar al climaterio, asi como la contribucion que los factores de riesgo tienen sobre el
deterioro de la misma, por lo cual se plantea efectuar la correlacion correspondiente en las pacientes que
demandan el servicio de la clinica, con la intencion de identificar los factores de riesgo mas comunes y
significativos, que sentardn las bases para planear estrategias encaminadas a modificar dichos factores de
riesgo v hdbitos nocivos, asi como establecer elementos apropiados de consejeria v terapeitica

ficilmente reproducibles y aplicables en la poblacion mexicana.



OBIETIVO

Identificar factores de riesgo de ostegporosis en pacientes climatéricas

atendidas en el Hospital de la mujer.



DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

Poblacion

Se estu&ian 150 pacientes climatéricas controladas en la clinica de climaterio y menopausia del
Hospital de Ia Mujer 3.8, del D.F, durante el transcurso de un afio; del 1° de mayo de 1996 al 30 de abril

1997,

Se incluyeron para este estudio 50 pacientes complicadas con ostegporosis {grupo estudio). Y

56 pacientes gue constituyeron el grupe control con densidad Osea considerada normal.

Se considerd con osteoporosis aquellas pacientes con valores densitométricos iguales o menores
a -2.5 D.E. de DMO.* v pacientes con densitometria normal aquéllas con valores de -1.0 a valores

positivos.

El estudio consistid en la revisién de expedientes de todas las pacientes con diagnostico de
perimenopausia y post-menopausia; que ingresaron a la clinica de climaterio, durante el periodo de un
afio vy referidas de los servicios de consulta externa de ginecologia y drea de admision.



Metodologia

Se trata de un estudio retrospectivo longitudinal, descriptivo v observacional; basado en el
esquema caso estudio/case contrel (n=50 poblacién con osteoporosis) freate a (n=66 poblacion
control), en la clinica de climaterio def Hospital de la Mujer §.8.

Caracteristicas generales de la poblacién

Crterios de Inclusion:

* Sexo femenino.

* Edad entre 25 y 75 afios.

* Con o sin sintomatologia éiimatén'ca.

* Mujeres en peri 0 post-menopausia.

* Mujeres con menopausia prematura, natural o inducida.

* Test de climaterio completo.

* Toda paciente en que se demostraron alteraciones densitométricas del tipo de ostegporosis en grupo

problema y pacientes con densitometria normal en grupo control.

* Con o sin terapia de reemplazo hormonal.



Criterios de Ex¢lusion:

* Pacientes con enfermedad de Alzheimer.

* Imposibilidad de responder al test de climaterio o test incompletos.

* Antecedentes de cirugia de columna, pelvis y fémur o colocacion de protesis Gsea.
* Pacientes cuya densitometria mostro osteopenia.

* Pacientes con enfermedades sistémicas u oncologicas que obliguen su atencién y/o ausentismos en las

consultas subsecuentes.

Variables

Se incluyeron los siguientes pardmetros, los cuales se dividen para su estudio simplificado en
cualitativos y cuantitativos con valor suficiente para ser variables a determinar,

Definicion ; ' ,

Edad: Se establecié 50 afios de edad como [imite minimo para considerar a las pacientes con

mayor riesgo de osteoporosis.

Feso: Se considerd peso bajo cuando era menor de 60 kgs. (nuestra escala de peso se elevé un
rango de 10 kgs. por no haber pacientes con peso menor de 50 kgs en ambos grupos).



Talla: Altura materna en mis. Se considerd talla baja cuando era menor a 1.50 mts.

Indice de Masa Corporal Bajg: Se considerd como Himite superior de indice de masa corporal
valor de 20; sabiendo que el valor normal de IMC se encuentra entre 20 - 25, por lo que se ajustaron
nuestros datos, secundario a elevar la variable peso, tomando los valores para su andlisis en forma

bidireccional.

Afios en Menopausia: Se considerd esta variable, el presentar mds de 5 afios de postmenopausia
como riesgo, utilizando el valor de dos en aquellas positivas y valor de uno en perimenopausicas, o

menes de 5 afios de postmenopausia.

Nimerg de Gestas: Se considerd a pacientes multigestas con ntimero de 3 embarazos o mas
como variable positiva designéndose valor de dos y aquellas con menos de 3 embarazos valor de uno.

Alimentacion Inadecuada: Se considerd en esta variable cualitativa el tener més de 1,500 keal,
alto contenido proteico e insumo adecuado de calcio v vitaminas como dieta balanceada asignandosele
valor de uno; asi como dieta desbalanceada ¢ inadecuada a la gue no cumplia con estos requisitos con

valor de dos.

Densitometria:  Se considerd la medicién de estas varfables, por medio de absorciometria
{densitometria) obtenida por computadora, con estimado del espesor mineral 6seo en proyeccion frontal
de columna lumbar v cadera, Presentando mineralizacién por debajo del percemtil 90, considerado
subnormal v con medicidn segin Ia clasificaciéon mundial de la salud WHO Technical Report 1994 con
los siguientes datos: mayor a -1.0 DE. de DMO.* = normal; de -1.1 a -2.4 D.E, de DMQ.* =
osteopenia y de -2.5 o menos D.E. de DMO.* = ostegporosis. Considerando importante para nuestro
estudio todas las pacientes con densitometria alterada con osteoporosis en nuestro grupo problema vy

todas las pacientes con densitometria normal en nuestro grupo controt..
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Tabaquisno: Variable cualitativa considerandose en aquellas pacientes con tabaquismo activo ¢
pasivo como positivas asignindose valor de dos y tabaquismo negativo con valor de uno..

Alcoholismo: Variable cualitativa considerandose en aquellas pacientes con alcoholismo activo
con ingesta de mas de dos o mas bebidas al dia ( una bebida equivale 2 150 mis de vino, una cerveza o
500 mis de bebidas destiladas), asignandose valor de dos a los positivos y valor de uno a los negativos.

Actividad fisica Peficiente: Variable cualitativa considerindose la inactividad {sedentarismo)

como factor de riesgo mds importante asignandose un valor de tres, de dos para actividad fisica
inadecuada y de uno para actividad fisica adecuada consistiendo ésta en ejercicio aerdbico de bajo
impacto y fisico-constructivismo { dos a tres veces por semana con espacio. de tiempo de 20 a 40

minutos, dependiendo cada caso en particular).

Enfermedades degenerativas: Variable cualitativa, se considerd solo aquel tipo de patologia
documentada con su correspondiente informe médico previo. Incluyéndose entre estas enfermedades:
diabetes  mellitus, hipertension  arterial  sistémica,  hiperparatiroidismo,  hipertiroidismo,
hiperadrenocorticolismo, insuficiencia renal, gastrectomia, sindrome de mala absorcién y enfermedades

oncoldgicas varias, asignandose valor de dos a las positivas y de uno a las negativas,

Medicamentos: Variable cualitativa que se considerd en aquellas pacientes con utilizacidn
continua de medicacion pre-escrita o auto-administrada por periodo mayor a tres meses, incluyendo
entre estos: corticoides, antidcidos, hormonas tiroideas, antiepilépticos y xantinas con valor de dos a fas

positivas y de uno 2 las negativas.

Antecedentes de histerectomiz con o sin oforectomia:  Se considera a toda paciente

histerectomizada independientemente de la conservacion o no de los anexos, como positivas con valor

asignado de dos y a las negativas con valor de uno.
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Antecedentes familiares de fractura: Se considerd variable cualitativa, determinandose positiva
en pacientes con antecedentes familiares de primer y segundo grado ( abuelo, madre, hermano) con
fractura por ostegporosis cont valor de dos y con valor de uno aquéllas sin antecedentes heredo

familiares de fractura.

Uso_de anticonceptivos hormonales: Se considerd a esta variable cualitativa en aquellas
pacientes con antecedentes de uso de anticonceptives hormonales, independientemente del tipo de
hormonal, tiempo y edad de uso como positivas asignéndose valor de dos y de uno a jas no usuarias.

Uso de terapia reemplazo hormonal: Variable cualitativa considerada en aguellas pacientes con
uso de medicamentos de reemplazo, independientemente de la dosis, tiempo y edad de uso con vaior de

uno y aquéilas con mayor riesgo sin terapia de remplazo hormonal se asignd en valor de dos,

La manera de evaluacidn de las diferentes variables cualitativas y cuantitativas fue de manera
particufar, determinando la eleccién del puntsje de las variables, segun el caso. Tomando como
referencia para ésto, las caracteristicas de nuestra poblacion, adaptande pardmetros para su medicién de
estudios poblacicnales realizados en pacientes latinas y en paises en vias de desarrollo; con tal de hacer

mas fidedignos nuestros resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO

La medicién de! efecto de cada uno de los factores de riesgo se determiné mediante 1a razén de
predoninio  odds ratio (odds ratio= probabilidad de que ocurra un hecho entre la posibilidad de que
ocurra lo contrario), Se equiparé el concepto de riesgo relatio (RR), con la razon de odds, teniendo en
cuenta que se trata de una razdn de prevalencias y no de incidencias, calculada mediante su odds ratio

correspondiente.

E! analisis estadistico principal se realizé mediante ua ordenador macintosh ™ modelo «CX
Apple». Se empled el paguete de programas estadisticos «Statview ™ versiones Power PC 4.0y 4.5 »
{The interactive statistics & graphics package from Abacus Concepts, Inc).

La comparacién de proporciones se Hlevd a cabo mediante un test de la distribucién normal,
tanto para datos pareados como para datos independientes. Se realizd el estudio de correfacidn de
variables, mediantes test de regresion lineal maltipie por medio del coeficiente de Pearsom; con un

intervalo de confianza IC, con una seguridad del 95%.

El andlisis aplicado ANOVA ( andlisis de varianza de K- direcciones), evalla los efectos por
separado y en conjunto de las variables independientes estadisticamente significativas, con ef fin de dar
un valor de causalidad independiente a cada variable.
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RESULTADOS

De los factores estudiados y habiendo realizado la correlacidn correspondiente se determinaron
resultados estadisticos significativos para las siguientes variables, presentades por orden de importancia
como sigue © edad, afios de menopausia, peso, actividad fisica, indice de masa corporal y antecedentes
familiares de fracturas en el grupo poblacional problema. Se aprecid en el grupe control dos
significaciones estadisticas con las variables peso e indice de masa corporal, pero comparativamente

menores al grupo estudio.

it resto de las variables no presentaron significacion estadistica, sin embargo, presentaron un
riesgo relativo mayor al grupo control, citindose en orden de importancia siguiente: antecedentes de uso
de hormonales orales, alteraciones alimenticias, alcoholismo, talla y ndmero de gestas. Por dltimo las
variables con riesgo relativo bajo fueron: terapia de reemplazo hormonal con uso de medicamentos
varios, enfermedades degenerativas, antecedentes de histerectomia y tabaquismo.
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Edad

En la variable edad ia media fue de 52.96 afios para la poblacidn con osteoporosis, frente a [a
media de edad de 47.88 afios para ef grupo control. Tomande como el limite menor de 50 afios,
encontrando diferencias altamente significativas (p< 0.001) entre los dos grupos; con 29 pacientes
ocupando el 58% mayores de 50 afios en el grupo problema, comparado con 19 pacientes, ocupando e
28% en el grupo control. Supenieado el tener mas de 50 afios un riesgo relativo RR: +3 .47,

La correlacion de densitometrias alteradas con osfeoporosis y la variable edad, resultd positiva v
estadisticamente significativa R; + 0.43, con intervalo de confianza del 95% IC (0.17-0.63) con p<

0.001. (tablal).

Menopausia

La variable menopausia la media fue de 9.8 afios para la poblacién con osteoporosis, frente a la
media de menopausia de 2.8 afios para el grupo control. Tomando como el [imite menor 5 afios,
encontrando diferencias altamente significativas (p< 0.001) entre los dos grupos; con 30 pacientes
ocupando ef 60% con mas de 5 afics de menopausia en el grupo problema comparado con 10 pacientes,
ocupando el 15% en el grupo control. Suponiendo el tener méds de 5 afios de menopausia, un riesgo

refativo RR: + 8.40.

La correlacién de densitometrias alteradas con osteoporesis y la variable menopausia, resulté
también positiva y estadisticamente significativa R: + (.43, con intervalo de confianza del 95% IC (0.17-

0,63} con p< 0.001. (tabla II }.

RIS CON
 EALLA DE ORIGER |
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Peso

La mediz de peso fie de 61,2 kgs. para la poblacion con osteoporosis, frente a la media de edad
de 68.5 kgs. para el grupo control. Tomando como Hmite superior arbitrario 60 kgs., tenfendo que
elevar 10 kgs. de peso nuestro limite superior de 50 kgs., por no haber pacientes con peso por debajo de
esa cifra; encontrando diferencias altamente significativas (p< 0.001) entre los dos grupos; con 22
pacientes ocupando el 44% con peso menor a 60 kgs. en el grupe problema comparado con 13
pacientes, ocupando el 22% en ef grupo control. Suponiendo el tener menos de 60 kgs. un resgo

refativo RR: + 2.67,

La correlacion de densitometrias alteradas con ostegporosis 'y peso, resultd positiva y
estadisticamente significativa R: + 0.36, con intervalo de confianza del 95% IC (0.10-0.58) con p<

0.008. { tabla III}

Actividad Fisica

La variable cualitativa de actividad fisica fue valorada por puntaje estableciéndose el mas alto (3)
para ias pacientes sedentarias y el mds bajo (1) para aquéllas con actividad adecuada. Por lo que se
encontraron diferencias significativas (p< 0.001) entre los dos grupos; con 30 pacientes ocupando el
30% con sedentarismo en el grupo problema comparado con 12 pacientes, ocupando el 18% en el grupo
control. Suponiendo el terer puntaje de 3, un riesgo relativo RR: + 6.75.

La correlacion de densitometrias alteradas con osfeoporosis y el sedentarismo, resultd positiva y
estadisticamente significativa R: + 0.34, con intervalo de conflanza del 95% IC (0.06-0.56) con p< 0.01,

* np se expresa en tabla por ser una variable cualitativa.
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Indice de Masa Corporal*

La media de indice de masa corporal fie de 27.28 para Ia poblacion con osteaporosis en el grupo
problema, frente a la media de Indice de Masa Corporal de 28.35 para el grupo control. Tomande como
pardmetro IMC por debajo de 20. Por lo que se encontraron diferencias significativas (p< 0.05) entre
fos dos grupos con 20 pacientes, ocupando el 40% con IMC bajo en el grupo problema, comparade con
19 pacientes ocupando el 28% en ef grupo control. Suponiendo el tener un IMC por debajo de 20, con

un riesgo relativo RR: + 1.42,

La correlacién de densitometrias alteradas con osteoporosis e IMC bajo, resulto positiva y
estadisticamente significativa R: + 0.31, con intervalo de confianza del 95% IC (0.04-0,54) con p< 0.02.

*E} IMC present6 modificaciones comparativas secundarias a elevar 10 kgs. el limite superior del peso, por Io que

se presenta el resultado obtenido de hacer correlaciones bidireccionales. ( tabla IV).

Antecedentes Familiares de Fracturas

Esta variable cualitativa fue valorada por puntaje estableciéndose el més alto (2) para las
pacientes con antecedentes heredo familiares de fracturas y el puntaje mas bajo (1) a las que no Io
tienen. Por lo que se encontraran diferencias significativas (p<.001). Con 19 pacientes con puntzje de 2
ocupando el 38% en las pacientes del grupo problema, comparado con 4 pacientes ocupando el 6% en el
grupo control. Suponiendo el tener puntaje de 2, con un riesgo relative RR: + 9.50,

La correlacion de densitometrias alteradas con osteoporosis y antecedentes familiares de
fracturas, resultd positiva y estadisticamente significativa R: + .29, con intervalo de confianza del 95%

IC {0.01-0.53) con p< 0.03.

* No s¢ expresa en tabla por ser una variable cualitativa,
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Uso de Hormonales

En el grupo problema se encontraron antecedentes de uso de hormonales en 34 pacientes
ocupando un 68%; mientras que en el grupo control se encontraron 41 pacientes ocupando un 61%,
Siendo el riesgo relativo RR: + 1.71. La correlacidn de densitometria alterada con osreoporosis v uso

de hormonales, carecion de significacion estadistica R: + 0.24 con p< 0.08,

Alteraciones Alimenticias

En el grupo problema se encontrd dieta inadecuada en 30 pacientes ocupando el 60%, mientras
que con el grupo control se encontraron 15 pacientes ocupando el 22%. Siendo el riesgo relativo RR: +
1.11. La correlacién de densitometria alterada con osteoporosis y alteraciones alimenticias, carecid de

significacion estadistica R: +0.16 con p< 0.2.

Alcoholismo

En el grupo problema se encontrd alcoholismo en 8 pacientes ocupando €l 16%,; mientras que
con el grupo control se encontraron 9 pacientes ocupando el 13%. Siendo el riesgo relativo RR; + 1,10
La correlacion de densitometria alterada con ostfeoporosis y alcoholismo, carecid de significacién

estadistica R: + 0.16 con p< 0.2,
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Talla

En el grupo problema se encontraron talla baja en 22 pacientes ocupando el 44%, mientras que
en el grupo control se encontraron 10 pacientes ocupardo el 15%. Siendo el riesgo relativo RR: + 1.0.
La correlacién de densitometria alterada con osteoporosis y talla, carecid de significacidn estadistica R:

+ 015 conp< 0.2

Nimero de Gestas

En el grupo problema se encontraron nimeros mayores de 3 gestas en 25 pacientes ocupando el
50%; mientras que en el grupo control se encontraron 26 pacientes ocupando el 39%. Siendo el riesgo
relativo RR: + 1.08. La correlacién de densitometria alterada con osteoporesis y nimero mayor de 3
gestas, carecid de significacidn estadistica R: + 0.15 con p< 0.2,

Terapia de Reemplazo Hormonal

En el grupe problema se encontraron sin reemplazo hormonal 36 pacientes ocupando el 72%,
mientras que en el grupo control se encontraron 46 pacientes ocupando el 69%. Siendo el resgo
relativo RR: + 0.95. La correlacion de densitometria alterada con osfeoporosis y no usuarias de terapia
de reemplazo hormonal, carecid significacion estadistica R: + 0.13 con p< 0.3.
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Medicamentos

En el grupe problema se encontraron usuarias de medicamentos varios en 12 pacientes ocupando
el 24%; mientras que en el grupo control se encontraron 9 pacientes ccupande el 13%. Siendo el riesgo
relativo RR: 0.96, La correlacion de densitometria aiterada con osteoporosis y usuarias de

medicamentos, carecid de significacion estadistica R: -+ 0.13 con p< 0.3,

Enfermedades Degenerativas

En el grupo problema se encontraron 26 pacientes con enfermedades degenerativas ocupando el
52%, mientras que en el grupo control se encontraren 21 pacientes ocupando el 31%. Siendo el riesgo
relativo RR; + (.85, La correlacién de densitometria alterada con osteoporosis y enfermedades

degenerativas carecid de significacion estadistica R: + 0.12 con p< 0.3,

Antecedentes de Histerectomia

En el grupo problema se encontraren 27 pacientes histerectomizadas ocupando ef 54%; mientras
que en el grupe contral se encontraron 18 pacientes ocupando el 27%. Siendo el riesgo realativo RR: +
0.19. La correlacién de densitometria alterada con osfeoporosis y antecedentes de histerectomia,

careci6 de significacion estadistica R: + 0.02 con p< 0.8,
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Tabagquisme

En el grupo problema se encontraron 18 pacientes con tabaquismo positivoe ocupando el 32%;
mientras que en el grupe control se encontraron 13 pacientes ccupando ef 19%. Siendo el riesgo
relativo RR: + 0.18. La correlacién de densitometria alterada con esteaporosis y tabaquismo careci6 de

significacion estadistica R: + 0,02 con p< 0.8.
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ANALISIS FACTORIAL DE VARIANZA.

Del total de factores estudiados, resultaron seis significativos tras el analisis crudo. Ahora
mediante fa aplicacion del analisis factorial ANOVA ( andlisis de varianza de X - direcciones ), sobre los
seis factores que anteriormente se hablan mostrado significativos, quedaron seleccionados cinco, los
cuales se ordenaron de fa siguiente manera segtin su nivel de significancia: edad R: + 11,26, (p <.001)
**afios de menopausia R: + 11.16; (p <.001 )**, peso R: + 7.57; (p <.008) **, actividad fisica R: +
6.29, (p < .013) *, e indice de masa corporal R: + 532 ; (p <025) * Descartandose la variable
antecedente de fracturas con R: + 1,15; (p < .27), siendo ésta estadisticamente no significativa.

** Razon significativa a nivel de .01 (p < .01)
* Razon significativa a nivel de .03 (p<.05)
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COMENTARIOS

Las diferencias observadas analizando el decremento de la masa ésea y los factores de riesgo que
predisponen al desarrofio de osteaporpsis entre los grupos problema y control se exponen
comparativamente, una a una segin el grado de importancia y significancia estadistica demostrada en

nuestros resultados.

Con respecto a la edad superior a los 50 afios, al valorar esta variable nos apegamos al
momento en que hay mayor perdida ésea en la poblacion general ( > de 50 afios ), en nuestro estudio se
presentaron resultados con clara asociacion significativa entre la progresion de la edad por arriba del
limite referido v Ia mayor frecuencia de alteraciones de la densitométricas del tipo de la ostegporosis,
ésto coincidente con lo reportado por algunos autores en la literatura mundial ( 10,19,24).

Tras la aplicacion del analisis ANOVA, la edad permanecié como un factor con impacto causal
independiente , quedando liberado de los posibles elementos confusores. Adn asi resulta dificil sacar
conclusiones, debido a que ¢l limite de edad que se establecié para remarcar a partir de ella la presencia
de alteraciones densitométricas en ambos grupos se realizd en forma arbritaria, ademdas de que dichas
afieraciones se presentaron en algunas pacientés a edades mas tempranas ( minorfa ), esto explicado por
la repercusién de otros factores de riesgo sobre el estado mineral seo previe. Ademds por otro lado, en
meestro estudio se encontrd una significacion estadistica mas elevada comparado con lo reportado en la
literatura universal, tal vez esto debido al escrutinic intencionado que se realiza
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dentro de la clinica de climaterio a pacientes con factores de riesgo positivos.

Los afias trasncurridos en menopausia, sebemos que la pérdida dsea comienza en las mujeres en
la perimencpausia a un ritme de 0.25 a 1% por afic a consecuencia del déficit estrogénico,
acentuandose la pérdida en la postmenopausia a cifras de 4.2% por afio. Las pacientes con menopausia
prematura presentan densidades 6seas similares a la de grupos postmenopiusicos, por lo que con este
marco de referencia se demuestran los efectos del hipoestrogenismo sobre la pérdida dsea, incluso en
mujeres jovenes. En estudios realizados en pacientes perimenopatsicas y postmenopatsicas, con
respecto a su pérdida Osea las diferencias han sido significativas en el grupo de pacientes con status
postmenopausico, por fo que se correlaciona con lo reportado en nuestro estudio, encontrandose una
clara asociacion significativa enire las alteraciones densitométricas del tipo de la osteoporosis y el

tiempo transcurrido en menopausia (6,7,14-5 ),

Con la aplicacion del andlisis ANOVA, permanecié como un factor de impacto causal
independiente, quedando libre de elementos confusores y con una alta significancia estadistica.

El sedentarismo. Se evidencid en nuestro estudio una clara significacidon estadistica entre Jas
pacientes con hibitos sedentarios y la afteraciones de la densitometria mineral 6sea del tipo de la
osteoporosis, esto coincidente con lo reportado por algunos autores. Demostréndose una relacién
directamente proporcional entre 1a velocidad de pérdida de la masa dsea y €l indice de inactividad fisica
del grupo poblacional afectado. Sabemos que en fa mayorfa de nuestras pacientes su 4mbito de actividad
fisica se reduce a labores domésticas y poco a la labor profesional, sobre todo a estas edades y mas atfin
con el paso de los aflos su inactividad fisica se hace mas evidente. Ademas se agrega la falta de habito
del ejercicio en su estilo de vida, Por lo que todo en conjunto contribuye al deterioro progresive de la
masa Osea. Sin embargo se presentan elementos confusores al valorar el grado de ejercicio fisico
adecuado, el tiempo y la frecuencia con que debe realizarse, asi como la etapa del climaterio en que se

encuentra nuestra paciente ( peri o postmenopausia } { 6,7 ).
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Con lo manifestado anteriormente. A pesar de los resultados positivos del gjercicio en contra de
la pérdida dsea, debemos recordar que no sustituye Ja terapia de reemplazo hormonal, sino que es un
habito importante y benéfico def estilo de-vida en la atencién preventiva en contra del desarrollo de la

osteoporosis (7,22 ).

Tras la aplicacion del andlisis ANOVA, se consider6 a esta variable como de impacto causai

independiente y con valor estadistico significativo.

El peso bajo. En nuestro estudio, el peso Sajo se correfaciond como un factor de riesgo
significativo en pacientes con alteraciones densitométricas del tipo de la osteoporosis. Otros autores lo
manifiestan de la misma manera, reflejando en sus estudios una incidencia mayor de pérdida 6sez en
mujeres delgadas, en contraposicion con las mujeres de mayor peso u obesas. Sin embargo, durante el
climaterio en més del 50 % de las mujeres se produce un aumento de peso paulating, comenzando entre
los 45 v 50 afios con un aumento ponderal de entre 5 a 10 kgs en promedio, similar a lo encontrado en
nuestro grupo de estudic, causado tanto por los factores hormonales como por la influenciz de los
factores dietéticos acostumbrados en nuestra poblacién, Por lo que resulto dificil establecer un limite de
peso adecuado para poder clasificar a nuestro grupo poblacional en estudio { 6,11,16 ).

Esta variable se considerd de impacto causal independiente, con valor estadistico significativo
alto con la aplicacidn del andlisis de varianza ANOVA,

El indice de masa corporal bajo IMC. Se aprecid en nuestro estudio una clara correlacion
significativa entre las pacientes con osteoporosis y un indice de masa corporal bajo, ésto concluyente
gon lo reportado por otros autores. Analizando el fenotipo de nuestra poblacion con alteraciones de la
densidad mineral 6sea detectamos indices de masa corporal menores a 20, con o que el riesgo para
desarrollar osteoperesis es més alto que en ia poblacidén general. Ahora tomando en consideracion que la
poblacion mexicana tiene una talla media aproximada de 1,50 mts con variacién ( 1.48 mts-1.54mis)
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similar a fa de nuestros grupos de estudio( secundario a factores nutricionales, fisicos v genéticos
propios de gente mestiza y de un pais tercer mundista ), nos haria pensar que una gran mayoria de esta
poblacién tendra un factor de riesgo agregado para presentar alteraciones densitomsétricas, ésto
secundario a Ia poca cantidad de masa dsea total presente y por tanto, un hueso con menor resistencia.

Otro aspecto a denotar es el peso { variable ya analizada }.

Analizando éstos dos aspectos basicos para la obtencién del IMC, no cabe ninguna duda , ssi
como en la presente investigacién de que la osteoporosis se correlaciona con un indice de masa corporal
mas bajo ( 14-6, 24-6 ). Ahora con la aplicacion del anpélisis de varianza ANOVA &l IMC bajo
permanecié como un factor de impacto causal independiente y significativamente estadistico.

Antecedentes familiares de fractura. Se aprecia una correlacion significativa en nuestro estudio
entre las alteraciones densitométricas del tipe de la ostegporosis y las pacientes con antecedentes de
fracturas en familiares directos ( abuela, madre, tios y hermanos). Esto coincidente con lo reportado por
otros autores, indicando ademds que pacientes con dichos antecedentes el riesgo de suftir una fractura
podria ser hasta del doble de lo esperado en la poblacidn general. Es difici sacar conclusiones concretas
ya que no se explica el origen de esta asociacion, solo se establece una correlacién de causafidad. Sin
embargo nosotros consideramos darle una mayor importancia a otros aspectos ( factor ambiental y
genético ), que sabemos contribuyen de manera mds significativa al deterforo de la masa dsea
predisponiendo a la génesis de la asteaporosis y fractura en nuestro estudio. Como también lo sefialan

algunos autores en la literatura mundial { 4,16,22-6 ).

Aplicando a esta variable el andlisis ANOVA no se demostrd significacién estadistica, por lo que
se descarta como un factor causal independiente en el origen de la osteoporosis, como lo sefialamos

anteriormente.
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En nuestra casuistica no se evidenciaron diferencias significativas en relacion al grupo control
respecta a las variables siguentes: Uso de hormonales anticonceptivos, alteraciones alfimenticias,
alcoholismo, talla baja, niimero de gestas, terapia de reemplazo hormonal, uso de medicamentos,
enfermedades degenerativas, antecedentes de histerectomia y tabaquismo. Con lo que la influencia de
estas variables no se correlaciond como factor de riesgo para el desarrollo de la osteoporosis, hechos
que divergen de algunos autores consultados. Por lo que expondremos un andlisis de las posibles causas
de estas divergencias encontradas en nuestro grupo poblacional en estudio( 6, 7 ).

Con el uso de hormonales anticonceptivos. En nuestro estudio, no se establecio correlacién
significativa entre el uso de hormonales anticonceptivos y el desarrollo o no de asfeoporosis. Ya que se
encontrd que las pacientes en ambos grupos tenfan usos inadecuados de los farmacos en la mayorfa de
los casos. Ahora sabemos que estos brindan proteccion relativa en contra de la pérdida dsea,
conservando mejor su estado mineral y aungue el uso de los hormonales anticonceptivos es un factor
protector en contra del desarrollo de la osteoporosis, en nuestro estudio no se aprecid dicha correlacién

(6).

Con la presencia de alteraciones alimenticias. En nuestro estudio no se establecid correlacion
significativa entre las deficiencias dietéticas y el desarrolio de osfeaporosis. Se piensa a éste respecto
que se encuentran multitud de factores involucrados ( estilo de vida de la paciente y algunos habitos ),
detectados en ambos grupos poblacionalés de estudio, ademds se manifesto habitos dietéticos
inadecuados en més del 50 % de todas nuestras pacientes, tanto en la cantidad como en la calidad de las
dietas{ consumo inapropiado de proteinas, calcio y complejos vitaminicos ), agregéndose a estos hébitos
nocivos como la ingesta de alcohol, cafeina y un alto contenido en fibra contribuyendo al deterioro dseq,
hecho que resulta dificil de comprobar, ya que en nuestra cultura [a base de las dietas son los vegetales y
las semillas, las cuales aln con la presencia de un alto contenido en fibra tienen a su vez, un aporte de
sales y calcio necesarios para la formacién dses, por lo que el factor dietético resulta controvertido
comprender. Ahora la implicacién de estos hallazgos es compleja, ya que a los efectos de una dieta
inadecuada se }e suman el componente genético, ambiental v el estilo de vida en que se desenvuelve la
poblacién en general. Determinandose con ésto upa gama muy amplia de hébitos dietéticos en un mismo
grupo poblacional, concluyéndose que con €sto que no se puede establecer una
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asociacién fidedigna entre las deficiencias dietéticas y el desarrollo de la osteoporosis, por lo que seria
adecuado seleccionar a subgrupos poblacionales con habitos dietéticos similares o instalar dietas previo
a realizar estudios donde se puedan evidenciar los efectos de las mismas sobre la masz osea ( 6 ). '

El hibite del alcoholismo. En nuestro estudio no se comrelaciond significativamente al
alcoholismo como un factor predisponente para el desarrollo de ostecporosis. Sin embargo algunos
autores asocian al afccholismo con una mayor incidencia de fracturas secundario a traumatistmos,
indeﬁendientemente a su estado mineral dseo( 6,7,16 ). Sin embargo en ambos grupos pobiacionales no
se detecto una incidencia alta de ingesta de alcohol, solo algunos casos aislados y atn asi en aquellas en
que se detectd alcoholismo positivo, su ingesta no era importante, Recordando ademds que en nuestra
cultura el habito del alcoholismo se presenta mayormente en el sexo masculino.

Con regpecto & la talla baja (<1.50mts), en este rubre no se encontrd correlacién significativa
entre una talla baja v la predisposicion a desarrollar osteoporosis. Se detectd tallas bajas en ambos
grupo en forma considerable, secundario al fenotipo existente en la poblacion mexicana, donde sabemos
que estan involucrados factores nutricionales, flsicos, genéticos propios de [a raza, asl como factores
ambientales caracterfsticos de un pais subdesarrollado, lo que da un nimero amplio de pacientes con
poca cantidad de masa dsea total y que nos haria pensar que estarian sometidos a un riesgo més elevado
para el desarrollo de alteraciones densitométricas, sin embargo no se aprecié correlacion significativa al
analizar esta variable en nuestro estudio. Encontrandose en Ia literatura universal algunas controversias

entre autores latinos y anglosajones corn respecto a este rubro { 6,7,18 ).

Con respecto al nimero de embarazos, en nuesiro estudio no se establecié una correlacion
significativa entre la presencia de gestas y la predisposicion a desarrollar osteoporosis. Debemos
recordar gue en nuestro pais se cuenta con una tasa de natalidad alta, por lo que encontramos en la
presenciz de mas de dos o tres gestas en nimero considerable de pacientes en ambos grupos.
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Concluyendo que el niimero de gestas es un factor protector en contra de la baja densidad mineral 6sea,

ésto referido a su vez en la literatura mundial por algunos autores { 25 ).

Fa terapia hormonal de reemplazo. Numerosos trabajos mencionan el efecto protector de los
estrogenos reduciendo la pérdida de la masa dsea. Cabe sefialar que aunque la osteoporosis éste
establecida, slempre hay una respuesta favorable y positiva con detencién de ia pérdida o bien ligero
aumento de la masa Osea, referido ésto por algunos autores. Sin embargo en nuestro estudio 70 se pudo
establecer una correlacidn significativa entre la falta de una terapia hormonal de reemplazo y la
predisposicion a desarroilar osfeoporosis. Tal vez debido al uso inadecuado y abandono de las terapias
de reemplazo hormonal usadas en nuestras pacientes previo a su ingreso a la clinica de climaterio, con
una media de uso de 6 meses, con lo que es insuficiente para provocar una influencia adecuada sobre la
remodelacién Gsea y la prevencién de osteoporosis. Ademas habiendo analizado a nuestra pobiacién con
afios en menopausia y determinando que la deprivacion estrogénica es un factor predisponente pars el
desarrolio de la enfermedad, resultaria logico pensar que las pacientes con terapia hormonal substitutiva
tendrian una menor incidencia para el desarrollo de este padecimiento. Sin embargo nuestros resultados
no lo reflejan asi, por lo anteriormente citado podemos concluir que hay otros aspectos involucrados (
tiempo de uso, asi como tipo de terapia hormonal substitutiva ), en la prevencién del desarrollo de las

alteraciones Oseas { 22,23 ).

Se han vinculado a través de estudios controfados los efectos que algunos firmacos provocan
sobre el metabolismo del calcio y la reabsorcién Osea como son: glucocorticoides, heparina,
anticonvulsivantes, hormonales tiroideos, cafeina, metotraxato entre otros, predisponiendo al desarrollo
de la osteoporosis y al aumento de fracturas. Sin embargo en nuestro estudio no se correlaciond
significativamente el uso de medicamentos con la predisposicion ha desarrollar alteraciones
densitométricas del tipc de la osteoporosis. Ademas no se aprecié habitos farmacoldgicos importantes
en ambos grupos. Algunos autores mencionan que los efectos acumulativos de una droga alteran los
procesos de absorcidn y metabolismo mineral del calcio con fo que habria una predisposicién a la
presenciz de alteraciones densitométricas. Sin embargo a todo ésto concluimos que se mecesitan mds
estudios & large plazo para medir los efectos que un firmaco tiene sobre la masa dsea en pacientes
climatéricas especificamente ( 6,7,22-5 )
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Hay algunos factores gue modifican el balance del calcio y su influencia sobre la masa dsea,
encontrandose dentro de éstos algunas enfermedades, siendo los padecimientos endocrinologicos o
metabdlicos los principales. Sin embargo en nuestro estudio no se correlacionéd significativamente la
presencia de enfermedades degenerativas y la predisposicidn 2 desarrollar osfeoporosis. Ahora la
disminucién de la actividad estrogénica junto con el bajo consumo de calcio por la alimentacion
deficiente son dos factores encontrados en nuestra poblacién, a ésto debe agregérsele el proceso
fisioldgico del envejecimiento, asi como las alteraciones del remodelamiento dseo que pueden causarse
si estén complicados con alguna enfermedad, como lo refferen algunos autores ( 5-7,25 }. La presencia
de un nimero reducido de pacientes con enfermedades degenerativas dentro de nuestro gripo
poblacional, nos hace concluir que se requieren estudios atn mas especificos para determinar las
presencia de alteraciones &seas causadas por cada enfermedad en particular y en pacientes en etapa del

climaterio.

Antecedente de histerectomia. Con respecto a esta variable no se establecid correlacion
significativa entre el antecedente de histerectomia y la predisposicion al desarrollo de osteoporosis.
Demostrandose que en nuestras pacientes en ambos grupos se presentd un alto indice de histerectomia
secundario a trastornos propios de la edad y sexo, sin presentar por ello relacion con las alteraciones
densitométricas, Ahora algunos autores mencionan que la presencia de histerectomia con oforectomia es
un factor predisponente al desarrollo de osteoporosis comparativamente con los grupos no
oforectornizados, sin embargo este hecho no se correlaciond ya que ef tipo de andlisis realizado no
determinaba un subgrupo de estudio especifico{ histerectomizade con o sin oforectomia y uni o
bilateralmente ), asi como la falta de exdmenes hormonales para determinar éstos cambios en relacion
con el antecedente de histerectomia. Por lo que ademés de no establecerse correlacidn en este factor, se
necesita realizar sub grupos de estudios especificos para poder determinar alguna asociacidn con esta

variable y los cambios densitométricos alterados { 6,7,25-7 ).

Antecedente de tabaquismo. Se ha determinado la realidad del tabaco como factor de riesgo para
osteoporosis, ast lo comprueba P .0. Alexandre con sus estudios(20). Sin embargo en nuestro estudio
no se establecid una correfacién significativa entre el tabaquismo y la predisposicién ai desarrolio de
osteoporosis. Algunos autores, refieren que los productos de eliminacidn del acide nicotinico tienen un
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efecto directo sobre la funcidén ovirica, ademds sabemos que la menopausia se presenta mas
tempranamente en estas pacientes, Sin embargo el uso del tabaco no fire significativo en ambos grupos,
aun en las expuestas a tabaguismo activo { 6,7 ). Por lo que se concluye que se reguiere realizar
estudios intencionados con pacientes finadoras activas y en la etapa climatérica, donde se puedan -
demostrar la predisposicidn al desarrollo de dichas alteraciones en relacion con la osteoporosis
secundario al efecto del tabaquismo y sus productos en poblacién mexicana.

Ademas de los factores anteriormente citados se han identificado otros factores reconocidos de
riesgo para el desarrollo de osteoporosis y fractura como son la resistencia esquelética baja, un cuello
femoral largo y una historia de fracturas previas despues de la edad de 50 afics. Asi como otros factores
hormonales propuestos recientemente como son la hormona del crecimiento, ef factor de erecimiento
semejante a la insulina I (IGF-I) y la insulina. Estos son factores anabdlicos que disminuyen con la edad
avanzads, lo que favorecen el catobolismo v por ende un riesgo mayor de padecer osfeoporosis. A éstos
se le suman algunos factores que predisponen a sufiir traumatismo y que es necesario tomar en
consideracion en pacientes de edad, como son el consumo de medicamentos depresores del SNC, Ia
mala vision de profundidad, vértigo e hipotension arterial, mala coordinacién neuromuscular, calzado

inapropiado, caminar en la oscuridad, ect.

Una de nuestras conclusiones generales mds importantes derivadas del anélisis reafizado, es que
los diversos factores de riesgo contribuyen de una manera acumuiativa, por o que se puede establecer
grupos poblacionales con més alto riesgo de presentar alteraciones de la densidad mineral ¢sea del tipo
de la osfeoporosis por una parte y por otra el riesgo de fractura inminente, seglin esto, por el niimero de
factores de riesgo encontrados positivos, asi como su grado de importancia encontrado en: este estudio.

Asi como la necesidad de reafizar estudios mas amplios, con grupos poblacionales numerosos y
con subgrupos de éstos mismos en donde se pueda influir en las variables, con la necesidad de obtener
resultados estadisticos fidedignos para pacientes mexicanas, sentando las bases para poder planear
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conductas y estrategias de salud adecuadas para Ia prevencidon o control de las alteraciones dseas en
forma temprana, logrando una modificacidn o evitando esos hébitos y factores nocivos previamente

sefialados causantes de una mayor predisposicidn al desarrollo de osteaporosis.

No podemos pasar por alto que la adquisicion de la masa oOsea pico, asi como su pérdida
posterior dependen de los factores raciales, genéticos, del status hormonal y nutricional, asi como del
estilo de vida de Ja poblacion en estudio, agregandose ademas la influencia del factor ambiental en que
se desenvuelven, por lo que se puede concluir que son factores sumatorios que determinan en una
poblacién la mayor o menor predisposicion para el desarrolio de alteraciones densitométricas. Sin
embargo se desconoce cudl o que combinacién de ellos, ros pueden predecir con exactitud que mujeres
desarrofiaran osteoporosis. De hecho algunas publicaciones refierer a los factores raciales y genéticos

como los més importantes { 5,8,26,28).
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CONCLUSIONES

Finalmente se concluye que tras ¢l estudio comparativo de los factores de riesgo péra e
desarrolto de osteoporasis efectuado en dos grupos de pacientes climatericas de nuestra institucion y
analizando los resultados densitométricos, se encontro aplicando el anélisis de regresion lineal maltiple 6
factores que demostrardn significacion sobre el deterioro de la masa ésea de un total de 17 analizados.

Un total de 5 factores mostraron efecto causal independiente significativo tras aplicar el analisis
ANOVA, siendo Ia edad v los afios transcurridos en menopausia los de mayor importancia causal,

Concluyendose ademads las siguentes particularidades:

A.- Con fa acentuacién progresiva de [a edad se crea una mayor predisposicion a desarrollar
alteraciones de la dehsidad mineral dsea del tipo de la osfecporosis

, B.- El hipoestrogenismo sostenido mantendré una pérdida Osea progresiva més considerable,
comparativamente con log grupos de pacientes normoestrogénicos, demostrindose que entre mds afios
la paciente pase en menopausia mayores seran las alteraciones densitométricas esperadas.

C.- Se afirma que entre mayor sea la inactividad fisica de nuestra poblacidn el incremento de [as

alteraciones Gseas del tipo de la ostegporosis se hardn mas evidentes.

D.- Las mujeres con grado de delgadez mayor presentardn alteraciores mas considerables en la
densidad mineral sea con aumento de osteoporosis,comparativamente con mujeres de peso nortnal u
obesas, secundario a una masa dsea total mas baja.
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E.- E1 IMC bajo, sobre todo si resuita que es por debajo de 20 se asociara a un riesgo mas alto

de presentar alteraciones densitométricas det tipo de la osteoporosis

E.- Con respecto al antecedente de fracturas en familiares, no demostroser un factor causal

independiente de ostegporosis

Con respecto al resto de los factores de riesgo analizados, no se obtuve correlacién significativa
para la predisposicion al desarrolfo de alteraciones densitomeétricas del tipo de la osteoporosis en nuestro

grupo poblacional.
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