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RESUMEN

Objetivo: Conocer la prevalencia de osteopenia-osteoporosis y factores de riesgo asociados
en mujeres postmenopausicas del Hospital regional Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE de la
ciudad de México. Material y Método: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo. Se
incluyeron 450 pacientes a los que se les realizaron estudios de Densitometria Mineral Osea
durante los afios 2007- 2009. Resultados: De los 450 diagnésticos densitométricos: 116
fueron normales, 166 con osteopenia y 168 con osteoporosis. Se obtuvo una frecuencia del
36.8% para osteopenia y del 37.3% para osteoporosis. La edad promedio de las pacientes con
osteopenia fue 52 afios y con un rango de edad entre 38 a 66 afos. En lo que respecta a los
pacientes con osteoporosis, La edad promedio fue de 53.5 afios, con un rango de edad entre
38 a 69 afios. En lo que respecta a los factores de riesgo la edad promedio de la menopausia
fue 48 afios con un rango de edad entre 36 y 60 afios, con una paciente con menopausia a los
36 afios por oforectomia bilateral; la edad promedio de la menarquia fue 13.5 afios con un
rango de edad entre 10 y 17 afos; cabe sefialar que en este grupo de las pacientes con
menarquia tardia el 34.3% presentd osteopenia y el 59.3% present6 osteoporosis; de las 450
pacientes el 22% tenian antecedente de tabaquismo positivo de las cuales el 41.4% presenté
osteopenia y el 34.3% osteoporosis; el 12% de las pacientes tenian antecedente de
alcoholismo positivo de las cuales el 38.8% presentd osteopenia y el 29.6% osteoporosis; el
18% de las pacientes tenian antecedente de dieta baja en calcio de las cuales el 39.5%
presentd osteopenia y el 33.3% osteoporosis; el 14% de las pacientes realizaban ejercicio de
las cuales el 53.9% presentaron densitometrias normales, el 28.5% osteopenia y el 17.46%
osteoporosis. Conclusién: La frecuencia obtenida en osteopenia es similar a otros reportes
nacionales e internacionales, no asi en la osteoporosis, que fue mayor que en algunos otros
paises, y por arriba de otros estudios mexicanos; hay que tomar en cuenta que el Hospital
regional Adolfo Lépez Mateos es de concentracién. En las pacientes con factores de riesgo se

observé una asociacién directa con la presencia de osteopenia-osteoporosis.



ABSTRACT

Objective: To get to know the prevalence of osteopenia-osteoporosis and associated risk
factors in postmenopausal women of the Regional Hospital Adolfo Lopez Mateos ISSSTE in
Mexico City.

Method and material: a retrospective and descriptive study was performed. 450 patients were
included, those who were performed bony mineral densitometer study during 2007 - 2009.
Results: from the 450 densitometries Diagnoses: 116 normal, 166 with ostopenia and 168 with
osteoporosis. 36.8% frecuency was obtained for ostopenia and 37.3% for osteoporosis. The
mean age for patients with ostopenia was 52 years with an age rank between 38 and 66 years.
Regarding the patients with osteoporosis, the mean age was 53.5 years with an age rank
between 38 to 69 years. With regard to the risk factors the average age of menopause was 48
years with an age rank between 36 and 60 years with a patient with menopause at 36 years for
bilateral oforectomia, the average age of menarche was 13.5 years with an age rank between
10 and 17 years, it is noted in this group of patients with late menarche 34.3% had osteopenia
and 59.3% had osteoporosis, of the 450 patients, 22% had positive history of smoking which
41.4% had osteopenia and osteoporosis 34.3%, 12% of patients had positive history of
alcoholism of which 38.8% had osteopenia and osteoporosis 29.6%, 18% of patients had a
history of diet low in calcium of which 39.5% had osteopenia and osteoporosis 33.3%, 14% of
patients performed the exercise of which 53.9% had densitometrie normal, 28.5% osteopenia
and osteoporosis 17.46%. Conclusion: The frecuency in osteopenia is similar to other national
and international reports, but not in osteoporosis, which was higher than in some other
countries, and on top of other Mexicans studys, we must take into account that the Regional
Hospital Adolfo Lopez Mateos is concentration. In patients with risk factors showed a direct

association with the presence of osteopenia-osteoporosis.



INTRODUCCION

Inicialmente la osteoporosis fue considerada como parte del deterioro natural de un individuo
con la edad, que se hacia clinicamente evidente con la presencia de fracturas por fragilidad o
atraumaticas, esta enfermedad se caracteriza por baja masa 6sea, asociada a un deterioro de
la microarquitectura del hueso, lo que lleva a un aumento de la fragilidad del esqueleto y a un
aumento del riesgo de fracturas, se entiende por baja masa dsea a una disminucion del tejido

6seo respecto al volumen total del hueso.

La osteoporosis se define como una enfermedad del esqueleto, caracterizada por un
compromiso en la resistencia del hueso que predispone a una persona a un incremento en el
riesgo de fracturas, osteopenia es un término que denota una reduccion en el volumen de
masa 6sea. > Todo el tejido 6seo humano pasa de manera secuencial a través de fases de
destruccion 6sea y de reparacién o recuperaciéon del hueso perdido, este proceso se conoce
con el nombre de remodelado 6seo; ocurre en areas localizadas en todo el esqueleto, las 24
hrs. durante los 365 dias del ano; es tan equilibrado que la cantidad de hueso eliminado es
exactamente igual a la cantidad de hueso nuevo que se forma, 80% del esqueleto esta
compuesto por hueso cortical, el cual se encuentra a lo largo del hueso y superficie del hueso
plano. El hueso trabecular se halla basicamente en los extremos de los huesos largos y en la
parte interna de los huesos planos contiene el tejido hematopoyético y la médula 6sea. El
volumen de esta superficie es mas grande y el potencial de actividad metabdlica también. Las
células que intervienen en el remodelado 6seo son: osteoblastos, los cuales son responsables
de la formacién y mineralizacion; osteoclastos, ricos en enzimas lisosdmicas, responsables de
la resorcién 6sea y los osteocitos, pequenas células planas dentro de la matriz 6sea que
participan en la apoptosis y/o fagocitosis durante el proceso de resorcion 6sea. Ademas
intervienen hormonas tiroideas, paratiroideas, glucocorticoides, esteroides sexuales, insulina,
calcitonina etc.>* El aumento de la fragilidad 6sea inicia cuando existe un desequilibrio en el
remodelado normal del hueso y entre la formacion y la resorciéon ésea. En la nifiez y hasta la
adolescencia hay exceso de formacion y minima resorcion ésea, el esqueleto crece a una
velocidad importante hasta llegar a un punto maximo, llamado pico de masa ésea, después de
ganar el pico de masa 6sea cortical entre los 20 y 30 afios viene un periodo de meseta, donde

hay equilibrio entre la resorcion y la formacién 6sea, el resultado es una estabilizacion en la



masa Osea. Después alrededor de la cuarta y quinta décadas de la vida todos los individuos
tienen una pérdida progresiva debido al desequilibrio en el remodelamiento éseo. La tasa de
pérdida es lineal en ambos sexos de 1.2% por afio en hombres y de 1-1.5% en mujeres; la gran
diferencia es evidente después de la menopausia, cuando la velocidad aumenta con rapidez y
la disminucién de masa 6sea ocurre a razén de 1-3% por afo en los primeros 5 afos, luego
continua a razon de 1% por afo, asi que al llegar a los 80 afios de edad ha perdido cerca del
40% de su pico de masa 6sea.®” En 1994 la organizacién mundial de la salud reconocié a la
densitometria ésea como un método diagndstico util para medir la densidad o masa 6sea y
evaluar el riesgo de fractura. La OMS clasifica a la poblacién en cuatro categorias mediante los

resultados del T-score en la densitometria:>"""121>

Normal: cuando el T-score sea superior a -1.0 DE ( densidad 6sea normal)

Osteopenia: T-score entre -1.0 y-2.5 DE (masa 6sea baja)

Osteoporosis: T-score igual o inferior a -2.5 DE .

Osteoporosis establecida: T-score igual o inferior a -2.5 DE mas presencia de fractura por

fragilidad. NOTA: DE (Desviaciones estandar)

Una baja densidad mineral 6sea es aquella que, cuantificada mediante el examen de
densitometria de la columna lumbar y/o cadera, se encuentra por debajo de -2,5 desviaciones
estandar respecto al promedio de los 20 afios de edad de la poblacion normal ( masa 6sea
maxima), lo que se ha denominado el puntaje T ( del anglicismo T-Score), en las mujeres
premenopausicas y en los nifios se toma en consideracion el puntaje Z ( del anglicismo Z-
Score)en relacion con igual edad y sexo para la evaluacion densitométrica, se considera
normal hasta -1. Estos limites de corte no tienen un significado bioldgico, fueron creados para
permitir comparaciones de prevalencia de osteoporosis en diferentes paises y poblaciones. El
riesgo relativo de fractura aumenta de 1.5 a 2.0 veces por cada disminucién de 1 DE en la

densidad mineral dsea con respecto a controles de la misma edad.”>"*



EPIDEMIOLOGIA

La osteoporosis es un problema de salud publica emergente a nivel mundial dado el
envejecimiento progresivo de la poblacion, las fracturas y sus complicaciones son causa
importante de morbilidad y mortalidad, la osteoporosis afecta principalmente a las mujeres
postmenopausicas y en segundo lugar a la poblacion de edad avanzada. Para la mujer,
durante su vida representa un riesgo estimado de sufrir fracturas al llegar a los 50 afios del
40%, éste en si es superior al riesgo estimado y en conjunto de presentar cancer de mama,
endometrio y de ovario. México tiene una poblacién de mas de 100 millones de habitantes, 8.5
millones de mujeres mayores de 50 afios y mas de 7% de la poblacién son sujetos mayores de
65 anos, por lo que las fracturas por osteoporosis no han sido hasta ahora una prioridad en
salud. Sin embargo se espera un incremento importante en el numero de mujeres
postmenopausicas y ancianos en las proximas 2 décadas, por lo que la osteoporosis se
convertira en un problema de salud publica en nuestro pais, con un alto costo econémico y
social. Esto podria ser susceptible de modificarse en forma parcial si se implantan en la
actualidad medidas de prevencién. La osteoporosis es una entidad directamente relacionada
con la edad. Asi, segun la OMS, a los 50 afios el 66% de las mujeres tienen una masa Osea
normal, el 33% son osteopénicas, el 1% osteopordticas y el 1% tienen osteoporosis
establecida. A los 65 afos estas cifras son: 40% normales, 40% osteopénicas, 13%
osteopordticas y 7% tienen osteoporosis establecida. Estos datos empeoran claramente a los
80 afos, pues solo existe un 10% de mujeres con masa 6sea normal, el 35% tienen

osteopenia, el 27% osteoporosis y el 27% osteoporosis establecida. '"'%'8?%



IMPACTO ECONOMICO

La importancia que la osteoporosis ha adquirido en los ultimos afos se debe al inmenso costo
que para los sistemas de salud tienen las fracturas, asi como a la alta mortalidad y
discapacidad que implican, sin olvidar el impacto que el dolor causa en quienes la padecen, se
ha calculado que en el mundo puede haber 200 millones de personas con osteoporosis y el
costo de atencion de estos pacientes se mide en miles de millones de ddlares. La fractura
osteoporética mas temida y mas costosa es la de cadera cuya tasa de mortalidad alcanza el
20% durante el 1er afo, teniendo en cuenta que en el mundo ocurren 1.6 millones de fracturas
de cadera cada afo, predicciones conservadores sefialan que en la ciudad de México con mas
de 20 millones de habitantes, en los proximos 3 afios podran esperarse mas de 25 mil casos en
poblacion mayor de 50 afios de edad. Ademas debido a los continuos progresos en el cuidado
de la salud y en la expectativa de vida, el nUmero de ancianos aumentara notablemente. Las
estimaciones conservadores sugieren que dentro de 50 anos, el numero de fracturas de cadera
alrededor del mundo se elevara a mas de 6 millones, es por esto que la osteoporosis tendra un
significado econdémico substancial. Las fracturas de cadera implican mayor numero de
hospitalizaciones, mayor demanda de tratamientos quirdrgicos ortopédicos protésicos,
exacerbacion de otras patologias coexistentes que a menudo se agravan y complican el
escenario clinico pre y postoperatorio, incrementan la mortalidad en el primero y segundo afios
posteriores a la fractura, en contraparte las fracturas vertebrales condicionan pérdida
progresiva de estatura, dolor dorsolumbar crénico de intensidad variable, deformidades de
columna vertebral, biomecanica anormal y posturas patolégicas, mayor demanda de atencién
médica con predominio de ortopedia y fisioterapia, diversas restricciones para actividades
comunes de la vida diaria. De acuerdo a los criterios de la OMS en América latina se estimo
que de 12 a 18% de las mujeres de 50 afos o mas tendran osteoporosis vertebral y de 8 a 22%
osteoporosis en cadera, en este contexto los costos estimados por fractura de cadera oscilan
entre los 4500 a 6000 dlls. mientras que el ingreso per capita oscila entre 410 y 7550dls

mensuales. 4,7,10,13,15,16,19,



CLASIFICACION DE LA OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se clasifica en primaria:
Tipo | (postmenopausica)

Tipo Il (senil)

Secundaria, la cual puede ser ocasionada por enfermedades.

ENDOCRINAS: hipogonadismo, anorexia nerviosa, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo,

hipercortisolismo enddgeno y exégeno, diabetes mellitus.
REUMATOLOGICAS: artritis reumatoidea, terapia esteroidal.

DIGESTIVAS: sindrome de mala absorcién, cirrosis hepatica, gastrectomia, alcoholismo,

pancreatitis cronica.
RENALES: osteodistrofia renal, osteoporosis postransplante.

HEMATOLOGICAS: mieloma muiltiple.

7,20,21.



FACTORES DE RIESGO

1. Edad: después de ganar el pico de masa 6sea cortical entre los 20 y 30 afios hay una

pérdida progresiva debido al desequilibrio en el remodelamiento éseo.

2. Menopausia: ya sea quirurgica o fisioldgica lleva a una pérdida rapida de masa 6sea, la cual
puede ser de 2-3% por afo asociado a la pérdida de sus hormonas sexuales, los estrogenos

disminuyen la resorcidn 6sea y previenen las pérdidas 6seas.

3. Menarquia tardia: cuanto mas temprana sea la menarquia mayor sera la masa 6sea, por la

mayor exposicion a los estrogenos.

4. Tabaquismo: tiene una accion antiestrogénica, debido a que acelera la eliminacion de
estrégenos e incrementa la eliminaciéon de calcio por orina lo cual se potencia con el déficit de

estrégenos en la menopausia.

5. Alcohol: el alcohol reduce la masa 6sea al interferir con el metabolismo calcio-fosforo,
produce una hipersecrecion de corticoides, una mala absorcion; asi como alteraciones del

metabolismo hepatico de la vitamina D3.

6.Baja ingesta de calcio: durante la infancia que es cuando el cartilago se va calcificando
para dar paso al hueso, a mayor consumo de calcio mayor el pico de masa 6sea y menor

probabilidad de desarrollar osteoporosis en etapa adulta.

7. Ejercicio: la actividad fisica a cualquier edad estimula la formacion ésea, y resulta ser una
de las mejores herramientas no soélo para prevenir la osteoporosis, sino como coadyuvante

para su tratamiento.

8. Medicamentos: los glucocorticoides disminuyen con rapidez la masa 6sea en los primeros

12 meses, lo cual puede ser parcialmente reversible al suspender la terapia.

6,9,20.



En la raza blanca la incidencia de fracturas osteoporéticas en mujeres postmenopausicas es
mayor; menopausia precoz: el cese de la secrecién estrogénica en forma precoz ( antes de los
40 afos), y mas aun cuando es abrupta, como sucede en la oforectomia bilateral conlleva una
pérdida importante de masa Osea; delgadez: se considera que cuando el indice de masa
corporal es inferior o igual a 20kg/m2 el sujeto cuenta con riesgo de desarrollar osteoporosis.
Antecedentes familiares: las pacientes cuyos familiares directos (madre, abuela) han sufrido
fracturas principalmente de cadera y vertebrales, tienen un riesgo aumentado de padecer
osteoporosis. Dentro de las enfermedades que causan disminucion de la densidad mineral
6sea se encuentran: trastornos de la conducta alimentaria, osteomalacia, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, hipogonadismo, sindrome de cushing, hiperprolactinemia con trastornos
del ciclo menstrual, insuficiencia renal crénica, litiasis renal, hipercalciuria, hepatitis crénica,
cirrosis biliar primaria, sindrome de mala absorcion, enfermedad celiaca, gastrectomia,
artropatias inflamatorias cronicas, mieloma multiple, enfermedades hematoldgicas cronicas,
neoplasias hematolégicas, diabetes mellitus tipo 1, osteogénesis imperfecta, inmovilizacion
prolongada(mas de 3 meses), neoplasias en general. Dentro de las drogas que causan
disminucion de la densidad mineral 6sea se encuentran: corticoides, hormona tiroidea a dosis
supresivas de la TSH, analogos de la GnRH, antiandrégenos, inhibidores de la aromatasa,

anticonvulsivantes, anticoagulantes, furosemida. "#¢2%2"

CLINICA

La pérdida de masa Gsea por si misma no produce dolor, incluso en una pérdida importante, es
por esto que a la osteoporosis se le ha denominado “la epidemia silenciosa”. Sin embargo, a
medida que avanza la enfermedad se producen alteraciones caracteristicas, en especial
aumento de la xifosis dorsal fisiologica y pérdida de la estatura; este ultimo es un signo clinico
importante. Si ocurren fracturas vertebrales, pueden provocar episodios dolorosos agudos,
especialmente de la columna dorsal. La principal consecuencia clinica de la enfermedad son
las fracturas, siendo frecuentes las de los cuerpos vertebrales de la columna dorsal, la mufieca

y la cadera, y menos frecuentes las de otros huesos como costillas, htimero, tibia y peroné. "



DIAGNOSTICO

En la osteoporosis primaria lo habitual es que los examenes de laboratorio corrientes sean
normales. Segun el pais y la estacion del afio un porcentaje significativo de la poblacién senil
muestra niveles disminuidos de vitamina D en plasma, concomitantemente con una elevacion
de la parathormona y de los marcadores de resorcion 6sea en los meses de invierno,
especialmente en el hemisferio norte, en los casos de osteoporosis secundaria se encontraran
alterados aquellos examenes especificos de la enfermedad de base. Es necesario realizar
examenes de laboratorio generales( biometria hematica, perfil bioquimico), pero si el cuadro
clinico lo sugiere, sera necesario descartar causas secundarias como hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, hipercalciurias u otras. Los marcadores bioquimicos reflejan la actividad de
remodelacion Osea, es asi como los marcadores de reabsorcion traducen la actividad
osteoclastica y los de formacion la del osteoblasto, su utilidad principal es para evaluar la
velocidad de recambio 6seo y seguimiento de la terapia indicada ya que la densitometria se
realiza anualmente y la evaluacion con marcadores 6seos puede mostrar cambios a los 3
meses de iniciado el tratamiento. No es sin embargo un método que se emplee como
diagnostico de osteoporosis; en ese caso la densitometria ésea es el método de eleccion. Por
el momento no hay un método que permita valorar la resistencia 6sea. La densitometria 6sea
se usa frecuentemente como una medicion sustitutiva, ya que permite explicar el 70% de la
resistencia 6sea. Los equipos para medir la densitometria 6sea se clasifican segun la técnica
que utilizan o segun la region anatémica del esqueleto que pueden evaluar. La técnica
densitométrica puede usar un haz monoenergético o un doble haz de energia proveniente
generalmente de una fuente de rayos; ésta se denomina DXA ( dual energy x-ray
absorptiometry). Es el método mas ampliamente usado en el mundo por su mayor precision ,
informa la cantidad de mineral éseo en g/cm2. Los sitios a medir por DXA son columna:
anteroposterior( columna AP) y fémur, en todos los pacientes. Se recomienda medir el
antebrazo no dominante cuando la columna AP y fémur no pueden medirse o interpretarse, en
los pacientes con hiperparatiroidismo o y en los pacientes muy obesos. Las regiones de interés
recomendadas para la medicién de la columna son L1-L4 para columna AP midiendo todas las
vértebras, excluyendo solamente las afectadas por cambios estructurales o artefactos. La

medicion de columna lateral no debe utilizarse para diagnostico ni para seguimiento. En fémur



se puede medir cuello femoral, trocanter o fémur proximal total, se debe elegir para el
diagnostico la zona de menor valor. La tomografia axial computarizada (TAC) ha sido adaptada
para evaluar la densidad mineral 6sea; el método se llama QCT (quantitative computed
tomography). Define una region de interés en el interior del hueso y compara su densidad
radioldgica con la de estandares que se escanean simultdneamente con el paciente en estudio
e informa la densidad mineral 6sea volumétrica (g/cm3). Usa un haz de rayos monoenergético,
y el método es influenciado por la cantidad de grasa presente en la médula 6sea que
fisioldgicamente aumenta con la edad. La QCT tiende a sobrediagnosticar osteoporosis cuando
se utiliza la clasificacion de la OMS segun el valor T, es mas costosa que la DXA y expone al
paciente a mayor dosis de radiacién. El ultrasonido (QUS, quantitative ultrasound) también
puede evaluar la calidad dsea, aunque se discute si mide solo la mineralizacion del hueso o si
también evalua de alguna forma la microarquitectura o las propiedades biomecanica del tejido
6seo. Informa la velocidad de transmision del ultrasonido( SOS, speed of sound), la atenuacion
de la banda de energia(BA, broadband attenuation), y un indice que combina estos 2
parametros (stiffness, rigidez). Con respecto al sitio anatomico estudiado, este puede estar en
el esqueleto axial o central(columna vertebral, fémur proximal) o en el periférico (radio,
metacarpianos, falanges, condilos, femorales, di&fisis tibial, calcaneo). Los equipos se definen
entonces segun la técnica densitométrica que emplean y el sitio anatébmico que evaluan. Asi,

hay DXA central o periférica, QCT axial o periférica ( Pqct) , QUS de tibia o de calcaneo.

Se recomienda efectuar una densitometria en mujeres en mujeres mayores de 65 afios,
mujeres menores de 65 afos con presencia de por lo menos un factor de riesgo, adultos con
una fractura por fragilidad, adultos con enfermedades o condiciones asociadas a baja masa
Osea o pérdida 6sea. Asimismo debe efectuarse el estudio en todo paciente que necesite ser
tratado, como también es conveniente hacerlo en el paciente en tratamiento para monitorear
resultados, con mediciones periddicas dependiendo del caso, Es de destacar que hay
numerosos trabajos cientificos que demuestran la presencia de osteopenia( hasta un 50%) y de

osteoporosis( hasta un 30%) en pacientes que no tienen factores de riesgo. 258121417



MATERIAL Y METODO:

Disefio: Estudio descriptivo, retrospectivo.

Poblacién de estudio: todas las pacientes que se encuentran en periodo de postmenopausia
en la clinica de la menopausia del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos de la ciudad de

México durante los afios 2007-2009 a las que se les realizaron densitometrias dseas.

Método: Previo consentimiento se revisaron 450 densitometrias 6seas, se incluyeron a todas
las pacientes que se encuentran en periodo de postmenopausia en la clinica de la menopausia
del Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos de la ciudad de México en el periodo del 01/01/07
al 01/01/09, a las cuales se interrogoé sobre algunos factores de riesgo para osteoporosis: edad,
menopausia, menarquia, tabaquismo, alcoholismo, baja ingesta de calcio y ejercicio, a dichas
pacientes se les realizd una densitometria 6sea. Se correlacionaron estas variables clinicas y
de gabinete con la presencia de osteopenia-osteoporosis, con el fin de determinar la
prevalencia de osteopenia-osteoporosis y la relacion que existe entre esta y la etapa de

postmenopausia y factores de riesgo asociados.



RESULTADOS

De los 450 diagnésticos densitométricos: 116 fueron normales, 166 con Osteopenia y 168 con
Osteoporosis. Se obtuvo una frecuencia del 36.8% para osteopenia y del 37.3% para
osteoporosis (grafica 1). La edad promedio de los pacientes con Osteopenia fue 52 afios y con
un rango de edad entre 38 a 66 afos (grafica 2). En lo que respecta a los pacientes con
osteoporosis, La edad promedio fue de 53.5 afios, con un rango de edad entre 38 a 69 afos
(grafica 3). En lo que respecta a los factores de riesgo la edad promedio de la menopausia fue
48 anos (tabla 1) con un rango de edad entre 36 y 60 afios con una paciente con menopausia a
los 36 anos por oforectomia bilateral (grafica 4); la edad promedio de la menarquia fue 13.5
anos (tabla 1) con un rango de edad entre 10 y 17 afios (grafica 5); cabe sefalar que en este
grupo de las pacientes con menarquia tardia el 34.3% present6 osteopenia y el 59.3% presentd
osteoporosis (grafica 6 y 7); de las 450 pacientes el 22% tenian antecedente de tabaquismo
positivo (grafica 8), (tabla 1), de las cuales el 41.4% presenté osteopenia y el 34.3%
osteoporosis (grafica 9); el 12% de las pacientes tenian antecedente de alcoholismo positivo
(grafica 10), (tabla 1) , de las cuales el 38.8% present6 osteopenia y el 29.6% osteoporosis
(grafica 11); el 18% de las pacientes tenian antecedente de dieta baja en calcio (grafica 12),
(tabla 1),de las cuales el 39.5% presentd osteopenia y el 33.3% osteoporosis (grafica 13); el
14% de las pacientes realizaban ejercicio (grafica 14),(tabla 1),de las cuales el 53.9%
presentaron densitometrias normales, el 28.5% osteopenia y el 17.46% osteoporosis (grafica
15). Cabe sefialar que de las pacientes con factores de riesgo, todas presentaron altos

porcentajes de osteopenia-osteoporosis lo cual confirma la asociacion que existe entre ambos.



TABLA 1.

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LAS PACIENTES
POSTMENOPAUSICAS DE LA CLINICA DE MENOPAUSIA DEL

H.R.L.A.L.M. ISSSTE.

EDAD
La edad promedio de las pacientes fue 52.5
afios.

MENOPAUSIA
La edad promedio de la menopausia fue 48
afos.

MENARQUIA
La edad promedio de la menarquia fue 13.5
afios.

TABAQUISMO

22% de las pacientes tenian antecedente
de tabaquismo positivo.

ALCOHOLISMO

12% de las pacientes tenian antecedente
de alcoholismo positivo

DIETA POBRE EN CALCIO

18% de las pacientes tenian antecedente
de dieta baja en calcio

EJERCICIO

14% de las pacientes realizaban ejercicio

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.




GRAFICA 1

DIAGNOSTICOS DENSITOMETRICOS

® Osteoporosis 168 pacientes
= Osteopenia 166 pacientes

“ Normal 116 pacientes

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE OSTEOPENIA POR GRUPO
DE EDAD
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FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 3

DISTRIBUCION DE OSTEOPOROSIS POR
GRUPO DE EDA
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FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 4
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FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 5

EDADES DE PRESENTACION DE LA MENARQUIA

160

140

120

100

80 ' =
60
: '

No. DE PACIENTES

40

20

14 15
EDADES DE PRESENTACION 16 17

10

12 13

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 6

DISTRIBUCION DE OSTEOPENIA POR EDAD DE
INICIO DE LA MENARQUIA
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FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 7

DISTRIBUCION DE OSTEOPOROSIS POR
EDAD DE INICIO DE LA MENARQUIA
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FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 8.

TABAQUISMO NEGATIVO 351 PACIENTES

TABAQUISMO POSITIVO 99 PACIENTES

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 9.

DISTRIBUCION DE OSTEOPENIA Y OSTEOPOROSIS EN
PACIENTES CON TABAQUISMO POSITIVO

PACIENTES CON TABAQUISMO POSITIVO Y OSTEOPENIA (41)
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FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 10

ALCOHOLISMO

ALCOHOLISMO NEGATIVO 396 PACIENTES

ALCOHOLISMO POSITIVO 54 PACIENTES

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 11.

DISTRIBUCION DE OSTEOPENIA Y OSTEOPOROSIS
EN PACIENTES CON ALCOHOLISMO POSITIVO

PACIENTES CON OSTEOPENIA Y ALCOHOLISMO POSITIVO (21)
PACIENTES CON OSTEOPOROSIS Y ALCOHOLISMO POSITIVO (16)

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 12

DIETA NORMAL VS DIETA BAJA EN CALCIO

DIETA NORMAL 369 PACIENTES

DIETA BAJA EN CALCIO 81 PACIENTES

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 13

DISTRIBUCION DE OSTEOPENIAY
OSTEOPOROSIS EN PACIENTES CON
DIETA BAJA EN CALCIO

PACIENTES CON OSTEOPENIA Y DIETA BAJA EN CALCIO (32)
PACIENTES CON OSTEOPOROSIS Y DIETA BAJA EN CALCIO  (27)

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 14

SEDENTARISMO VS EJERCICIO

I PACIENTES SEDENTARIOS (387)

I PACIENTES QUE REALIZAN EJERCICIO (63)

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



GRAFICA 15

DISTRIBUCION DE OSTEOPENIAY
OSTEOPOROSIS EN PACIENTES QUE
REALIZAN EJERCICIO

PACIENTES CON DENSITOMETRIA NORMAL Y QUE REALIZAN EJERCICIO (34)
PACIENTES CON OSTEOPENIA Y REALIZAN EJERCICIO (18)
PACIENTES CON OSTEOPOROSIS Y QUE REALIZAN EJERCICIO (11)

FUENTE: CLINICA DE MENOPAUSIA DEL H.R.L.A.L.M. ISSSTE.



DISCUSION

En el distrito federal existen varios hospitales ya sea de segundo o de tercer nivel con la
tecnologia para la realizacion de densitometrias mineral 6seas, nuestro hospital es uno de
ellos, este estudio es el primero en reportar la prevalencia de osteopenia y osteoporosis en
mujeres posmenopausicas en el Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos de la ciudad de
México, de alli la importancia de establecer antecedentes en nuestra poblaciéon. En términos
generales en nuestro estudio, la edad promedio y edad de presentacion de la menopausia y de
la menarquia fue similar a algunos estudios mexicanos.

La frecuencia de osteopenia en este estudio fue del 36.8% y del 37.3% para osteoporosis. La
frecuencia obtenida en el caso de la osteopenia es similar a otros reportes en mujeres
mexicanas y de algunos paises latinoamericanos, en el caso de la osteoporosis, la frecuencia
obtenida fue mayor que en algunos otros paises y menor que en otros, por ejemplo en
Venezuela reportan un 30%, en las mujeres mapuches en chile la frecuencia fue de un 58%, en
Espafia en mayores de 50 afios se obtuvo un 52% y en mujeres mexicanas segun Murillo-Uribe
en un estudio multicéntrico reporta una frecuencia del 16% por debajo de nuestro resultado."*
Es importante sefialar que el Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos es un hospital de
concentracion especializado con perspectiva de crecimiento, lo que se refleja en los resultados
de las frecuencias tan elevadas, sobre todo la de las osteopenias en grupos de edades cada
vez mas jovenes, situacion favorecida debido a que el estilo de vida y la dieta se han
modificado: el consumo de comida rapida ha aumentado en detrimento de la cocina tradicional,
la actividad fisica habitual ha disminuido por el auge de entretenimientos pasivos y se ha
incrementado el consumo del tabaco y alcohol; favorecida también por las condiciones
socioecondmicas y culturales de nuestra poblacion y por la baja educacion para la salud que
presentan.

La osteoporosis es un problema emergente de salud publica a nivel mundial, que agrede
econdmicamente de manera importante a los paises en vias de desarrollo, el nuestro no esta
exento, y que en un futuro a corto plazo se vera reflejado si no se implementan medidas
preventivas eficaces, como por ejemplo fortalecer la educacion para la salud, implementar

esquemas de tratamientos preventivos a la poblacion identificada de alto riesgo.



La osteoporosis es un sindrome de inicio silencioso que predispone a fracturas, es necesario
recordar que existen causas secundarias de esta y agrupadas en trastornos endocrinos,
gastrointestinales, genéticos, hematolégicos y miscelaneos, todas ellas tienen implicaciones en
el tipo de estudio densitométrico a realizar, ya que cada patologia da informacion diferente, de
acuerdo a el area estudiada y equipo con que se mida la masa ésea, por ello el estudio de la
osteoporosis debera ser fundamentalmente clinico y la densitometria mineral 6sea sélo un

auxiliar mas en el diagnostico.

La identificacion de pacientes con factores de riesgo y la prevencion de esta enfermedad es
fundamental, ya que tiene impacto costo-beneficio tanto para la paciente como para la
institucién debido a que se disminuyen los costos de tratamiento, hospitalizacién y dafio
psicolégico de nuestras pacientes. Al conocer los factores predisponentes y la prevalencia de
esta enfermedad, nos dara la pauta para formular planes y programas estratégicos de
prevencion y tratamiento evitando el incremento de la morbimortalidad en este tipo de

pacientes.

Las implicaciones en morbilidad, mortalidad, costos en recursos sociales y en salud en
naciones industrializadas estan definidas claramente, sin embargo en México existe poca
informacién actualizada acerca de la frecuencia de los factores de riesgo para osteoporosis, las
implicaciones que esto tiene y tendra en México son poco conocidas y poco comprendidas y
aunque indirectamente podemos deducir las implicaciones, no sabemos con precision la

prevalencia de esta patologia en nuestro pais.

Si se lograra una verdadera educacion para la salud en las poblaciones en riesgo, el impacto
biosicosocial se modificaria favorablemente a futuro, por lo que no debemos de cesar en dicha
lucha; lucha que confrontamos a diario en la clinica de menopausia de nuestro hospital en
beneficio de los usuarios y continuando la pesquisa de manera preventiva de osteopenia y

osteoporosis.



CONCLUSIONES

La prevalencia de osteopenia fue del 0.36 % y de osteoporosis del 0.37%.

Los casos de osteopenia densitométricas se incrementan significativamente a partir de los 41
anos, de un 4.2% a un 39.1% en el grupo de los 51-55 afios, en el caso de osteoporosis se
hace significativo a partir de los 46-50 afios, con un 5.3% a un 33.9% en el grupo de los 56-60

afnos.

De los 450 diagnésticos densitométricos: 116 fueron normales, 166 con Osteopenia y 168 con
Osteoporosis. Se obtuvo una frecuencia del 36.8% para osteopenia y del 37.3% para
osteoporosis. La edad promedio de los pacientes con Osteopenia fue 52 afios y 53.5 para las
pacientes con osteoporosis, en lo que respecta a los factores de riesgo la edad promedio de la
menopausia fue 48 afos, de la menarquia fue 13.5 afos, cabe sefialar que en este grupo, de
las pacientes con menarquia tardia el 34.3% presentd osteopenia y el 59.3% presento
osteoporosis, de las 450 pacientes el 22% tenian antecedente de tabaquismo positivo de las
cuales el 41.4% presentd osteopenia y el 34.3% osteoporosis, el 12% de las pacientes tenian
antecedente de alcoholismo positivo de las cuales el 38.8% presentd osteopenia y el 29.6%
osteoporosis, el 18% de las pacientes tenian antecedente de dieta baja en calcio de las cuales
el 39.5% presentd osteopenia y el 33.3% osteoporosis, el 14% de las pacientes realizaban
ejercicio de las cuales el 53.9% presentaron densitometrias normales, el 28.5% osteopenia y
el 17.46% osteoporosis. Cabe sefialar que de las pacientes con factores de riesgo todas
presentaron altos porcentajes de osteopenia-osteoporosis lo cual confirma la asociacion que
existe entre ambos. La frecuencia obtenida en osteopenia es similar a otros reportes
nacionales e internacionales, no asi en la osteoporosis, que fue mayor que en algunos otros

paises, y por arriba de otros estudios mexicanos.
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