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I. RESUMEN 

La osteoporosis y las fracturas por fragilidad, enfermedades asociadas al 

envejecimiento, se perfilan como una de las causas de carga de morbilidad 

de mayor impacto en el sector salud debido a la mortalidad asociada, sus 

altos costos y el deterioro en la calidad de vida. En México, en 2012, la 

población mayor de 50 años alcanzaba los 20 millones (18% del total 

poblacional de 113 millones), reflejando una dinámica demográfica con 

tendencia al envejecimiento, esperando para el año 2050, 50 millones de 

personas en ese mismo grupo etario. En el grupo antes mencionado, la 

prevalencia de osteoporosis columna lumbar es de 17% en mujeres y 9% 

en hombres, y en la cadera de 16% y 6% respectivamente. 1 de cada 12 

mexicanas y 20 mexicanos sufrirán una fractura de cadera. En el 2005, se 

registraron 21,000 casos, y el costo directo de estas fracturas en 2006 fue 

de más de 97 millones de dólares, según la Fundación Internacional de 

Osteoporosis. 

En el 2008, la OMS a través de su Grupo de Enfermedad Metabólica ósea, 

lanzó una herramienta predictora de riesgo de fractura a 10 años utilizando 

factores de riesgo con y sin DMO, el FRAX. En recientes guías clínicas en 

Estados Unidos e Inglaterra, se ha incluido como herramienta para la 

identificación de mujeres posmenopáusicas en riesgo de fractura, para la 

selección de casos que necesiten DMO y para decisiones terapéuticas. La 

capacidad de reconocer y controlar los factores de riesgo es la piedra 
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angular de la prevención, y es por eso que es de vital importancia 

identificarlos en nuestra población. 

Este estudio observacional, descriptivo y retrospectivo tiene como objetivo 

identificar los factores de riesgo de osteoporosis y riesgo de fractura en una 

muestra de 651 pacientes ingresados de primera vez al instituto por los 

servicios de rehabilitación geriátrica, rehabilitación osteoarticular, clínica de 

osteoporosis y ortopedia-reemplazos articulares durante el 2013. Se 

revisaron expedientes clínicos y se registraron los siguientes datos: edad, 

sexo, peso, talla, antecedente de fractura previa, fractura en padres, 

tabaquismo, alcoholismo, uso de glucocorticoides, artritis reumatoide, 

osteoporosis secundaria, así como el resultado T-score de densitometría 

ósea de columna lumbar y cuello femoral, y si fueron valorados en la clínica 

de osteoporosis.  

Resultados: La población estudiada consistió en 651 individuos, 86% 

mujeres y 14% hombres (50-104 años) con media de 74.08 años +- 11.07 

años. El IMC tuvo una media de 25.3 +- 4.52 (14.2 a 43.6). 31 pacientes 

(6.88%) presentaron IMC menor a 20 y 236 (52.4%) tuvieron un puntaje 

mayor a 25 (sobrepeso y obesidad). El IMC se correlacionó con la edad y la 

DMO (Rho de Spearman -.177 y -1.91, p = .000 y 0.013, respectivamente). 

El 83.7% de los pacientes presentó una fractura en la vida adulta. El 18.4% 

de estos pacientes tuvieron una DMO con osteoporosis. El 9.8% tuvieron 

tabaquismo positivo, con diferencia significativa entre sexos, con mayor 

frecuencia entre hombres (p .001). 10 pacientes reportaron toma de 

glucocorticoides y DMO, 9 tuvieron osteoporosis con diferencia cercana a la 
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estadísticamente significativa (p= .091). 22 pacientes de 62 registros 

reportaron artritis reumatoide. Se obtuvieron 4 registros de osteoporosis 

secundaria, 2 positivos. Para la variable alcoholismo, se obtuvieron 640 

registros, 10 afirmativos (1.5%) y 630 negativos (96.8%), con diferencia 

significativa entre sexo, con mayor frecuencia en hombres. Se registraron 

274 DMO, 27.3% con osteoporosis, con mayor frecuencia en mujeres (p= 

0.001) y en mayores de 70 años (p= 0.001). La DMO se correlacionó con la 

edad y el IMC (p= 0.002). El 26.9% de la población total había sido valorada 

por la clínica de osteoporosis. El 23% y el 51% de 644 registros tuvieron 

diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial respectivamente. 

Conclusiones:  
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II. ANTECEDENTES 

Definición 

La osteoporosis (OP) es la enfermedad más frecuente del hueso. Ha sido 

definida como un desorden esquelético generalizado, caracterizado por 

masa ósea baja y deterioro en la micro arquitectura del hueso, con un 

consecuente incremento en la fragilidad ósea y aumento en la 

susceptibilidad de las fracturas [1]. 

 

Epidemiología 

La osteoporosis y las fracturas por fragilidad asociadas, enfermedades 

asociadas al envejecimiento, se perfilan como una de las causas de carga 

de morbilidad de mayor impacto en el sector salud debido a la mortalidad 

que conlleva, a sus altos costos y al deterioro en la calidad de vida. En 

México, en 2012, la población mayor de 50 años alcanzaba los 20 millones 

(18% del total poblacional de 113 millones), reflejando una dinámica 

demográfica con tendencia al envejecimiento, esperando para el año 2050, 

50 millones de personas en ese mismo grupo etario. En el grupo antes 

mencionado, la prevalencia de osteoporosis columna lumbar es de 17% en 

mujeres y 9% en hombres, y en la cadera de 16% y 6% respectivamente. 1 

de cada 12 mexicanas y 20 mexicanos sufrirán una fractura de cadera. En 

el 2005, se registraron 21,000 casos, y el costo directo de estas fracturas en 

2006 fue de más de 97 millones de dólares, según la Fundación 

Internacional de Osteoporosis [2,3,4,5].  
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Clasificación 

Los criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 1994 para la 

clasificación de la osteoporosis están basados en la comparación de los 

valores de la densitometría ósea (DMO) del paciente con la media de la 

población adulta joven normal del mismo sexo y raza (mujeres 

posmenopáusicas de raza blanca). Se considera en esta clasificación el T-

score, o valor T, que es el número de desviaciones estándar que se 

encuentra por arriba o por debajo de la DMO media de la población normal 

joven del mismo sexo, estudiada con DXA (absorciometría de rayos X de 

energía dual) central [6,7]. 

 

Tabla 1. Clasificación de osteoporosis por DMO. [14] 

 

Esta clasificación tiene varias limitaciones: de forma estricta, sólo es 

adecuada para mujeres posmenopáusicas de raza blanca, no considera el 

componente cualitativo del hueso, su aplicación principal es en columna 

lumbar y cadera, y pueden existir interferencias en la medición por patología 

degenerativa o calcificaciones paravertebrales [6]. 
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Diagnóstico de la osteoporosis 

La osteoporosis ha sido considerada la epidemia silenciosa, pues 

frecuentemente su primera manifestación clínica es una fractura. Aunque 

las fracturas por fragilidad comprenden las de columna, cadera, humero y 

antebrazo, se ha tomado como medida la fractura de cadera, debido a que 

generalmente llegan a los hospitales para su tratamiento y son más fáciles 

de contabilizar. Sin embargo, las más frecuentes son las de antebrazo, y las 

de columna vertebral se consideran subdiagnosticadas [8, 9]. 

 

a) b)  

                       c)  
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Figura 1. Fracturas por fragilidad de a) cadera, b) vértebra, c) muñeca. 

 

Actualmente, la densitometría dual de rayos X de doble energía se 

reconoce como el patrón de referencia en el diagnóstico de esta entidad. En 

México, la mayoría de los equipos de densitometría dual de rayos X de 

doble energía se encuentran en la medicina privada y sólo el 25% en los 

servicios de salud públicos [10,11].  

 

Si bien, la historia clínica y la exploración física constituyen el primer paso 

de la valoración del paciente, el diagnóstico definitivo, hoy por hoy, se 

realiza por medio de pruebas complementarias: densitometría (T-score < –

2,5) y/o radiografías que confirmen la existencia de fracturas. No hay 

pruebas específicas de laboratorio [12]. 

 

Factores de riesgo para Osteoporosis 

La detección temprana de esta enfermedad silente nos permite prevenir e 

interferir en su evolución natural. Los factores de riesgo de osteoporosis 

son: 

Tabla 2. Factores de riesgo para osteoporosis. [14] 

Factores de riesgo para osteoporosis 

Sexo (mujeres > hombres) 

Edad (a mayor edad, mayor pérdida de masa ósea) 

Raza (< DMO en población blanca y asiática) 
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Menopausia precoz (< 40 años) y deficiencia de estrógenos en la 

premenopausia. 

Bajo peso (índice de masa corporal [IMC] < 20 kg/m2) y alteraciones 

del estado nutricional. 

Antecedentes personales de fracturas previas por traumas leves. 

Antecedentes hereditarios/familiares de primer grado de 

osteoporosis. 

Sedentarismo 

Tabaco 

Alcohol 

Alto recambio óseo (incremento de los niveles de los marcadores 

óseos) 

Trasplante de órganos 

Diabetes (más asociación con tipo 1) 

Entidades o medicamentos asociados a baja masa ósea.  

 

Las fracturas por fragilidad están asociadas a la osteoporosis y su 

ocurrencia muchas veces es el primer signo de osteoporosis en los 

pacientes. Su principal factor de riesgo es la edad, con un incremento de 

20-40% en el riesgo cada 5 años después de los 65 años. Otros factores de 

riesgo son: herencia, baja masa ósea, antecedente de fractura por 

mecanismo de baja energía en la edad adulta, tabaquismo, IMC <20 kg/m2, 

ingesta de corticoides y caídas [12,13]. 
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FRAX 

El FRAX es una herramienta de evaluación de riesgo de fracturas que 

combina factores de riesgo clínicos con o sin DMO y que tiene utilidad en 

atención primaria para detectar grupos de alto riesgo, optimizar los recursos 

de diagnóstico y tratamiento oportunos disponibles, y como instrumento de 

ayuda en la toma de decisiones en el tratamiento. No es una herramienta 

de diagnóstico, calcula la probabilidad a 10 años para cualquiera de las 

cuatro fracturas osteoporóticas principales: cadera, vertebral clínica, 

muñeca y húmero proximal [14,15]. Se encuentra disponible en internet en 

http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp  

 

Figura 2. Herramienta FRAX para México en internet. 

 

http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp
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Esta herramienta considera diversos factores de riesgo calculados 

globalmente pero también emplea tasas de fracturas y mortalidad país-

específicas. Para los países que no disponen aún del FRAX país-

específico, la recomendación es usar el que cuenta con los datos 

epidemiológicos del país que más se asemeje [14]. 

 

Tabla 3. Factores de riesgo para OP considerados en el FRAX. [15] 

Factores de riesgo considerados en el FRAX 

Edad: acepta edades entre 40 y 90 años 

Sexo: hombre-mujer 

Peso (kg) y talla (cm): empleados para calcular el IMC| 

Fractura previa: en la vida adulta de forma espontánea, o traumática 

que en un individuo sano no se hubiera producido 

Antecedente familiar: padres con fractura de cadera 

Corticoides: 5 mg prednisona/día o equivalente durante 3 meses en el 

pasado 

o actual 

Artritis reumatoide (diagnóstico confirmado) 

Artritis reumatoide (diagnóstico confirmado) 

Consumo de alcohol: 3 medidas al día 

Osteoporosis secundaria a: 

– Diabetes mellitus tipo 1 

– Osteogénesis imperfecta en adultos 
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– Hiperparatiroidismo de larga evolución no tratado 

– Hipogonadismo o menopausia prematura (45 años ) 

– Desnutrición crónica o malabsorción intestinal 

– Enfermedad hepática crónica 

DMO: en T-score o en g/cm2 del cuello femoral 

 

Entre las limitaciones de dicho instrumento, destacan que algunos factores 

de riesgo para fracturas no están incluidos, tales como, deficiencia de 

vitamina D, caídas, actividad física, marcadores de remodelado óseo, 

tratamientos previos para osteoporosis, fármacos como los anticonvulsivos, 

inhibidores de la aromatasa, deprivación de andrógenos, entre otros. En la 

calculadora del FRAX, al momento de contestar «Sí» a la presencia de 

osteoporosis secundaria, el riesgo de fracturas no se modifica al ingresar el 

valor de DMO. Por otro lado, la herramienta no permite la combinación de 

factores de riesgo secundarios, tampoco considera una DMO baja en la 

columna lumbar (sólo acepta la de cuello femoral). Además de lo anterior, 

no considera ni el número ni la gravedad de las fracturas vertebrales, no 

contempla la dosis, ni la duración de la exposición a corticoides, tabaco y 

alcohol. Finalmente, con respecto al peso de la persona, la constitución 

delgada no contribuye al riesgo si se conoce la DMO [12]. 



19 

 

 

III. JUSTIFICACIÓN 

La OP es un problema de salud pública creciente en el mundo y en nuestro 

país, con 200 millones de afectados a nivel mundial. El interés por este 

problema de salud ha sido el foco de varios grupos de estudio dentro de 

Latinoamérica para establecer la magnitud del impacto, medir los recursos 

de diagnóstico y tratamiento disponibles y emitir recomendaciones para 

lograr un mejor entendimiento de los factores de riesgo, prevención y 

tratamiento de esta entidad.  

 

Es importante señalar que se han documentado ya algunos datos 

epidemiológicos y diversos factores de riesgo sobre esta enfermedad en 

nuestro país. Por otro lado, el análisis y la identificación oportuna de los 

factores de riesgo, particularmente el de la población de pacientes 

atendidos en el INR, resulta muy importante, ya que se trata de una de las 

enfermedades crónicas degenerativas del sistema osteoarticular 

generadoras de discapacidad, sobre todo cuando se pretende diseñar 

estrategias preventivas. 

  

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En nuestro país existen guías clínicas para el diagnóstico y tratamiento de 

la osteoporosis, y los factores de riesgo han sido bien establecidos. Y 
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aunque se están realizando esfuerzos por prevenir y tratar esta entidad por 

parte de diferentes grupos y organizaciones asociados a la Fundación 

Internacional de la Osteoporosis, la incidencia continúa en aumento. Desde 

hace varios años y con el fin de detectar con oportunidad a la población en 

riesgo, se desarrolló una herramienta que permite calcular el riesgo de 

fractura a 10 años, esto al analizar 12 factores de riesgo ya conocidos para 

esta enfermedad, esta herramienta se conoce como FRAX (Fracture Risk 

Assessment). Este instrumento se utiliza también como un elemento de 

apoyo para la toma de decisiones terapéuticas, incluso cuando la 

densitometría muestra datos compatibles con osteopenia  (antesala de la 

enfermedad). Se trata de un instrumento sencillo que se encuentra 

disponible electrónicamente y en diversos idiomas. Es importante 

mencionar que éste habitualmente se diseña con base en el análisis de los 

factores de riesgo que presenta la población de interés, en nuestro caso la 

población Mexicana.  

V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los factores de riesgo para osteoporosis que presenta un 

grupo de pacientes valorados en el INR?  

 

VI. HIPÓTESIS 

Por tratarse de un estudio descriptivo, no requiere el planteamiento de una 

hipótesis. 
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VII. OBJETIVO GENERAL  

Conocer y analizar los factores de riesgo mayores y menores que presentan 

un grupo de pacientes con sospecha o diagnóstico confirmado de OP 

valorados en el INR. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Identificar mediante el uso del FRAX cuáles son los factores de riesgo 

mayores y menores relacionados con osteoporosis que presenta un grupo 

de pacientes atendidos en el INR. 

 

VIII. METODOLOGIA 

Diseño del estudio 

 Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo. 

Descripción del universo de trabajo 

Pacientes que acudieron durante los meses de abril a diciembre del 2013 a 

los servicios de Rehabilitación Geriátrica, Rehabilitación Osteoarticular, 

Ortopedia-Reemplazos Articulares, Cirugía de Mano, Cirugía de Columna y 

Ortopedia de Trauma del INR, mayores de 50 años, con sospecha o 

diagnóstico de OP.  

Criterios de inclusión 

 Paciente de ambos géneros. 
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 Edad mayor a 50 años. 

 Contar con expediente electrónico 

Criterios de exclusión  

 Expediente electrónico sin ningún dato. 

Descripción de las variables de estudio y sus escalas de medición 

Tabla 4. Descripción de las variables de estudio y sus escalas de medición. 

Variable Definición teórica 
Nivel de 

medición 
Indicadores 

Edad 
Tiempo transcurrido a partir 

del nacimiento de un individuo 

Cuantitativa 

Discreta 
Años 

Género Género del Paciente 
Nominal 

dicotómica 

Femenino 

Masculino 

Peso Peso en kilogramos 
Cuantitativa 

continua 
Kilogramos 

Talla Talla en centímetros 
Cuantitativa  

continua 
Centímetros 

IMC 
Peso divido entre talla (en cm) 

al cuadrado 

Cuantitativa 

continua 
Kg/m2 

Fractura 

Una fractura ocurrida en la 

vida adulta de manera 

espontánea o a una fractura 

causada por un trauma que, 

en un individuo sano, no se 

hubiese producido. 

Nominal 

dicotómica 

Positivo 

Negativo 
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Fractura en 

padres 

Antecedente de fractura de 

cadera en la edad adulta, en 

padre o madre. 

Nominal 

dicotómica 

Positivo 

Negativo 

Tabaquismo activo 
Paciente que fuma tabaco en 

la actualidad.  

Nominal 

dicotómica 

Positivo 

Negativo 

Uso de 

glucocorticoides 

Paciente que esté tomando 

corticoesteroides actualmente 

o los haya tomado durante 

más de tres meses a una 

dosis equivalente a 5mg de 

prednisona al día o más (o 

dosis equivalentes de otros 

corticoesteroides). 

 Nominal 

dicotómica 

Positivo 

Negativo 

Artritis 

Reumatoide 

Paciente con diagnóstico 

confirmado de artritis 

reumatoide 

Nominal  

dicotómica 

Positivo 

Negativo 

Osteoporosis 

Secundaria 

Paciente con un trastorno 

fuertemente asociado a 

osteoporosis. Ello incluye 

diabetes tipo I (insulino-

dependiente), osteogénesis 

imperfecta del adulto, 

hipertiroidismo no tratado 

durante largo tiempo, 

hipogonadismo o menopausia 

prematura (<45 años), 

malnutrición o malabsorción 

crónicas o hepatopatía 

crónica. 

Nominal  

dicotómica 

Positivo 

Negativo 
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Alcoholismo 

Paciente que beba 3 o más 

dosis de alcohol por día. (8-10 

gr de alcohol).  

Nominal  

dicotómica 

Positivo 

Negativo 

T-Score de 

cuello 

femoral 

Score T basado en los valores 

de referencia NHANES III para 

mujeres. 

Cuantitativa  

Discreta 
 

Clínica de 

osteoporosis 

Paciente que haya recibido 

por lo menos una valoración 

por parte de este servicio. 

Nominal  

dicotómica 

Positivo 

Negativo 

 

 

Análisis estadístico 

 Se realizaron pruebas de medida de tendencia central (media, mediana y 

desviación estándar).  

 Se realizaron pruebas de Chi cuadrado y ANOVA de 1 factor. 

 Se utilizó para realizar el análisis estadístico el programa SPSS 21. 

 

IX. RESULTADOS 

 

La población estudiada consistió en 659 individuos, captados en los servicios de 

Rehabilitación Geriátrica, Rehabilitación Osteoarticular, Ortopedia-Reemplazos 

Articulares, Cirugía de Mano, Cirugía de Columna y Ortopedia de Trauma del INR., de los 

cuales se excluyeron 8 (1.21%) debido a que el expediente electrónico se 

encontraba totalmente en blanco.   
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La distribución por GÉNERO mostró que 86% fueron mujeres y 14% hombres. La 

media de edad de las mujeres fue de 74 años y de los varones 75.9 años, con  

rangos de 50 a 104 años para mujeres y de 54 a 91 en los segundos, La media 

global de 74.08 años, con rango de 50 a 104 años, estos datos se muestran se 

muestran en la figura 3.  

 

 

Figura 3. Grupos por edad. 

El análisis de todos los casos permitió la identificación de 30 diagnósticos 

diferentes, de los cuales 8 se encontraron presentes en el 90.2% del total de la 

muestra, es decir 590 de los 651 pacientes. Cabe destacar que de los 651 casos, 

433 (66.5%) corresponden a algún tipo de fractura, destacan las fracturas de 

cadera, vértebra(s) y radio distal.  
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Tabla 4. Diagnósticos más comunes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la identificación de los factores de riesgo, se diseñó una base de datos ex 

profeso, la cual incluyó los factores de riesgo contemplado en el FRAX además de 

otras variables de nuestro interés (hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y 

antecedente de valoración por la Clínica de osteoporosis del instituto). Es 

importante mencionar que cada una de las variables no fue posible analizarse en 

todos los casos debido a que no se encontraban documentadas en el expediente 

electrónico. 
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Tabla 5. Análisis de factores de riesgo de acuerdo al género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis de cada variable 

 

El IMC se registró solamente en 450 de los 651 individuos (69%), la media fue de 

25.3 +- 4.52, con un rango de 14.2 a 43.6. Es importante mencionar que 31 

pacientes (6.88%) presentaron IMC menor a 20 y 236 (52.4%) tuvieron un puntaje 

mayor a 25 (sobrepeso y obesidad). Al analizar el IMC con relación a la edad y 

DMO se obtuvo un coeficiente de Rho de Spearman -.177 y -1.91, con un valor de 

p = .000 y 0.013, respectivamente. [Anexo I, tablas 1.1 a 1.3]. 

 

Con respecto a la variable FRACTURA se analizó en 646 casos (99.2% de todos 

los casos), de los cuales se encontró que el 83.7% (555 casos) de estos había 
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presentado una fractura en la vida adulta. Al analizarlo por grupos de edad, se 

encontró  que está ocurrió con una mayor frecuencia en los grupos de 60 a 69 y 

70 a 79 años de edad (Chi cuadrada 14.361, p=0.006). Al comparar la variable 

fractura contra el valor de la DMO, se observó que 18.42% (119 pacientes con 

fractura), presentaron valores en la DMO compatibles con osteoporosis, mientras 

que 61 pacientes (9.18%) presentaron osteopenia, los 11 pacientes restantes 

(1.65%) mostraron valores densitométricos normales. El análisis estadístico entre 

grupos no mostró diferencias estadísticamente significativas [Anexo 1, tablas 2.1 a 

2.4]. 

 

Con relación al ANTECEDENTE FAMILIAR DE FRACTURA, en el cual solamente 

se consideró el antecedente en los padres, debemos mencionar que sólo fue 

posible explorarlo en 11 de los 651 expedientes evaluados (1.7%), de los cuales 5 

fueron positivos y 6 negativos (0.77% y 0.92% de la población total). Al momento 

de analizar esta variable contravalores de la DMO y grupo de edad, no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa entre los grupos. [Anexo I, tablas 

3.1 a 3.3] 

 

En cuanto al TABAQUISMO como factor de riesgo, fue posible analizar 643 

(98.7%) registros, de este total, 63 (9.8%) pacientes informaron tabaquismo activo 

y 580 (90.2%) resultaron negativos. Cabe mencionar que sí se detectó diferencia 

estadísticamente significativa al compararlos por género, es decir el 20% del total 

de fumadores fueron varones y el resto mujeres (8%), (Chi cuadrada 14.855 p= 
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0.001). Por otro lado, no se encontraron diferencias entre grupos al compararlos 

por grupo de edad y con relación a la DMO. [Anexo I, tablas 4.1 a 4.4] 

 

Para la variable de antecedente de ADMINISTRACIÓN DE 

GLUCOCORTICOIDES se registraron 17 pacientes positivos (2.6%) y 9 negativos 

(1.4%). De los pacientes que sí estaban tomando glucocorticoides y presentaron 

DMO con osteoporosis fueron 9 positivos vs 1 negativo, con diferencia cercana a 

la estadísticamente significativa (Chi cuadrada de 4.8 p= 0.091). Sin diferencia 

entre grupos de edad. [Anexo I, tablas 5.1 a 5.3] 

 

La ARTRITIS REUMATOIDE fue otro de los factores analizados, condición que 

fue posible explorar en sólo 40 (6.1%) de los expedientes. se registró 

positivamente en 22 ocasiones (55%), y fue negativo en 18 (45%), en este caso,  

no se encontraron diferencias significativas entre grupos al contrastarlo contra los 

valores de DMO, género y grupos de edad. [Anexo I, tablas 6.1 a 6.4] 

 

En cuanto a la OSTEOPOROSIS SECUNDARIA. Fue posible investigarla en 

únicamente 4 (0.6%) registros, de los cuales 2 fueron positivos y 2 negativos 

(50%).  No se encontraron diferencias entre grupos cuando se comparó con los 

valores de la DMO, género y grupos de edad. [Anexo I, tablas 7.1 a 7.4] 

 

Para el análisis del factor directo ALCOHOLISMO, pudo evaluarse en 640 (98.3%) 

registros, 10 resultaron positivos (1.5%) y 630 negativos (96.8%. En este caso, sí 

se encontró diferencia estadísticamente significativa entre géneros, encontrando 



30 

 

que el 5.5% del total fueron varones y el resto mujeres, no se encontraron 

diferencias entre grupos cuando se comparó con valores de DMO y por grupos de 

edad. [Anexo I, tablas 8.1 a 8.4] 

 

Con respecto a los valores de la DENSITOMETRÍA ÓSEA, la cual se evaluó en 

274 (42%) registros, de los cuales 13 tuvieron valores normales (2%), 83 (12.7%) 

tuvieron valores compatibles con osteopenia y el resto, 178 con osteoporosis 

(27.3%), esto representó una prevalencia de 64.9% del total de los pacientes a 

quienes fue posible realizar el estudio. Sí encontraron diferencias estadísticamente 

significativas por género, ya que el 66.9% del total fueron mujeres y el resto 

varones (Chi cuadrada 13.556 p=0.001) Por otro lado, también se detectó  

diferencia al analizar la presencia de OP con relación a los grupos de edad, 

encontrando que el aumento de la frecuencia de OP fue directamente proporcional 

al aumentar la edad.  Es importante mencionar que en estos grupos de edad 

destaca la presencia de fracturas por fragilidad (cadera, columna y radio distal). 

 

 Al realizar pruebas de correlación se encontró que la DMO está correlacionada 

con la edad y el IMC (Rho de Spearman 0.233 y -0.241, p= 0.000 y 0.002, 

respectivamente). [Anexo I, tablas 9.1 a 9.6] 

 

Con la prueba de ANOVA se encontró una diferencia inter-grupos para edad y 

glucocorticoides. Se utilizó la prueba de Bonferroni para identificar los grupos 

diferentes, encontrando diferencia estadísticamente significativa entre 

osteoporosis y osteopenia por grupos de edad (p=0.000). 
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De los 651 pacientes analizados, el 26.9% (175) pertenecieron a la Clínica de 

osteoporosis con al menos una evaluación desde su ingreso al instituto, contra 

476 (73.1%) que no pertenecían a la clínica. Del total de los pacientes evaluados 

en la clínica de osteoporosis, 2 (15.4%) tuvieron valores de DMO en rangos 

normales, 46 (55.4%) tuvieron resultados compatibles con osteopenia y 127 

(71.3%) tuvieron valores compatibles con osteoporosis. De los pacientes que no 

habían sido valorados en ese servicio, 11 (86.4%) tuvieron DMO normal, 37 

(44.6%) tuvieron osteopenia y 51 (28.7%) osteoporosis, encontrando diferencia 

estadísticamente significativa entre grupos (Chi cuadrado 20.124 p= 0.000). 

[Anexo I, tablas10.1 a 10.3] 

 

De igual manera, se documentaron también la frecuencia de las comorbilidades 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 e hipertensión arterial. En la primera, se 

registraron 148 casos positivos (23%) de 644 datos encontrados. Sin encontrar 

diferencia estadísticamente significativa entre grupos de género, pero sí entre 

grupos de edad. [Anexo I, tablas 11.1 a 11.3] 

 

Para la variable HIPERTENSIÓN ARTERIAL se documentaron 334 casos 

positivos (51%) de 644 totales obtenidos, sin encontrar diferencia entre grupos por 

género, pero con diferencia estadísticamente significativa entre grupos de edad, 

con un aumento de la frecuencia directamente proporcional con la edad (Chi 

cuadrado 19058, p= 0.001). [Anexo I, tablas 12.1 a 12.3] 
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X. DISCUSIÓN 

La osteoporosis es un problema de salud pública global. Su epidemiología en 

nuestro país ha sido descrita por un grupo colaborador de la Fundación 

Internacional de Osteoporosis, con su último reporte publicado en 2012 en la 

auditoria regional latinoamericana, donde se evaluó el impacto y los costos de la 

enfermedad en diferentes países del continente. El estudio LAVOS con una 

muestra aleatoria de 807 hombres y mujeres con DMO de columna lumbar 

revelaron que el 9% y el 17% de hombres y mujeres tenían osteoporosis y que el 

30% y 43% tenían osteopenia, respectivamente. En nuestra muestra, la 

prevalencia de osteoporosis fue mucho más alta, de 63.5% y 1.4% para mujeres y 

de osteopenia 27.8% para las mujeres y 2.6% para los hombres. Sin embargo 

nuestros datos provienen de una población sesgada por el tipo de institución de 

donde fue tomada, ya con sospecha o diagnóstico certero, por lo que no es 

comparable [1,4,6]. 

En nuestra población de estudio se analizó y documentó la complicación más 

común y costosa de OP que son las fracturas, que correspondieron a los 

reportados por la OMS, siendo estos las fracturas de columna, cadera y radio 

distal. Cabe mencionar que en nuestro grupo predominaron las fracturas de 

cadera, con relación a las vertebrales y de radios distal, a pesar de que en la 

literatura se considera que las fracturas osteoporóticas más comunes son las de 

radio distal, sin embargo se subdiagnostican debido a que pueden pasar 

asintomáticas durante muchos años. 
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Con relación a la historia familiar de fracturas, cabe mencionar, que un metanálisis 

realizado por Kanis y colaboradores en el 2004 donde se investigó el riesgo de 

fractura en 34928 hombres y mujeres con antecedente de fractura en sus padres, 

se encontró un riesgo aumentado en todos los tipos de fracturas osteoporóticas 

(RR 1.54; 95CI = 1.25–1.88), de tal forma que la historia personal y familiar de 

fractura representa por sí mismo un factor de riesgo mayor con relación a la OP 

[21]. Lamentablemente en nuestro estudio, la historia familiar de fracturas sólo 

pudo ser investigada en 11 de los 651 casos, en los que 5 fueron positivos.  

La densitometría es un dato duro que pudimos obtener en únicamente 274 del 

total de los pacientes. Si bien es un estudio con una sensibilidad de 99.6% para la 

detección de OP en cuello femoral, también presenta limitaciones, ya que cuando 

se pretende evaluar una región anatómica en la que ha ocurrido una fractura o 

cuenta con material quirúrgico, no es posible obtener un resultado confiable, 

debido a la dificultad técnica que esto representa [22]; En nuestra población el 

27.3% tuvieron valores de DMO compatibles con osteoporosis y 12.7% con 

osteopenia, de predominio en mujeres y con aumento en frecuencia a mayor edad.     

Así mismo se encontró una correlación entre la DMO, la edad y el IMC, mismos 

resultados que obtuvieron Fawzy y colaboradores en el 2011 en su estudio de 

asociación entre el IMC y DMO en 101 individuos, donde observaron que los 

pacientes en el grupo de edad de 40-59 tuvieron 4.24 veces más riesgo de 

presentar baja densidad ósea, pero en el grupo de mayores de 60 años, este 

riesgo se incrementó a 23 veces. También encontraron asociación entre un IMC 

bajo y baja densidad mineral ósea [16,17]. 
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En otro metanalisis realizado por Kanis y colaboradores en 2004 se encontró que 

el tabaquismo activo aumenta el riesgo de cualquier tipo de fractura, esto al 

compararlo con población no fumadora, el riesgo es mayor para fractura de 

cadera, sobre todo en los varones. Este riesgo aumentó con la edad para fracturas 

por fragilidad, excepto la de cadera [18]. En nuestro estudio, sólo el 9.8% de los 

pacientes presentaron tabaquismo activo, sin embargo sí se encontró diferencia 

entre géneros, siendo mayor en los varones. 

Con relación a la ingesta de alcohol, cuando el consumo es de más de 2 onzas al 

día, se ha demostrado que se incrementa el riesgo de cualquier tipo de fractura, tal 

y como lo observaron Kanis y colaboradores en 2004 al analizar una muestra de 

5933 hombre y 11032 mujeres, en donde el riesgo de sufrir una fractura 

osteoporótica resultó ser 1.38 veces mayor con relación a los que no presentaron 

ingesta. En nuestra muestra sólo el 1.5% (10 pacientes) lo reportaron como 

positivo, presentando una mayor frecuencia en el género masculino [19]. 

La toma de glucocorticoides es un factor de riesgo modificable, sin embargo su 

uso prolongado siempre estará ligado a una situación en que el costo beneficio lo 

justifique. La osteoporosis por glucocorticoides es la forma más común de 

osteoporosis secundaria. Las fracturas más frecuentes son las vertebrales, 

ocurriendo en el 30-50% de los pacientes que reciben este tipo de fármacos de 

manera crónica. La incidencia de este tipo de fracturas está relacionada con la 

dosis y la duración de la exposición a los glucocorticoides. Las dosis bajas de 

entre 2.5 y 7.5mg de prednisolona al día se asocian a un aumento de riesgo de 2.5 

veces para fractura vertebral [20].  
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La osteoporosis, la hipertensión y la diabetes mellitus tipo 2 son enfermedades 

asociadas al envejecimientos y relacionadas entre sí. Además de esta relación, el 

tratamiento de la HTA y la DM2 pueden contribuir a la disminución de la densidad 

mineral ósea [23,24]. En nuestro análisis, la presencia de estas comorbilidades fue 

muy alta sobre todo para hipertensión arterial, con 51.3% (334 casos) y 23% (148 

casos) para DM2.   

XI. CONCLUSIONES 

1. La osteoporosis es un problema de salud pública mundial y a pesar de que 

existen programas de prevención en el sector la salud, en nuestro país y en el 

mundo la prevalencia continua a la alza.  

2. El impacto económico y en la calidad de la vida de los pacientes es alto. 

3. En nuestra población de estudio, encontramos una alta prevalencia de 

osteoporosis (64.9%) y también de factores de riesgo mayores y menores 

asociados, principalmente fractura, tabaquismo, toma de glucocorticoides y artritis 

reumatoide.  

4. Sin embargo, no fue posible realizar un análisis más profundo de los factores de 

riesgo ya que no fue posible documentarlos en toda la muestra.  

5. Encontramos también que los 3 principales diagnósticos fueron los de fractura 

por fragilidad (vertebral, de cadera o de radio distal).  

6. Se encontraron asociaciones entre los resultados de la DMO con la edad y el 

IMC, dato ya reportado en la literatura internacional.  
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7. Así mismo observamos que más de la mitad de los pacientes tuvieron como 

comorbilidades diabetes mellitus 2 y/o hipertensión arterial, enfermedades que 

secundariamente afectan también la calidad de vida.  

Esta información nos invita a hacer un autoanálisis sobre las medidas que se 

pueden implementar para abordar a todos nuestros pacientes, con el objetivo de 

que ningún paciente con factores de riesgo se quede sin ser investigado, para 

poder hacer diagnósticos antes de que ocurra una fractura y así poder combatir a 

la que muchos autores refieren como “la pandemia silenciosa del siglo XXI”. La 

modificación del estilo de vida, especialmente el aumento de la actividad física, y 

la prevención de caídas, pueden contribuir a disminuir la frecuencia de fracturas. 

Limitantes del Estudio  

Al ser un estudio retrospectivo, la falta de información disponible en los 

expedientes es una limitación esperada. 

Nuestra población de estudio proviene de una institución nacional de cuarto nivel 

de atención en donde se atienden pacientes principalmente de las áreas de 

ortopedia y rehabilitación, por lo que tiene particularidades que la hacen 

heterogénea y reducen la validez externa de los resultados de cualquier análisis 

de sus características.  
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XIII. ANEXOS 

ANEXO I- Tablas de resultados 

1. Índice de Masa corporal 

Tabla 1.1 Estadística descriptiva de IMC 

 

IMC 

N Válidos 450 

Perdidos 201 

Media 25.3 

Mediana 25.4 

Moda 25.3 

Desv. típ. 4.52 

Mínimo 14.2 

Máximo 43.6 

 

Tabla 1.2 IMC por sexo y por grupo. 
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Tabla 1.3 Correlación de IMC con edad y DMO. 

Correlación     Edad DMO 

Rho de Spearman IMC Coeficiente de 
correlación -.177(**) -.191(*) 

Sig. (bilateral) .000 .013 

N 450 167 

 

2. Fractura 

Tabla 2.1 Frecuencias de fracturas y casos perdidos. 

 

 

 

 

 

 

 Tabla 2.2 Fractura por sexo. 
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Tabla 2.3 Fracturas por grupos de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2.4 Fracturas por DMO. 

 

 

 

 

 

 

 

3. Fractura en padres. 

Tabla 3.1 Frecuencia de fractura en padres y casos perdidos. 
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Tabla 3.2 Fractura en padres por DMO. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3.3 Fractura en padres por grupos de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

4. Tabaquismo 

Tabla 4.1 Frecuencias y casos perdidos. 
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Tabla 4.2 Tabaquismo por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4.3 Tabaquismo por grupos de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4.4 Tabaquismo por DMO. 
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5. Glucocorticoides 

Tabla 5.1 Frecuencias y casos perdidos. 

 

 

 

 

 

 

 Tabla 5.2 Glucocorticoides por DMO. 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabla 5.3 Glucocorticoides por grupo de edad. 
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6. Artritis reumatoide 

Tabla 6.1 Frecuencias y casos perdidos. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6.2 Artritis reumatoide por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 6.3 Artritis reumatoide por grupo de edad. 
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Tabla 6.4 Artritis reumatoide por DMO 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Osteoporosis secundaria 

Tabla 7.1 Frecuencias y casos perdidos. 

 

 

 

 

 

 

 Tabla 7.2 Osteoporosis secundaria por sexo. 
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Tabla 7.3 Osteoporosis secundaria por grupo de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7.4 Osteoporosis secundaria por DMO 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Alcoholismo 

Tabla 8.1 Frecuencias y casos perdidos. 
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Tabla 8.2 Alcoholismo por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabla 8.3 Alcoholismo por grupo de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8.4 Alcoholismo por DMO. 
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9. Densitometría ósea 

 

Tabla 9.1 Frecuencias y casos perdidos. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 9.2 Densitometría ósea por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 9.3 Densitometría ósea por grupo de edad. 
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Tabla 9.4 Densitometría ósea por diagnósticos agrupados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 9.5 Correlación de DMO con edad e IMC. 
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Tabla 9.6 ANOVA de Edad y Glucocorticoides por DMO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.  Clínica de Osteoporosis 

 

Tabla 10.1 Pacientes valorados por Clínica de osteoporosis. 
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Tabla 10.2 Pacientes valorados por Clínica de osteoporosis por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 10.3 Pacientes valorados por Clínica de osteoporosis por DMO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

11. Diabetes mellitus tipo 2 

 

Tabla 11.1 Frecuencias de pacientes con DM2. 
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Tabla 11.2 DM2 por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11.3 DM2 por grupo de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. Hipertensión arterial  

 

Tabla 12.1 Frecuencias y casos perdidos. 
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Tabla 12.2 Hipertensión arterial por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 12.3 Hipertensión arterial por grupo de edad. 
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