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SUMMARY
Introduction: Musculoskeletal injuries occupy se-
cond place in surgical care at the Mexican Institute
of Social Security (IMSS); osteoporotic fractures
are included. In Mexico, few epidemic references
concerning osteoporosis exist; multifactorial con-
dition of osteoporosis has been recognized.
Objective: Our objective was to determine the pre-
valence of osteoporosis in women aged 40 years
or older.
Material and Methods: The sample was composed
of 654 women using outlying dual energy x-ray ab-
sorption densitometry of lunar forearm, a Pixi-X,
Spellmah X 2608, manufactured in 2000). Risk
factors were determined in a survey using a ques-
tionnaire. Contingency charts were constructed
with resulting data to analyze probable associa-
tions between risk factors and osteoporosis.
Results: Results of the sample were as follows:
osteoporosis in 16 %; osteopenia 41 %, and nor-
mal, 43 %; risk factors that showed more preva-
lence aside from older patient age were the
following: menopause without hormonal substitu-
tion therapy; intake of pharmaceutical products
and medical disorders related to osteoporosis;
lifelong low dietary calcium intake, and consump-
tion of products with caffeine.
Conclusions: Prevalence of osteoporosis in this
group of patients is similar to that reported in other
studies performed in Mexico. It is considered that
outlying dual energy x-ray absorption densito-
metry  is a practical and useful method for confir-
mation of  diagnoses. One conclusion of this study
is the suggestion to introduce intervention pro-
grams directed to modify the life-style of persons
at risk and to prevent possible presence of os-
teoporosis in mature life.

RESUMEN
Introducción: en México existen pocas referen-
cias epidemiológicas en torno a la osteoporosis,
si bien se ha reconocido la condición multifacto-
rial de ésta. Las lesiones musculoesqueléticas
ocupan el segundo lugar de atención quirúrgica
en el Instituto Mexicano del Seguro Social; en
ellas se incluyen las fracturas osteoporóticas.
Objetivo: conocer la prevalencia de osteoporo-
sis en mujeres mayores de 40 años de edad.
Material y métodos: la muestra quedó integrada
por 654 mujeres; se utilizó densitómetro perifé-
rico de antebrazo distal Lunar Pixi-X  Spellmah
X 2608. Los factores de riesgo fueron determi-
nados mediante un cuestionario. Se constru-
yeron tablas de contingencia para estimar la
asociación entre los factores de riesgo y la
osteoporosis.
Resultados: Se observó osteoporosis en 16 %
de las mujeres, osteopenia en 41 % y 43 % no
tuvo alteraciones. Además de la edad mayor de
60 años, los factores de riesgo más prevalentes
fueron menopausia y falta de reemplazo hormo-
nal, antecedentes de ingesta de medicamentos
y enfermedades relacionadas con el desarrollo
de osteoporosis, alto consumo de café y baja
ingesta de calcio.
Conclusiones: la prevalencia de la osteoporosis
en este grupo fue similar a la reportada en otras
series nacionales; la densitometría periférica
resultó ser un método práctico y útil para la con-
firmación diagnóstica. Se deduce la necesidad
de diseñar programas de intervención para mo-
dificar el estilo de vida de las jóvenes y prevenir
así la osteoporosis en la vida adulta.

Artemisamedigraphic en línea
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Introducción

La osteoporosis ha sido descrita como una en-
fermedad sistémica caracterizada por masa ósea
baja y deterioro microarquitectónico del hueso,
con un consecuente aumento de la fragilidad
ósea y susceptibilidad a la fractura; es la enferme-
dad metabólica ósea más frecuente. La principal
manifestación es la fractura, fundamentalmente
de antebrazo distal, columna vertebral y cadera.

La osteoporosis afecta a 20 millones de per-
sonas en Estados Unidos de América del Norte
y está relacionada con 1.3 millones de fracturas,
con un costo anual aproximado de 13.8 billones
de dólares.1 En España, Díaz Curiel realizó absor-
ciometría dual de rayos X en la columna lumbar
y fémur proximal derecho de 1305 mujeres entre
los 20 y 80 años de edad; la prevalencia global
de osteoporosis fue de 12 %, y de 26 % en mujeres
mayores de 50 años; también reportó que la pre-
valencia de osteoporosis densitométrica se incre-
menta progresivamente a partir de los 45 años
con 4.3 %, hasta alcanzar 40 % en el grupo de 70
a 79 años.2 Estas cifras son diferentes a las comu-
nicadas por Melton en mujeres de Rochester,
Minnesota: 7.6 % en el grupo de 50 a 59 años y
25 % en el de 70 a 79 años.3

En la República Mexicana existen pocas re-
ferencias oficiales o bibliográficas acerca de los
aspectos epidemiológicos de la osteoporosis y sólo
es posible obtener datos en forma aislada. En un
estudio multicéntrico, Murillo Uribe encontró
una prevalencia de osteoporosis de 16 % en
mujeres aparentemente sanas mayores de 50 años;
sugirió que en México la prevalencia es menor a
la informada en población blanca caucásica.4

Para abordar la epidemiología de la osteo-
porosis y entender la verdadera magnitud del
problema, es necesario tener conocimiento de los
cambios demográficos en la población mundial.
Aunque los estudios realizados varían considera-
blemente en su metodología y criterios diagnós-
ticos, un hecho es claro: el incremento de las
fracturas por osteoporosis a partir de la quinta
década de la vida.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social las
lesiones del sistema musculoesquelético actual-
mente ocupan el segundo lugar en la demanda de
atención quirúrgica, y 70 % de la demanda en
traumatología general es ortopédica, lo cual in-
dica que la patología esquelética ha cobrado cre-

ciente importancia en cuanto a padecimientos
de origen traumático, entre los que se incluyen
las fracturas osteoporóticas. Las fracturas de ca-
dera resultan especialmente importantes, pues
su tasa de mortalidad alcanza 20 % durante el
primer año. Teniendo en cuenta que mundial-
mente ocurren 1.6 millones de fracturas de ca-
dera cada año, aproximadamente una cada 20
segundos, predicciones conservadoras señalan
que en la ciudad de México, con más de 20 mi-
llones de habitantes, en los próximos tres años
podrá esperarse más de 25 mil casos en po-
blación mayor de 50 años de edad.5

Los cambios en el estilo de vida harán que
la osteoporosis tenga una repercusión econó-
mica sustancial en los próximos años, tanto para
los pacientes como para los sistemas de salud.

Como auxiliar diagnóstico, la radiografía sim-
ple no permite medir la masa ósea y dado que la
opinión subjetiva del lector dificulta la evalua-
ción cualitativa, sólo es útil para confirmación
cuando hay evidencia de fractura osteoporótica.
La tomografía cuantitativa computarizada es la
única que proporciona medida de contenido mi-
neral en tres dimensiones; la unidad de medición
es en gramos por centímetro cúbico.6 Reciente-
mente se ha empleado el ultrasonido cuantitativo
para la evaluación ósea; su costo es bajo, hay equi-
pos portátiles de fácil uso y no emite radiaciones
ionizantes,7 si bien es de menor precisión compa-
rado con la absorciometría dual de rayos X (DXA)8
o la tomografía cuantitativa computarizada.

La DXA es actualmente la técnica estándar
para medir masa ósea y tiene gran aceptación
en la investigación y en la práctica clínica debi-
do a su gran rapidez, precisión y mínima radia-
ción; tiene la capacidad de separar el hueso de
otros tejidos como músculo o grasa, y puede
medir los sitios relevantes de fracturas por osteo-
porosis.9,10

La densidad mineral ósea (DMO) está fuerte-
mente asociada con la predicción de fracturas,
sin embargo, es necesario recordar que existen
otros factores de riesgo independientes de la
densidad del hueso.11 Los sitios anatómicos ha-
bituales para la medición de DMO son columna
lumbar, fémur proximal y antebrazo distal. El
tiempo aproximado de un estudio con esta técni-
ca es de 10 a 15 minutos por región.

El rápido desarrollo tecnológico ha generado
equipos portátiles de DXA periféricos (pDXA),
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que permiten la medición en sitios como el ante-
brazo y el calcáneo.12 Por su bajo costo facilitan
los procedimientos de escrutinio en poblaciones
con riesgo de fractura. Montero comparó los
resultados diagnósticos de DXA de calcáneo en
una población con edad media de 55.7 años
(64.3 % mujeres y 35.7 % hombres), y señaló
los siguientes resultados con densitometría peri-
férica:13 osteoporosis 34 %, osteopenia 29 % y
normal 37 %; con densitometría central en fé-
mur: osteoporosis 32 %, osteopenia 27 % y nor-
mal 41 %; en columna: osteoporosis 39 %,
osteopenia 26 % y normal 34 %. Concluyó que
los equipos DXA periféricos permiten una va-
loración adecuada de la densidad mineral ósea,
y suponen una opción a los equipos tradiciona-
les: son económicos, rápidos y permiten realizar
la determinación en cualquier consultorio o uni-
dad médica familiar de primer nivel de atención.

Algunos inconvenientes de la DXA con-
sisten en:

Sólo mide dos dimensiones de la masa ósea
y no profundidad.
Los cambios de tamaño del hueso durante
las etapas del crecimiento pueden llevar a
conclusiones erróneas.
Al no mostrarse cambios específicos en la
resorción ósea sobre la cortical, intracor-
tical y superficie trabecular, los resultados
en individuos de edad avanzada pueden te-
ner interpretaciones incorrectas.14

Algunos diagnósticos incorrectos pueden
ocurrir en casos de osteomalacia, osteoartritis, frac-
tura previa, escoliosis severa, obesidad extrema,
ascitis, deformidad vertebral, valor de referencia
inadecuado, objeto metálico sobrepuesto o cali-
bración equivocada de los equipos de densito-
metría.15

Se han evaluado diversos métodos de medi-
ción de densidad mineral ósea en diferentes po-
blaciones de mujeres y se ha concluido que
ningún método o sitio de medición sirve por sí
solo como estándar de oro. Esto significa que
todos los métodos proporcionan, en la mayo-
ría de las circunstancias clínicas, información
valiosa.

En un estudio en Hawaii se encontró una
relación estrecha entre los datos de medición de

la masa ósea de cuatro localizaciones esqueléticas
y el riesgo de nuevas fracturas vertebrales, con
valores que oscilaron de 3.8 para el radio distal a
5.8 para el calcáneo (1.9 a 2.4 para una desvia-
ción estándar).16

En la medición de la densidad del hueso los
valores T (valores Z del adulto joven) compa-
ran la densidad mineral ósea del paciente con la
masa ósea máxima esperada para un sujeto de
20 a 40 años de edad, y se expresan en desvia-
ciones estándar alrededor de la media; éstos son
los valores utilizados para definir osteoporosis
en un paciente.

En 1994 la Organización Mundial de la Sa-
lud estableció los criterios densitométricos de
osteoporosis para estandarizar los valores y los
definió de la siguiente manera:

Normal: DMO superior a –1 desviación es-
tándar (DE) respecto al valor de referencia
del adulto sano.
Osteopenia: DMO comprendida entre 1 y
2.5 DE por debajo de la media de referencia
del adulto joven del mismo sexo.
Osteoporosis: DMO por debajo de 2.5 DE
respecto a la media de referencia del adulto
joven del mismo sexo; implica un elevado
riesgo de fractura.
Osteoporosis severa o grave: si, además, existe
fractura ósea por fragilidad; también se co-
noce como osteoporosis establecida.

Con algunas excepciones, el tratamiento
actual de la osteoporosis sólo previene la pro-
gresión de la enfermedad; lo ideal es que la in-
tervención se lleve a cabo tan pronto sea posible
dentro de la historia natural de la enfermedad.
Se ha reconocido la condición multifactorial de
la osteoporosis y se considera de interés inves-
tigar los factores de riesgo para osteoporosis y
su frecuencia en la población.

Son factores de riesgo el sexo femenino, el
estado posmenopáusico, el incremento de la
edad, la ascendencia caucásica o asiática; los fac-
tores genéticos hacen que la historia familiar
incremente el riesgo. Un ejemplo de osteopo-
rosis determinada genéticamente es la que se
presenta en el síndrome de Turner, caracteri-
zado por bajos niveles de estradiol; otro ejem-
plo es la osteogénesis imperfecta.17
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Otros factores de riesgo son las enfermeda-
des relacionadas con génesis de osteoporosis, el
uso prolongado de ciertos medicamentos, la
elevada ingesta de cafeína, la escasa ingesta de
calcio durante la vida, el tabaquismo, el consumo
excesivo de alcohol, la deficiencia en la absor-
ción de calcio, el estilo de vida sedentario, la
inmovilización prolongada y la delgadez extrema.

Es necesario tomar en cuenta que en México
existe poca información actualizada acerca de
la frecuencia de los factores de riesgo para osteo-
porosis en mujeres después de que alcanzan la
masa ósea máxima (de los 20 a 40 años de edad),
toda vez que el estilo de vida y la dieta se han
modificado, el consumo de comida rápida ha
aumentado en detrimento de la cocina tradi-
cional, la actividad física habitual ha disminuido
por el auge de entretenimientos pasivos y se ha
registrado un incremento en el consumo de al-
cohol y tabaco; esto último ya se observa en
adolescentes mexicanas entre los 12 y 17 años.18

El objetivo del presente estudio fue conocer
la prevalencia de la osteoporosis y los factores de
riesgo presentes en una muestra de la población
femenina adscrita al Instituto Mexicano del Se-
guro Social, para de este modo contribuir con infor-
mación adecuada que permita diseñar y aplicar
estrategias efectivas a mediano y largo plazo,
orientadas a desarrollar una prevención primaria
eficiente entre las mujeres con riesgo para desa-
rrollar osteoporosis.

Material y métodos

El diseño utilizado correspondió a un estudio
transversal, con muestreo no probabilístico de
derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en San Luis Potosí, México. Para
el cálculo del tamaño de la muestra se conside-
ró una población de 79 383 mujeres mayores
de 40 años y una prevalencia de osteoporosis
estimada de 16 %; el tamaño de muestra reque-
rido fue de 573 mujeres como mínimo.

Las personas entrevistadas fueron seleccio-
nadas por muestreo de casos consecutivos du-
rante el periodo de febrero a mayo de 2001;
todas aceptaron participar en el estudio. En
total participaron 654 pacientes.

A estas mujeres se les aplicó una encuesta
diseñada específicamente para la investigación

y validada previamente. En dicha encuesta se
indagaba edad, historia familiar de osteoporo-
sis (familiar en primer grado que hubiera sufri-
do fractura de cadera, vértebras o extremidades
después de los 45 años, o que hubiera perdido
estatura en la vejez), menopausia con uso o no
de terapia de reemplazo hormonal, enfermeda-
des asociadas (de tiroides, epilepsia, artritis reu-
ma-toide, diabetes mellitus, síndrome de
Cushing, hiperparatiroidismo y alteraciones he-
páticas), ingesta de medicamentos que provo-
can osteoporosis (levotiroxina, glucocorticoides,
litio, heparina y difenilhidantoína). El consu-
mo de más de cuatro tazas de café al día se con-
sideró factor de riesgo. Se consideró con hábito
de fumar a quienes contestaron hacer uso del
tabaco, en cualquiera de sus presentaciones, con
cualquier frecuencia y cantidad durante un pe-
riodo mínimo de 30 días anteriores a la fecha
de la consignación del dato. El consumo de be-
bidas alcohólicas se determinó de acuerdo con
los criterios de la Encuesta Nacional de
Adicciones: beber alcohol una vez al mes o con
mayor frecuencia, más de cinco copas por oca-
sión. La actividad física se consideró positiva si
el paciente realizaba en promedio 30 minutos al
día de ejercicio, por lo menos tres veces a la se-
mana. Las personas se consideraron sedentarias
si a la pregunta ¿qué actividad realiza durante su
tiempo libre?, respondieron “ocasionalmente ca-
mino un poco, despacio” o “no realizo ningún
tipo de actividad física”. Se consideró ingesta ade-
cuada de calcio si por lo menos a la semana se
consumían dos raciones de lácteos y tres de ver-
duras.

El peso y talla fueron determinados con bás-
cula y estadímetro de pie, calibrados y revisa-
dos para uso clínico. El peso corporal fue medido
con una precisión de ± 100 g; se solicitó a las
mujeres que se quitaran los zapatos y se queda-
ran con una mínima cantidad de ropa. La me-
dición de la estatura se hizo con una precisión
de ± 0.5 cm; se efectuó con las personas sin
calzado y en inspiración profunda. El índice de
masa corporal (IMC) se obtuvo siguiendo los
criterios de clasificación de peso establecidos
en la norma oficial mexicana para obesidad,
de diciembre de 1998;19 las mujeres fueron
consideradas con bajo peso cuando el IMC
resultó menor de 20.
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La estimación del color de la piel se hizo con
base en los fototipos de Fitzpatrick:20 I y II, per-
sonas que sufren fácilmente quemaduras solares,
y que nunca o casi nunca se broncean; III y IV,
personas que sufren quemaduras al comienzo de
la exposición solar si ésta ha sido intensa, y que
luego se broncean normalmente, son las llama-
das pieles normales; V y VI, pieles morenas y os-
curas que nunca o raramente sufren quemaduras,
y que se broncean intensamente o ya constitucio-
nalmente son de ese color. Sólo los fototipos I y
II fueron considerados pieles blancas.

Se informó a todas las mujeres sobre la prue-
ba y en qué consistía una densitometría periféri-
ca con aparato Lunar Pixi-X Spellmah X 2608
(WI Madison, April 2000), calibrado con fan-
tasma metálico de densidad conocida y estan-
darizada para población hispana con densidad
normal. La reproducibilidad fue buena, con
coeficiente de variación medio de 0.79 en me-
diciones repetidas. La medición se realizó en el
miembro superior contralateral al dominante
en antebrazo distal.

Los criterios utilizados para definir osteo-
porosis fueron los de la Organización Mundial
de la Salud. Por tratarse de un estudio transver-
sal de prevalencia, los resultados se expresan en
porcentajes y en medidas de tendencia central y
su dispersión; las tablas de contingencia fueron
elaboradas para estimar la asociación entre las
variables y la presencia de osteoporosis.

 En todos los casos se consideró un inter-
valo de confianza de 95 %. El nivel de signifi-
cancia estadística se estableció con p < 0.05.
La información fue procesada y analizada con
un programa computarizado.

Resultados

La edad promedio de las mujeres del estudio fue
52 ± 10 años, con un rango de 40 a 94.

La distribución de la población por grupos
de edad fue la siguiente: 299 mujeres de 40 a 49
años; 212 personas de 50 a 59 años; 91 mujeres de
60 a 69 años, y 52 con más de 70 años.

La estatura promedio fue 1.58 ± 0.05 m,
con rango de 1.3 a 1.7.

El peso promedio en la población estudia-
da fue 65.6 ± 12.6 kg, con rango de 37 a 104.
El IMC promedio 27.4 ± 4.4, rango de 17.6 a
45.4; 30 % tuvo IMC menor de 25, pero sólo
8 % fue calificado con bajo peso (IMC menor
de 20); 20 % tuvo IMC entre 25 y 27; 50 % se
encontró con obesidad y 8 % era población del-
gada; sólo 1 % tenía bajo peso, considerado
como factor de riesgo para osteoporosis.

La densidad mineral ósea promedio fue
0.4 ± 0.08 g/cm2, con rango de 0.109 a 0.648;
en el antebrazo distal disminuyó en prome-
dio 1.2 % por cada año más de edad.

Los diagnósticos por densitometría periférica
de acuerdo con la Organización Mundial de la
Salud fueron: normal 279 (43 %), osteopenia 270
(41 %), osteoporosis 105 (16 %).

Por grupos etáreos, 62 % de la muestra fue
menor de 50 años; en este subgrupo la preva-
lencia de osteoporosis fue de 4 % y de osteope-
nia de 34 %; la prevalencia aumentó con la edad,
como puede observarse en el cuadro I.

En el análisis por tipo de piel (escala clínica
de Fitzpatrick), sólo 6 % de la población con
osteoporosis tenía piel blanca. Los antecedentes
familiares positivos para osteoporosis estaban

Cuadro I
Prevalencia de osteopenia y osteoporosis por grupos de edad  y  DMO, en  654 mujeres mayores
de 40 años

 Normal Osteopenia Osteoporosis
Edad (años) n n % n % n % DMO (g/cm2)

40 a 49 299 183 62 104 34 12 4 0.429
50 a 59 212 78 36 112 53 22 11  0.411
60 a 69  91 14 15 37 41 40 44 0.352
≥  70 52 4 8 17 32 31 60 0.320

DMO = Densidad mineral ósea
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presentes en 4.1 % de las personas encuestadas;
el tabaquismo y el consumo de bebidas alcohó-
licas estuvieron presentes en 3.3 y 3.5 %, respec-
tivamente. El uso de medicamentos relacionados
con riesgo para padecer osteoporosis fue positivo
en 13.3 % (cuadro II). La sumatoria de factores
de riesgo fue directamente proporcional a la dis-
minución de la densidad mineral ósea, como se
aprecia el cuadro III.

Discusión

En términos generales, la edad promedio de la
población estudiada fue similar a la de pobla-
ciones analizadas en informes nacionales; la
prevalencia de osteoporosis aumentó con la
edad, como ya han referido otros autores.2,21

El análisis de un estudio epidemiológico
sobre masa ósea y su comparación con otras
investigaciones se dificulta por las distintas
metodologías y técnicas empleadas.22 Además,
pocos estudios realizados mediante absorcio-
metría de rayos X de doble energía utilizan la
metodología propia de los análisis epidemioló-

gicos; incluso en este caso la comparación re-
sulta difícil por el empleo de distintos aparatos
y algoritmos para el cálculo de la densidad mi-
neral ósea. De ahí que nuestros resultados no
coincidan con los informados en otros países:
en la población de 50 a 59 años existió mayor
prevalencia que en la de España o Estados Uni-
dos,2,3 y menor que la señalada en otros estu-
dios internacionales realizados con pDXA;13 en
forma global la prevalencia comparativa se mues-
tra en el cuadro IV.

Aunque esta investigación no es extrapolable
a la población general, puede ser aplicada para
estimar la prevalencia de osteoporosis en po-
blaciones similares.

La densidad mineral ósea promedio fue 0.4
g/cm2, que ya representa un riesgo si considera-
mos como ideal 0.6 g/cm2, aunque algunos au-
tores van mas allá y señalan 0.85 como umbral
para iniciar riesgo de fractura.23 Un seguimiento
durante un máximo de 15 años24 mostró que an-
tes de cumplirse 7.5 años de seguimiento, 44 %
de los sujetos que presentaban densidad mineral
ósea radial menor de 0.6 g/cm2 había sufrido una
fractura no vertebral;  en pacientes con densidad

Cuadro II
Factores de riesgo para osteoporosis presentes en 654 mujeres mayores de 40 años

Factor de riesgo n % OR (IC 95%) p

Edad > 60 años 71 10.8 7.46 (5.18-10.74) 0.0005
Menopausia > 10 años 92 14.0 5.94 (3.36-10.49) 0.0005
Menopausia sin TRH 108 16.5 2.85 (1.92-4.23) 0.0005
Índice de masa corporal < 20 7 1.0 2.34  (1.50-3.63) 0.0006
Piel blanca 40 6.1  1.41 (1.00-1.98) 0.0520
Alcohol 23 3.5 1.28 (1.08-1.51) 0.0073
Antecedentes familiares 27 4.1 1.17  (0.98-1.40) 0.0920

de osteoporosis
IMRO 87 13.3 1.16 (0.81-1.67) 0.4143
Baja ingesta de calcio 67 10.2 1.11 (0.80-1.54) 0.5368
Sedentarismo 45 6.8 1.10 (0.78-1.54) 0.5919
Consumo de tabaco 22 3.3 1.10 (0.93-1.30) 0.2811
Enfermedades relacionadas

con osteoporosis 84 12.8 1.07 (0.91- 1.26) 0.4374
Ingesta de café 69 10.5 1.01  (0.73-1.41) 0.9363

OR = razón de riesgo IC = intervalo de confianza
TRH = terapia de reemplazo hormonal IMRO = ingesta de medicamentos relacionados

con osteoporosis
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mineral ósea arriba de 0.6 g/cm2 el porcentaje
fue de 15 %.

En el análisis de los datos de la III Encuesta
Nacional de Salud y Nutrición (National Health
and Nutrition Survey III, NHANES III) Looker
señaló que a partir de la tercera década de la vida
anualmente había una disminución de 0.3 %
en la densidad mineral ósea del cuello del fémur.25

Nosotros observamos mayor disminución anual
en el antebrazo distal, lo cual tal vez explique el
porqué se observan cada vez más fracturas de
Colles.

Confirmamos también lo descrito en México
por otros autores al validar el número de fac-
tores de riesgo presentes por cada caso y com-
pararlo con la masa ósea: la asociación de éstos
se relaciona claramente con menores cifras de
densidad mineral.26

En nuestras pacientes el tabaquismo fue me-
nor al informado local y nacionalmente; en este
grupo de pacientes la ingesta de alcohol fue
mayor a la informada en el país, pero menor a
la encontrada en la localidad donde se realizó el
estudio, según datos obtenidos en la Encuesta
Nacional sobre Adicciones 1998.18

Si bien evaluamos el hábito y no la adicción,
existen numerosas razones en torno a la con-
veniencia de no fumar, además de su relación
con el cáncer de pulmón y enfermedades respi-
ratorias crónicas. Se cree que el riesgo de osteo-
porosis también aumenta en los fumadores,
aunque la evidencia es circunstancial y se basa

en gran medida en correlaciones epidemio-
lógicas. También existen indicios de que el ta-
baquismo puede aumentar el catabolismo del
estradiol, pues se incrementa el metabolismo
hepático del estradiol a los derivados 2-hidroxi
de baja actividad biológica; el tabaquismo pue-
de acelerar el metabolismo de los estrógenos
exógenos e inducir una menopausia temprana.
Los fumadores son generalmente más delgados
que los no fumadores, lo que en cierto modo
representa un riesgo; además, el tejido adiposo
es una fuente importante de estrógenos en las
mujeres posmenopáusicas y la disminución de
la masa grasa puede incrementar el riesgo para
osteoporosis. Es posible que tenga relación con
el factor genético, en una probable participa-
ción de la leptina como regulador de la masa
ósea y de la grasa corporal.27 El riesgo aumen-
tado de osteoporosis asociado con  baja masa
corporal puede no estar exclusivamente relacio-
nado con la producción posmenopáusica de
estrógenos, y deberse a un peso menor del es-
queleto. En la población estudiada la asocia-
ción de razón de riesgo con la osteoporosis fue
importante, pero el número de personas con
bajo peso fue escaso.

Tanto el consumo de alcohol como el de
café han sido considerados factores de riesgo
por tener implicaciones sobre la inhibición de
los osteoblastos. La cafeína está relacionada con
aumento en la calciuria e incluso se le atribuye
acción directa en el hueso. Por su parte, el al-
cohol está asociado con una posible influencia
en el metabolismo de la vitamina D y con ac-
ción tóxica directa sobre el hueso.28

Los factores nutricionales son importantes
ya que se ha observado menos osteoporosis en

Cuadro III
Número de factores de riesgo en relación con la
desviación estándar por debajo del promedio
del adulto joven, en 105 mujeres mayores
de 40 años con osteoporosis comprobada por
densitometría periférica de antebrazo distal

Factores Desviación
de riesgo n = 105 estándar

1 - 2 48 –2.5 a –2.9
3 - 4 11 –3.0 a –3.4
5 - 8 23 –3.5 a –3.9
9 - 11 12 –4.0 a –4.4

12 5 –4.5 a –5.0
>12 6 –5.0 a –5.4

Cuadro IV
Prevalencia de osteoporosis según diversos estudios de población

Año Lugar Autor Edad Prevalencia (%)

1995 Rochester Melton3 > 50 30
1997 México Delezé21 > 50 16
2000 España Díaz Curiel2 > 45 13
2001 Inglaterra Cooper24  > 50 23
2001 San Luis Potosí Mendoza Romo  > 40 16
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quienes ingieren lácteos, a diferencia de las
personas que consumen bebidas carbonatadas
altas en calorías y fósforo (refrescos gaseosos),
que comprometen la captación de calcio en el
hueso.

Como comúnmente se hace en dermatología,
separamos a las mujeres según su fototipo de
piel, ya que en las mujeres blancas se ha descrito
mayor prevalencia de osteoporosis, sin embargo,
encontramos que sólo un pequeño porcentaje
de las mujeres con osteoporosis tenía esta carac-
terística, por lo cual no pudimos concluir que
en nuestra población el tipo de piel indicara
una ascendencia racial caucásica capaz de incre-
mentar el riesgo para padecer osteoporosis. Los
antecedentes familiares positivos fueron muy
poco referidos por las personas encuestadas, pero
desconocemos si los conocían con certeza.

Si bien el uso de medicamentos fue muy fre-
cuente, fue baja su razón de riesgo para asocia-
ción con osteoporosis; lo anterior tendría que
ver especialmente con la diversidad de medica-
mentos y el tiempo de uso y dosis, lo cual no
fue discriminado.

Al calcular el riesgo sólo se realizó un análisis
crudo de toda la muestra, sin ajustar por covaria-
bles por no ser el propósito principal del estu-
dio, ya que la muestra no es la más adecuada
para una investigación sólida de causalidad. Lo
anterior puede explicar la falta de asociación
entre algunos de los factores estudiados (baja
ingestión de calcio, sedentarismo e ingestión de
medicamentos) y mayor razón de riesgo para
osteoporosis, como tradicionalmente se han
descrito.

Encontramos que los factores de riesgo
modificables en los que podemos influir fueron:

Falta de terapia de reemplazo hormonal.
Ingesta de medicamentos relacionados con
osteoporosis.
Ingesta de café.
Baja ingesta de calcio.
Sedentarismo.
Consumo de alcohol y tabaco.

Una vez concluido el estudio, las pacientes
que tenían diagnóstico de osteoporosis fueron
remitidas para tratamiento al servicio de endo-
crinología; aquéllas con osteopenia, a medicina
interna; aquéllas sin alteraciones pero con fac-

tores de riesgo, a medicina familiar para preven-
ción primaria e intervención en el estilo de vida.

Dentro de las limitantes de este estudio es-
tán los posibles errores en el muestreo:

Dada la sujeción a un tiempo específico y a
un número definido de pacientes, es posi-
ble que las voluntarias no representen ade-
cuadamente a la población.
Existe la posibilidad de que se excluyera a
población con osteoporosis severa, que por
incapacidad física ya no acude a los servicios
de salud.
Un pequeño grupo de pacientes que recibía
tratamiento para osteoporosis con antirre-
sortivos fue descartado dada la mejoría en
la densidad mineral, lo cual puede sesgar el
resultado en los diferentes grupos de edad.

En la encuesta no se incluyeron la multipa-
ridad ni la nuliparidad, sugeridas por algunos
autores como factores de riesgo, lo cual sería
tema de otra investigación.29-31 También ha sido
reportada osteoporosis durante la lactancia pro-
longada y el embarazo.32,33 No se analizaron
otros factores de riesgo propuestos por Linsay
y otros autores, como serían la alta ingesta de
sodio, de proteínas animales y la obesidad.34

Existe acuerdo entre los diferentes grupos
de estudio y tratamiento de la osteoporosis res-
pecto a la necesidad de hacer más esfuerzos por
convencer a la población acerca de la conve-
niencia de someterse a un diagnóstico oportu-
no, recibir tratamiento adecuado y, sobre todo,
impulsar desde la juventud la prevención,35 con
cambios en el estilo de vida y la sustitución
hormonal en mujeres posmenopáusicas.36

Siendo la osteoporosis un síndrome de inicio
silencioso que predispone a fracturas, es conve-
niente recordar que existen causas secundarias de
osteoporosis; recientemente se han descrito 52 bien
reconocidas y agrupadas en trastornos endocrinos,
gastrointestinales, genéticos, hematológicos y
misceláneos.37,38 Todas ellas tienen implicaciones
en el tipo de estudio densitométrico por realizar,
ya que cada patología da información diferente
de acuerdo con el área estudiada y el tipo de equi-
po con que se mide la masa ósea,39,40 por ello  el
estudio de la osteoporosis deberá ser fundamen-
talmente clínico y la densitometría sólo un auxi-
liar más en el diagnóstico.
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