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RESUMEN

Introduccién: en Cuba no existen datos nacionales acerca de la prevalencia de
osteoporosis. Los cambios demograficos mundiales hacen necesaria la investigacion y
la difusion de la informacion relativas a la osteoporosis.

Objetivo: identificar posibles diferencias en la densidad mineral 6sea, de acuerdo con
la presencia de factores de riesgo modificables o no, en mujeres de edad mediana.
Métodos: se realiz6 un estudio descriptivo transversal con 259 pacientes que
asistieron a la consulta ClimOs en el Instituto Nacional de Endocrinologia, del cual se
excluyeron las mujeres con osteoporosis secundaria. La densidad mineral 6sea se
determind mediante absorciometria dual de rayos x en antebrazo distal y columna
lumbar. Las pacientes se dividieron en 2 categorias: aquellas con densidad mineral
6sea normal que se ubicaron en el grupo I, y las que presentaron baja densidad
mineral 6sea (osteopenia y/o osteoporosis) constituyeron el grupo Il. Para establecer
diferencias entre grupos se emplearon las pruebas t de student y chi cuadrado, con un
nivel de significacion del 5 %. Se utilizé la regresion logistica multiple para el analisis
de la densidad mineral dsea, integrando ambas regiones estudiadas.

Resultados: al unir los resultados de la densitometria realizada en antebrazo y



columna lumbar, de las 259 mujeres de edad mediana, el 72,2 % tenia baja masa
6sea, que incluye a 99 pacientes (38,2 %) con osteopenia, y 88 (34,0 %) con
diagndstico de osteoporosis, solo 72 mujeres (27,8 %) tuvieron una masa 0sea
normal. Al aplicar la regresion logistica multiple a las variables estadisticamente
significativas: edad, color de la piel, antecedente patolégico familiar de fractura,
funcion ovarica, indice de masa corporal, hormona foliculo estimulante, hormona
luteinizante y estradiol, las que se asociaron con una mayor probabilidad de tener
densidad mineral 6sea disminuida fueron: color de la piel blanca (Odds Ratio= 3,949,
p= 0,025), antecedente familiar de fractura (Odds Ratio= 2,836, p= 0,044), vy la
posmenopausia (Odds Ratio= 10,185, p= 0,008).

Conclusiones: las mujeres de edad mediana que presentaron mayor probabilidad de
tener una masa 60sea disminuida fueron aquellas de color de la piel blanca, con
antecedentes familiares de fractura, y en las que la posmenopausia comparece.

Palabras clave: factores de riesgo, densidad mineral 6sea, osteopenia, osteoporosis y
densitometria.

ABSTRACT

Introduction: in Cuba there are not national data on the osteoporosis's prevalence.
The world demographic changes make necessary the research and the diffusion of
information relative to osteoporosis.

Objective: to identify the possible differences in the bon mineral density, according to
the presence of modifiable or not risk factors in middle aged women.

Methods: a cross-sectional and descriptive study was conducted in 259 patients came
to ClimOs consultation in the National Institute of Endocrinology ruled out the women
presenting with secondary osteoporosis. The bone mineral density is determined by
means of dual beam absorptiometry in distal forearm and lumbar spine. Patients were
divided into two categories: those with a normal mineral bone density located in |
group and those with a low bone mineral density (osteopenia and/or osteoporosis)
corresponded to Il group. To establish differences among groups the t student and
chi2 tests with a 5 % significance level. The multiple logistic regression was used for
analysis of bone mineral density integrating both study regions.

Results: combining the results of the densitometry carried out in th forearm and
lumbar spine of the 259 middle aged women, the 72.2 % had a low bone mass
including 99 patients (38.2 %) with osteopenia and 88 (34.0 %) diagnosed with
osteoporosis, only 72 (27.8 %) women had a normal bone mass. Applying the multiple
logistic regression to statistically significant variables: age, skin color, family
pathological background of fracture, ovarian function, body mass rate, follicle-
stimulating hormone, luteinizing hormone and estradiol, those associated with a great
probability to have a decreased bon mineral density were: white skin color (Odds
Ratio= 3,949, p= 0,025), family background of fracture (Odds Ratio= 2,836, p=
0,044), and the post-menopause (Odds Ratio= 10,185, p= 0,008).

Conclusions: the women middle aged with a great probability to have a decreased
bone mineral density were those of white skin color, with family backgrounds of
fracture and in those where the postmenopause is present.

Key words: risk factors, bon mineral density, osteopenia, osteoporsis and
densitometry.



INTRODUCCION

La transicion que ocurre en la mujer desde la etapa reproductiva a la no reproductiva
de su vida es un proceso que dura varios afios, y que se ha denominado climaterio.! La
literatura médica, en relacidon con el climaterio y la menopausia, permite sefialar que
estos eventos, aunque fisiolégicos, se acompafian, a largo plazo, de un incremento de
la morbilidad y mortalidad por afecciones dependientes de la aterosclerosis
(cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular), la osteoporosis y los canceres de
mama y endometrio, entre otros, que en general afectan la calidad de vida de la mujer
y acortan su esperanza de vida.?3

La osteoporosis (OP) se define como una enfermedad generalizada del sistema
esquelético caracterizada por la pérdida de masa Osea y por el deterioro de la
microarquitectura del tejido 6seo, que compromete la resistencia 6sea, y que
condiciona, como consecuencia, una mayor fragilidad del hueso y una mayor
susceptibilidad a las fracturas.*® Es conocida como "la epidemia silente", en virtud de
la ausencia de manifestaciones clinicas de la enfermedad hasta la ocurrencia de
fracturas.

La osteoporosis posmenopausica se caracteriza por una pérdida acelerada y
desproporcionada de hueso trabecular (alta remodelacidon 6sea), y las fracturas de los
cuerpos vertebrales y de la porcion distal del radio son complicaciones frecuentes.® Un
factor de riesgo de osteoporosis es aquella variable, estado o condicidon asociado con
un mayor riesgo de padecer la enfermedad, y sobre todo, una de sus consecuencias
importante: la fractura. Algunos de estos factores no son modificables, entre los que
podemos citar: la raza blanca o asiatica, el sexo femenino, los antecedentes familiares
de osteoporosis y el envejecimiento. Otros, son modificables, como el bajo peso (< 58
kg), la escasa masa muscular, la menarquia tardia, la menopausia precoz, el
sedentarismo y el ejercicio fisico intenso (si provoca amenorrea), el consumo de
alcohol, el café, el habito de fumar, la ingesta reducida de calcio, las dietas
hiperproteicas, las dietas vegetarianas, el déficit de vitamina D, los tratamientos
mantenidos con glucocorticoides, con hormonas tiroideas, con anticomiciales
(fenitoina), con heparina, con diuréticos que produzcan calciuria, con litio, con
antiacidos magnesiados o fijadores de fosfatos, la quimioterapia, las tetraciclinas, y
con agonistas y antagonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas; asi como
también las enfermedades como la anorexia nerviosa, la hiperprolactinemia, la
acromegalia, el hiperparatiroidismo, el hipertiroidismo, el sindrome de Cushing, la
insuficiencia suprarrenal, la diabetes mellitus, el hipogonadismo, entre otras.”°Es
indudable que la prevencién, diagnéstico y control de la osteoporosis devendra uno de
los principales motivos de atencién del médico en la practica cotidiana, y debe ser una
de sus estrategias su atencién integral.°

Con el objetivo de comprobar la hipétesis de que existen diferencias en la presencia de
osteoporosis, de acuerdo con la presencia de factores de riesgo no modificables y
modificables de osteoporosis en mujeres de edad mediana, se realizé el presente
estudio.



METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo transversal para identificar la posible relacion de la
densidad mineral 6sea (DMO) con factores demograficos (edad y color de la piel);
clinicos (antecedente familiar de osteoporosis y/o fracturas, embarazos, lactancia,
funcioén ovarica, tipo de menopausia, tiempo de vida reproductiva, tiempo de
posmenopausia, indice de masa corporal); de estilo de vida, creando la variable estilo
de vida saludable para el hueso que incluy6: alimentacion adecuada, que significa que
consume, al menos, 2 de los 3 alimentos (lacteos, pescados y verduras), con la
frecuencia y cantidad sefialada, o toma suplemento de calcio y vitamina D, realiza
actividad fisica, ingiere hasta 3 tazas diarias de café, no fuma o exfumadora, y no
consume bebidas alcohdlicas y hormonales: hormona foliculo estimulante (FSH),
hormona luteinizante (LH), estradiol (E2) y testosterona (anexo).

La muestra quedé conformada por 259 pacientes con edades entre 40 y 59 afios que
acudieron a consulta de climaterio y osteoporosis (ClimOs) en el Instituto Nacional de
Endocrinologia (INEN), durante un periodo de 6 meses (enero a junio de 2008). Se
excluyeron las mujeres con intolerancia a lacteos y/o déficit de vitamina D conocido,
con endocrinopatias (acromegalia, hiperprolactinemia, hiperparatiroidismo,
hipertiroidismo, sindrome de Cushing, insuficiencia adrenal, diabetes mellitus,
hipogonadismo), gastrectomia, mala absorcion, enfermedad hepatica grave,
enfermedad renal terminal, artritis reumatoide, inmovilizadas de forma permanente, y
el uso prolongado por mas de un afio de heparina, glucocorticoides, hormona
corticotropa, hormonas tiroideas y diuréticos que provocan calciuria.

La DMO se determind mediante absorciometria dual de rayos X (DXA) en antebrazo
distal y columna lumbar (L1-L4) con el equipo Lexxos. Las variables se analizaron
integrando ambas regiones, teniendo en cuenta que en las 2 areas existe el mismo
tipo de hueso, el trabecular. Las mujeres estudiadas se dividieron en 2 categorias:
aquellas con DMO normal constituyeron el grupo |, y las que presentaron una DMO
baja (osteopenia y/o osteoporosis en cualquiera de las 2 regiones estudiadas, o en
ambas) conformaron el grupo Il. Utilizando los criterios de la OMS? sobre DMO, en los
que el puntaje T-score (comparacién con poblacién joven) se expresa como
desviaciones estandar (DE) y se considera una DMO normal a valores de T-score
mayores de -1,0 DE, osteopenia con valores de T-score entre -1,0y -2,49 DE, y
osteoporosis con T-score igual o menor de -2,5 DE. Los datos se procesaron mediante
el programa estadistico SPSS v 11,5, y con el objetivo de establecer diferencias entre
grupos se emplearon las pruebas t de student en variables cuantitativas y chi cuadrado
en variables cualitativas. Considerando en todos los casos un nivel de significacion
estadistica del 5 % (p< 0,05). Se utilizé la regresion logistica multiple para conocer los
factores que se asociaron con una mayor probabilidad de tener una DMO disminuida.

RESULTADOS

Al unir los resultados de la densitometria realizada en antebrazo y columna lumbar, de
las 259 mujeres de edad mediana, el 72,2 % tenia baja masa 6sea, que incluyé a 99
pacientes con osteopenia (38,2 %), y 88 con diagnoéstico de osteoporosis (34,0 %),
solo 72 (27,8 %) mujeres tuvieron una masa 6sea normal. La edad promedio de las



pacientes del grupo 1l fue de 50,8+5,0 afios, mayor con respecto a las pacientes del
grupo |. Dentro del grupo Il también se observan diferencias entre mujeres con
osteopenia (49,2+5,1 afos), y aquellas que presentan osteoporosis (52,6+4,2 afios).
En relacion con el color de la piel, el 78,4 % de las mujeres blancas tenian una DMO
disminuida, mientras que solo el 16,6 % del grupo Il, eran negras o mestizas. Un total
de 76 mujeres (29,3 %) presentaron el antecedente patoldgico familiar (APF) de
osteoporosis y/o fractura osteoporaética, 12 de ellas formaron parte del grupo 1 vy al
grupo Il pertenecian 64 (tabla 1).

Tabla 1. Variables demogréficas y clinicas relacionadas con la densidad mineral ésea

Grupo | Grupo 11
Normal (N=7 Osteopenia (N= Osteoporosis (N= Total
2) 99) 88) (N=187)
E(Njad ien n % n % n % n %
anos)
(media = DE) (47,3%+4,3) (49,2+5,1) (52,6+4,2) (50,85,
0)
Color de la piel*
Blanca 43 59,7 80 80,8 76 86,4 15 | 83,
6 4
Negra 15 20,8 6 6,1 3 3,4 9 4,8
Mestiza 14 19,4 13 13,1 9 10,2 22 | 11,
8
APF de
osteoporosis
y/o fractura™*
Si 12 16,7 30 30,3 34 38,6 64 | 34,
2
No 60 83,3 69 69,7 54 61,4 12 | 65,
3 8
Funcién ovérica*
Eumenorreic 21 30,0 14 14,6 3 3,4 17 | 9,3
a
Perimenopau 30 42,9 24 25,0 13 14,9 37 20,
sia 2
Posmenopau 19 27,1 58 60,4 71 81,6 12 70,
sia 9 5
indice de masa
corporal**>*
Bajo peso 0] 0,0 1 1,0 1 1,1 2 1,1
Normopeso 21 29,2 33 33,3 41 46,6 74 | 39,
6
Sobrepeso 31 43,1 52 52,5 36 40,9 88 | 47,



Obesidad 20 27,8 13 13,1 10 11,4 23 12,

Comparacion entre grupo | y grupo Il: *p< 0,001, **p< 0,01, ***p< 0,05

Con respecto al embarazo, el 91,5 % del total de la muestra tuvo embarazos a
término, este antecedente y el nimero de embarazos de cada paciente no demostré
diferencias entre los grupos. En relacion con la lactancia materna, en esta
investigacion el 77,9 % de las pacientes lactaron a sus hijos; y al analizar si existia
asociacion entre la masa 6sea y esta variable, desde el punto de vista cualitativo y
cuantitativo (duracién de la lactancia), no se obtuvieron resultados de interés. Sobre la
funcién ovarica, el 70,5 % de las mujeres con DMO disminuida estaban en
posmenopausia, y dentro de este grupo, el 81,6 % tenia osteoporosis; mientras que,
por el contrario, en el grupo | el mayor por ciento estaba representado por las
pacientes en perimenopausia (42,9 %), diferencias que mostraron significacion
estadistica (tabla 1).

El tipo de menopausia se pudo estudiar en 148 mujeres, y la mas frecuente fue la
menopausia natural (99 pacientes), seguida de la quirdrgica o artificial (28 pacientes),
la temprana (14 pacientes), y finalmente, la menopausia precoz (7 pacientes); no se
demostré asociacion entre este factor y la DMO. El promedio de vida reproductiva se
calculé en las pacientes que refirieron la edad de la menopausia (n= 128), que fue de
33,1+5,9 afios. Las mujeres del grupo | tuvieron una media de 32,5+5,7 afios, y la
media del grupo Il fue de 33,2+5,9 afios. No hubo diferencias entre grupos.

El tiempo promedio de posmenopausia en las mujeres con hueso normal fue

de 5,8+4,8 afios; mientras que las pacientes con deterioro del hueso tuvieron una
media de posmenopausia de 6,9+5,2 afios. Tampoco difieren de forma significativa los
afios de posmenopausia entre los grupos | y Il. El valor promedio del IMC en el grupo
11 (26,1+4,4 kg/m?) fue menor, en comparacion con el del grupo | (27,8+4,7 kg/m?).
Con respecto a la clasificacion del IMC, también se confirma lo planteado, pues en el
grupo | totaliza un 70,8 % las mujeres con sobrepeso y obesidad, y en el grupo Il las
que tienen sobrepeso y obesidad representan el 59,4 % (tabla 1). De las mujeres
estudiadas, 63 (24,3 %) cumplen con las condiciones incluidas en la variable estilo de
vida saludable para el hueso (21 del grupo | y 42 del grupo Il), y las restantes 196
(75,7 %) tienen un "estilo de vida no saludable para el hueso" (51 pertenecen al grupo
I 'y 145 al grupo Il). No se encontr6 asociacion significativa con la DMO.

Con respecto a la FSH, el grupo | tuvo una media de 37,8 Ul/L, mientras que en el
grupo Il el valor promedio fue de 62,24 Ul/L. La LH, en el caso de las mujeres con
hueso normal, tuvo un valor promedio de 18,93 UI/L; y en las que presentaban un
deterioro del hueso, el valor promedio de la LH fue de 31,12 UI/L. Los valores de la
media del E2, en el grupo I, fueron de 236,07 pmol/L y en el grupo Il de 129,22
pmol/L (tabla 2). Todas las comparaciones entre grupos para los valores de FSH, LH, y
E> mostraron diferencias estadisticamente significativas. El valor de la media de la
testosterona en el grupo | fue de 1,01 nmol/L, mientras que en el grupo Il la media de
testosterona fue de 0,87 nmol/L, las comparaciones entre grupos no mostraron ser
diferentes estadisticamente (tabla 2).



Tabla 2. valores de FSH, LH,

testosterona y estradiol segun densidad mineral

tsea

Grupo [ Grupo I1

Naormal Osteopenia Osteoporosis Total

{I“J:i‘l-ﬂ:l (r"|= ?E:} (n: ?5} |:r'l= 14?}

media £ DE media £+ DE media £ DE media £ DE

FSH (UI/L)* 37,8+34,3 58,3+36,4 66,0+31,7 62,2+34,2
LH (UIHL}* 18,9+17,2 28,0x18,3 34,217, 4 31,1+18,1
Testosterona 1,01+0,79 0,290,287 0,26x0,66 0,87+£0,77
(nmol/L)

Mediana Mediana Mediana Mediana

{rango) {rango) {rango) {rango)
Estradiol 147,5 (0-1 101,0 {0-892) 70 (0-1 616) 83,3 (0-1
{pmol/L)#** 657) 616)

Comparacién entre grupo I y grupo II: *p< 0,001, **p< 0,01

Al aplicar la regresién logistica multiple a las variables estadisticamente significativas
(edad, color de la piel, APF de fractura, funcion ovarica, IMC, FSH, LH, y E2), las que se
asociaron con una mayor probabilidad de tener DMO disminuida fueron: color de la piel
blanca (Odds Ratio (OR)= 3,949, p= 0,025), antecedente familiar de fractura (OR=
2,836, p= 0,044), y la posmenopausia (OR= 10,185, p= 0,008).

DISCUSION

La osteoporosis constituye un problema de salud publica de gran magnitud por la
elevada discapacidad y mortalidad incrementada que le impone al individuo, y por el
consumo de recursos sanitarios que conlleva.ll:*2De acuerdo con los criterios
establecidos por la OMS,*2 entre el 13 y el 18 % de las mujeres mayores de 50 afios
presentan osteoporosis, y entre el 35 y el 50 % osteopenia. En Espafia, la OP afecta
actualmente a 3,5 millones de personas.® Si tenemos en cuenta la similitud étnica
entre Espafia y Cuba, era de esperar una frecuencia de osteoporosis cercana o similar
a 30 %% como la obtenida.

Los factores de riesgo de OP tienen baja sensibilidad y especificidad, si bien los
factores clinicos no son por si solos un criterio diagndéstico de OP, su asociacion con
esta enfermedad hace que sea necesaria su valoracién, por lo que han de ser tenidos
en cuenta para poder tratar adecuadamente la prevencion, el diagnéstico y el
tratamiento de la OP.® La edad es un factor de riesgo independiente para desarrollar
OP, que esta intensamente relacionado con la menopausia en la mujer. Con la edad se
producen multiples condicionantes fisiopatolégicas: menor actividad osteoblastica,
menor absorcién intestinal de calcio, defectos nutricionales, carencia de vitamina D,
baja exposicion solar y sedentarismo, entre otros.® Cada década aumenta el riesgo de



presentar osteoporosis entre 1,4 a 1,8 veces.'® Se pudo constatar que a medida que
avanza la edad se deteriora mas el hueso. En el afio 2004 se concluyd una
investigacion, también con pacientes de la consulta ClimOs del INEN, que reporté un
mayor nimero de mujeres con baja masa 6sea en los grupos de edades de 50 afios y
mas.'® Estos resultados coinciden con los descritos en estudios internacionales.”-1°

Los grupos étnicos formados por caucasicos y orientales tienen mayor probabilidad de
desarrollar OP.19:15 Se sugiere que los sujetos de piel negra tienen una mayor
resistencia a los efectos de reabsorcion 6sea de la hormona paratiroidea y de la 1,25-
dihidroxi-vitamina D.?° En este trabajo predominaron las mujeres blancas con DMO
disminuida, sin embargo, en 2 estudios realizados en nuestro pais, con pacientes del
Policlinico "Héroes del Moncada"'® y de la ClimOs,> no se demostré relacién entre el
color de la piel y la OP.

La influencia de la carga genética parece evidente en lo referente al pico de masa 6sea
alcanzado en las primeras décadas de la vida.® Para algunos autores el factor genético
constituye el 60 % del determinismo del pico de masa 6sea.?! Por el contrario, este
factor parece menos importante en la pérdida de masa 6sea a lo largo de la vida, en
que los factores adquiridos tienen mucho mas valor, y esto es mas marcado cuanta
mas edad tiene el paciente.® Es evidente un mayor niimero de mujeres con APF de
osteoporosis y/o fractura osteoporoética en el grupo |1, lo que corrobora la importancia
del componente genético, aunque sabemos que no es determinante, lo que coincide
con un estudio realizado por Pacheco y otros?? sobre factores de riesgo para OP, en el
que los antecedentes heredofamiliares también fueron significativos.

La menopausia supone la condicidon de riesgo mas importante para esta enfermedad, la
deprivaciéon estrogénica constituye una falta de freno a la accién de los

osteoclastos.® La mayoria de las mujeres del grupo Il estan en posmenopausia. El
estudio del INEN, que incluyd mujeres de la atenciéon primaria de salud y de ClimOs,
revela iguales resultados en cuanto al predominio de la posmenopausia dentro de las
etapas del climaterio, en las pacientes con OP.5 En la literatura se reporta un
incremento en la frecuencia de OP en la mujer posmenopausica,’-?® aunque debemos
sefalar que para nosotros esta etapa termina a los 64 afios,? mientras que en otros
paises se entiende por posmenopausia todo el tiempo de vida de la mujer con
posterioridad al cese de la fin reproductiva del ovario.® El riesgo es mayor cuanto mas
precoz es la edad de la menopausia, y mucho mas intenso cuando la deprivacién
hormonal es brusca, como ocurre en la menopausia quirurgica.®

No se encontro relacion entre esta variable y la DMO, quizas porque las muestras de
cada uno de los grupos son considerablemente distintas en cuanto al nimero de
pacientes. En un estudio realizado por Zayas,?* las mujeres con menopausia quirdrgica
tuvieron una masa 6sea menor. El analisis univariado del estudio argentino
deBalderramo y otros!” mostré diferencias estadisticas entre ambos grupos (OP y
sanas), con la variable anexectomia bilateral. No hubo diferencias entre mujeres con
hueso normal, osteopenia y OP en cuanto al promedio de vida reproductiva, lo que
dista de lo que esperdbamos encontrar, un menor tiempo reproductivo en las pacientes
con OP, al conocer el papel protector de los estrégenos sobre la masa 6sea. No se
hallaron trabajos en los que analizaran directamente este aspecto, hacen referencia a
los afios de posmenopausia. No se encontraron diferencias en cuanto a los afios de
posmenopausia entre los grupos | y I, y resulté contradictorio al compararlo con otras
publicaciones,'”1° en las que encontraron que las mujeres con menor masa 6sea



tenian mas afios de menopausia, lo que equivale a mas tiempo con deficiencia
estrogénica.

Las pacientes con un IMC bajo tienen menor DMO, lo cual, parece estar en relacién,
por una parte, con un menor efecto osteoblastico debido a una menor carga mecanica
sobre el hueso; y por otra, con un menor freno de la actividad osteoclastica, derivado
de la menor produccién de estrona por falta de paniculo adiposo.® La obesidad puede
proteger al esqueleto de varias maneras, ya que en las mujeres posmenopausicas el
tejido adiposo representa el sitio principal de la conversién periférica de la
androstenodiona a estrona, la cual puede reducir el riesgo de fractura; ademas, la
obesidad aumenta la resistencia del hueso a la accién de hormona PTH y a la de la
1,25(0H)2D.2° Se observé en esta investigacién un IMC mayor en las mujeres con
hueso normal, similar a lo obtenido en otros trabajos sobre OP, tanto cubanos,” como
de otros paises del continente americano.”-19:22

Un buen estilo de vida es fundamental para conservar la masa 6sea, engloba aspectos
que tienen que ver con la dieta, los habitos téxicos y la actividad fisica. Son factores
que influyen con poco peso especifico cada uno, pero de forma persistente a lo largo
de la vida y que se potencian entre si.® No hallamos una posible relacién entre el estilo
de vida y la DMO en las mujeres estudiadas, pensamos que estos resultados refuerzan
el argumento de que la masa Osea esta determinada, en gran medida, por el
componente genético, aunque para plantear esto ultimo de manera categoérica, se
deben hacer estudios prospectivos.

En general, el cuadro hormonal de la mujer en etapa posmenopausica, consiste en
aumento de los niveles plasmaticos de gonadotropinas hipofisarias (FSH y LH), ligera
disminucién de la testosterona y un severo hipoestrogenismo.?® Se pudo demostrar en
esta investigacion que el incremento de los valores de FSH y LH se relacionan con un
mayor deterioro del hueso, y resultados similares, con respecto al hueso, se
obtuvieron con la disminucion de los valores de Ez y de testosterona, a pesar de que
esta Ultima hormona no resulté estadisticamente significativa, pero las diferencias
entre grupos permitié saber que existe una relaciéon directamente proporcional entre el
descenso de la testosterona y la DMO. No se encontraron publicaciones sobre estas
hormonas y la masa Gsea.

Se concluye que la muestra estuvo constituida fundamentalmente por mujeres con
DMO disminuida. De las variables estudiadas el color de la piel blanca, el antecedente
familiar de osteoporosis y/o fractura, y la posmenopausia clinica se relacionan con
mayor probabilidad de presentar osteopenia y/o osteoporosis; la perimenopausia y el
sobrepeso se asocian con una masa 0sea normal; no se demostr6 relacién entre el
estilo de vida y la DMO; y el patrén hormonal de posmenopausia se asocia con la
presencia de osteopenia y/o osteoporosis. La deteccion de estos factores da la
posibilidad, primero de sensibilizar al paciente e inducir en ellos conciencia sobre la
probabilidad de padecer esta enfermedad; y en segundo lugar, discutir con el paciente
los que pueden ser eliminados o modificados. Por ello, se considera imprescindible
realizar una cuidadosa historia clinica, ya que la revisidon de estos factores de riesgo
representa un enfoque Uutil de prevencioén, evolucion y de posterior tratamiento, de ser
necesario.

Anexo



Encuesta No.: Nombre: HC:

Direccion particular Teléfono:

1. Edad: afnos

2. Color de la piel:
1-Blanca 2- Negra 3- Mestiza

3.- Estado nutricional actual:
Peso: kg Talla: cm IMC: kg/m?
1. Bajo peso 2. Normopeso 3. Sobrepeso 4. Obesa

4. Historia familiar de osteoporosis o fracturas ante minimos traumatismos:
1.Si 2. No

Localizacion: A) Colles B) Columna C) Cadera D) Otras
5. Edad de la menarquia: afios

6. Edad de la menopausia: afos

7. Histerectomia: 1. Si: 2. No:

8. Embarazos a término:
1.-Si 2.- No No. de embarazos:

9. Lactancia materna:
1.Si 2. No Meses totales de lactancia:

10. Funcion ovaérica:
1. Eumenorreica 2. Perimenopausia 3. Posmenopausia

11. Tipo de menopausia:
1. Natural 2. Precoz 3. Artificial o quirdrgica 4. Temprana

12. Alimentacion

Consumo de leche:

(al menos un vaso de leche 5 veces por semana) 1. Si 2. No

Consumo de pescado:

(3 onzas como minimo, una vez por semana) 1. Si 2. No

Consumo de vegetales verdes:

(acelga, apio, espinaca, habichuela, lechuga, brécoli; con frecuencia bisemanal) 1.
Si  2.No

13. Actividad fisica:
¢Camina entre 30 minutos y 1 hora, de 3 a 5 veces por semana? 1. Si 2. No

14. Habitos téxicos

Consumo de café: 1.Si 2. No

No. promedio de tazas diario:

Consumo de alcohol: 1.Si 2. No
Tiempo que lleva consumiéndolo: anos

Tipo de bebida alcohdélica 1. Ron 2. Cerveza 3. Otras



Cantidad promedio al dia:

Consumo de cigarrillos: 1.Si 2. No 3. Exfumadora
Tiempo que lleva fumando: afos

Cantidad de cigarrillos promedio al dia:

15. Toma suplemento de calcio: 1.Si 2. No

16. ¢Recibe tratamiento para osteoporosis, independiente de calcio y vitamina
D?

1.Si 2. No

En caso de si, ¢cual ? ¢Desde cuando?

17. Hormonas:
FSH:

LH:

E2:
Testosterona:

18. DXA:
Estudio T-score Z-score BMD (g/cm?) Diagndstico

Columna
lumbar:

Antebrazo:
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