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|. RESUMEN

En el presente estudio se determind la prevalencia de osteoporosis en
mujeres menopausicas y posmenopausicas que asisten a la consulta externa del
Hospital General San Juan de Dios, que pertenecen a un segmento de la
poblacion guatemalteca residente en la ciudad capital. Se determiné haciendo un
cuestionario para determinar si las mujeres se encontraban en su etapa
menopausica o0 posmenopausica, si habian tenido fracturas previas a la
menopausia, si se encontraban actualmente con terapia de reemplazo hormonal,
si han tenido fracturas previas a la menopausia o posmenopausia, si padece
enfermedades como hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, problemas de absorcién
intestinal de calcio, problemas de insuficiencia renal; habitos daninos como fumair,
beber y el sedentarismo y habitos utiles como el ejercicio y la alimentacion.

El principal objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de
Osteoporosis en un segmento de la poblacion femenina de la ciudad capital de
Guatemala.

Se tomo una muestra de 400 mujeres, menopausicas y posmenopausicas,
que asistieran a la consulta externa del Hospital General San Juan de Dios y que
residieran en la cuidad capital. La determinacion de la densidad mineral ésea se
realizé con un densitdmetro Sahara de talon, para ello el densitdmetro se sometié
al proceso de calibracion con lo que se eliminé cualquier posibilidad de error,
proceso que se efectué cada 40 personas que eran evaluadas, el proceso de
medicion consistidé en sentar a la persona para que pudiera apoyar el pie sobre el
densitometro y asi poder realizar la lectura, el resultado fue desplegado en una
pantalla y luego se procedid a la impresion de los mismos, se retiraba el pie de la
persona y en ese momento finalizé la evaluacion del paciente.

La prevalencia de Osteoporosis en mujeres menopausicas Yy
posmenopausicas que asisten a la consulta externa del Hospital San Juan de Dios
residentes en la ciudad capital, fue del 15.75%, un valor menor al reportado por la

Organizacién Mundial de la Salud para Latinoamérica (20.0%).%



II. INTRODUCCION

En los umbrales del siglo XXI, la osteoporosis se presenta como una
entidad patologica cada vez mas prevalente, con probabilidad de causar una
cantidad considerable de fracturas vertebrales y de cadera que implican
frecuentes hospitalizaciones y una grave carga en términos de ausentismo laboral
y costos socioeconémicos.?®

En todo el mundo, el riesgo de fracturas osteoporéticas, durante toda la
vida, oscila entre el 30% y el 40% en las mujeres y del 13% en los hombres.
Aunque la osteoporosis no se cura, se dispone de tratamientos y modificaciones
del estilo de vida, que pueden contribuir a la detencién de la pérdida Osea
adicional y a reducir el riesgo de fractura.*

La osteoporosis es una pérdida de la masa ésea estrechamente vinculada
con la edad, genética familiar, hormonas endocrinas y enfermedades cronicas,
falta de calcio y vitamina D, vida sedentaria y una deficiente terapia estrogénica;
que conducen a un incremento en el riesgo de fracturas esqueléticas. Los puntos
mas vulnerables de fracturas son: la cadera, las vértebras y el radio. La
osteoporosis provoca una morbilidad y mortalidad significativas, sobre todo en las
mujeres posmenopausicas. Después de la menopausia, las mujeres experimentan
un acelerado proceso de pérdida de masa 6sea y un incremento en el riesgo de
osteoporosis. *

Este trastorno se ha convertido en un problema de salud complejo,
particularmente en los paises occidentales, donde las expectativas de vida han
aumentado por lo que se ha enfocado la atencion sobre las enfermedades
relacionadas con este padecimiento.°

El propésito del presente trabajo de investigacion, fue determinar la
prevalencia de osteoporosis a través de la medicion de la densidad de masa ésea
a 400 mujeres menopausicas y posmenopausicas por medio de un densitometro
de ultrasonido de doble energia con aplicacién en las localizaciones periféricas
que contienen hueso cortical a nivel del calcaneo, en este caso un densitometro
SAHARA de talon, aprobado por la Asociacion Mundial para la Osteoporosis
(AMO).2 "



La diferencia en la absorcién entre el hueso y los tejidos blandos permiten
calcular el contenido mineral del hueso, la Densidad Mineral Osea (DMO). Es por
ello la importancia de este estudio a fin de conocer datos reales sobre la
prevalencia de la enfermedad como parte de la medicina preventiva de nuestro

pais.



Ill. ANTECEDENTES

3.1 OSTEOPOROSIS

3.1.1 DEFINICION

La osteoporosis es una enfermedad que se caracteriza esencialmente por
la presencia de baja masa 6sea. Como muchos otros términos, la osteoporosis
desafia una descripcion precisa. La definicion actualmente aceptada de la
osteoporosis es: “Enfermedad esquelética sistémica caracterizada por una masa
O0sea baja y el deterioro micro arquitecténico del tejido 6seo, con un aumento
subsiguiente de la fragilidad del hueso y susceptibilidad al riesgo de fracturas”. De
esta manera, los huesos se tornan mas fragiles, resistiendo menos a los
traumatismos y rompiéndose con facilidad. ">

La forma mas frecuente de la enfermedad es la osteoporosis primaria; se
refiere a la osteoporosis posmenopausica, o por déficit de estrégenos (Tipo I) que
se observa en mujeres cuyos ovarios han dejado de producir hormonas
(estrégenos). Otros tipos pueden ser osteoporosis relacionada con la edad
(Tipo 1), que afecta a las personas mayores de 70 afios, y la osteoporosis
idiopética, enfermedad poco frecuente, de causa desconocida, que afecta a las
mujeres premenopausicas y a los hombres jovenes o de mediana edad. La
osteoporosis secundaria puede estar causada por inactividad debida a paralisis u
otras causas como la ingravidez espacial; enfermedades endocrinas vy
nutricionales, tales como la anorexia nerviosa; enfermedades especificas y ciertos
medicamentos. La prevencion y el tratamiento de la osteoporosis incluyen la
administracion de estrégenos, progesterona o0 ambos, en mujeres
posmenopausicas, suplementos de calcio y otros nutrientes, ejercicio y nuevos

farmacos como la calcitonina.'* %

3.1.2 FACTORES DE RIESGO DE LA OSTEOPOROSIS
La osteoporosis es un problema de salud publica:
e Primero porque es un problema sanitario o de salud, por la gran

cantidad de enfermos que existen.



e En segundo lugar es un problema econdmico por los altos costos en
los tratamientos médicos y de recuperacion y por las complicaciones
de las fracturas; que ademas de la muerte, acarrea invalidez la cual
podria ser permanente.

e Y tercero porque es un problema social, al abarcar a grandes masas
de poblacion. Por lo tanto, la repercusion socio sanitaria de esta
enfermedad es muy importante.'* 2

La mayoria de los factores de riesgo corresponden a cinco categorias
principales: edad o relacionada con edad, genética, ambiental, hormonas

endocrinas y enfermedades cronicas.'* 2

- Edad avanzada: Las fracturas por osteoporosis aumentan con la edad; las

fracturas de mufieca muestran una incidencia creciente en la sexta década de la

vida, las fracturas vertebrales en la séptima y las de cadera en la octava.' %

- Sexo femenino: En todos los sitios de fracturas relacionadas con la edad, la

incidencia es por lo menos del doble en mujeres que con hombres. Un panel de

expertos de La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto que las
mujeres con valores de densidad 6sea inferiores a -2.5 del valor medio del adulto
joven, sean consideradas osteoporoticas. Si presentan una a mas fracturas por
fragilidad, se les clasificaria como casos de osteoporosis grave o establecida. Las
mujeres con valores de densidad ésea entre -1.0 -2. 5 por debajo de los valores

medidos del adulto joven serian clasificadas como osteopénicas.'* 22

- Menopausia (especialmente si ésta fue prematura): En las mujeres

menopausicas y posmenopausicas la actividad de los osteoclastos esta

aumentada por el descenso del nivel de estrégenos y cuando las mujeres superan
los 60 anos de edad, la actividad osteoblastica desciende de manera sustancial.

Estos cambios ocasionan una mayor pérdida neta de hueso. La cantidad de hueso

disponible como soporte mecanico del esqueleto acaba descendiendo por debajo

del umbral de fractura y la paciente puede sufrir una fractura sin traumatismo o

como consecuencia de un traumatismo leve. La pérdida 6sea afecta al hueso

cortical y trabecular. Histolégicamente, existe una reduccion del grosor cortical y

del numero y tamafio de las trabéculas de hueso esponjoso, con anchura normal



de los conductos osteoides. En la osteoporosis posmenopausica tipica predomina
la pérdida de hueso trabecular y pueden coexistir un defecto en la mineralizacion
(osteomalacia) y la osteoporosis.'* 22

- Otros factores: Un historial familiar de osteoporosis, una estructura ésea
pequeia o delgada, un estilo de vida sedentario, falta adecuada de calcio y
vitamina D, ausencia de periodos menstruales durante los afios reproductivos por
mas de seis meses (excluyendo el embarazo), el uso de ciertos medicamentos
que afectan el hueso, como los esteroides y los medicamentos para las
convulsiones, enfermedad de la tiroides, con dosis excesivas de medicamentos
para la tiroides.'* %

En el pasado, la osteoporosis no fue motivo de la preocupacién que hoy
existe sobre esta enfermedad. La razén es muy simple, la osteoporosis esta
intimamente relacionada con el proceso de envejecimiento; a mayor cantidad de
personas de edad avanzada, mayor incidencia de osteoporosis. Hoy se considera
a la osteoporosis una de las epidemias mas importantes en el mundo. Y sera cada
vez mayor por el creciente envejecimiento de la poblacion.

De forma general se puede decir que el grupo mas afectado por la
osteoporosis es el de las mujeres de cincuenta afios de edad, en adelante. Sin
embargo, la condicion también puede atacar a los varones. De hecho, se estima
que alrededor del 15% de los hombres padeceran de problemas relacionados con
la osteoporosis. De 30 a 50 % de las mujeres sufrirdan a lo largo de su vida una

fractura clinica y la morbilidad a ella asociada.?’

3.1.3 EVIDENCIAS CLINICAS

La deficiencia de estrégenos después de la menopausia es un factor de
riesgo constantemente demostrado en estudios poblacionales. Sin embargo,
muchas mujeres no muestran pérdida significativa en los 12 afios que sigue de la
menopausia y una minoria, quiza el 25% al 30% de las mujeres, nunca sufre
fractura alguna en su vida. Por lo general, estas mujeres tienen alta densidad 6sea
antes de la menopausia y/o presentan menos pérdida 6sea después de ella. En

estos casos, la deficiencia de estrégenos no es un factor de riesgo importante, y
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prescribir reemplazo estrogénico no brinda beneficios esqueléticos demostrables.
Por ende, los factores de riesgos aplicables a grupos poblacionales no
necesariamente son los de cada individuo en particular.'® %

Las fracturas constituyen la peor complicacién de la osteoporosis, y son
ellas las que originan sus sintomas.

Por lo general, los datos concernientes a prevalencia e incidencia de
fracturas de cadera, mufieca y otras fracturas no vertebrales son mas confiables
que los datos sobre fracturas vertebrales. Esto se debe a que muchos fracturas
vertebrales no se manifiestan clinicamente; por lo tanto, sélo se pueden obtener
datos de prevalencia de poblaciones estudiadas mediante radiografias de columna
periodicas. La carencia de una definicion radiografica clara de fractura vertebral
dificulta aun mas obtener informacion sobre estas fracturas.

El crecimiento de la poblacibn mundial, combinado con los aumentos
exponenciales de la incidencia de fracturas relacionadas con edad, presagia

aumentos sustanciales de los costos de osteoporosis.'® 28

3.1.3.1. Significado de una fractura

Aparte de las consecuencias clinicas y socioecondmicas de una fractura,
hay otra implicacion crucial de una fractura por fragilidad en un determinado
paciente. La mera presencia de una fractura es un factor de riesgo potente para
futuras fracturas, independientemente de la densidad 6sea. No se conoce con
certeza la explicacion de este hallazgo, pero la columna vertebral puede ser
parcialmente explicada por la alteracién de la distribucion de carga sobre los
cuerpos vertebrales vecinos. Esto también explicaria por qué las fracturas
vertebrales estan agrupadas en los segmentos medio e inferior de la columna
dorsal y superior de la columna lumbar.'® 28

Sin embargo, otra implicacién importante es el objetivo clinico del manejo
del riesgo de fracturas debe ser la prevencion de la primera fractura. Se considera
prudente manejar la hipertension antes del comienzo de las complicaciones, como
accidente cerebro vascular o insuficiencia renal. De modo similar, la deteccion de

un candidato a riesgo de fractura brinda mayores oportunidades de prevenir
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fracturas futuras. Las fracturas de cadera se producen edades mas avanzadas
que otras fracturas de osteoporosis. Se debe hacer mas hincapié en la
identificacion precoz de mujeres con alto riesgo de fractura e instituir medidas

preventivas mucho antes de cualquier episodio de fractura.'® 2

3.1.3.2. Riesgo de fracturas futuras

Una mujer blanca de 50 anos promedio, tiene un riesgo aproximado de 17%
de sufrir fractura de cadera durante su vida. Pero segun los niveles de densidad
Osea y otros factores de riesgo, ésta cifra variara de manera sustancial entre los
distintos individuos. El término "probabilidad de fractura durante la vida restante"
se ha empleado para describir el riesgo de fracturas de un individuo. La
probabilidad de fracturas durante la vida restante se calcula a partir de la edad, la
densidad Osea, la expectativa de vida y la futura pérdida ésea prevista. El
concepto de riesgo acumulado de fractura es importante al decir si se administran
agentes farmacoldégicos para prevenir futuras fracturas. Para este tipo de
decisiones clinicas, las determinaciones de densidad Osea son insuficientes;
también se debe considerar la edad actual. Las razones que una mujer cuyo valor
de densidad 6sea es de -1 a los 80 anos puede beneficiarse con el tratamiento
farmacologico debido su limitada pérdida 6sea. Por el contrario, una mujer de 50
afos con densidad ésea similar, pero normal, ejemplo -0.9 DE puede obtener un
beneficio sustancial con la intervencion farmacoldgica. Por esta razon, el concepto
de probabilidad de fractura durante la vida restante es un medio para incorporar
multiples factores de riesgo en un solo indice de gravedad de riesgo, que puede

orientar mejor la toma de decisiones clinicas.'® 2

3.2 PATOGENIA DE LA OSTEOPOROSIS POSMENOPAUSICA

Las fracturas por osteoporosis son una combinacion de una menor
densidad mineral 6sea y del deterioro de la microarquitectura 6sea. Se puede
considerar que una densidad mineral 6sea (DMO) por debajo del promedio para la

edad, resulta de una acumulacion ésea inadecuada en los primeros anos de la
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vida adulta (pico de masa ésea bajo) o de tasas excesivas de pérdida 6sea. Con la

pérdida 6sea, sobrevienen cambios de la microarquitectura 6sea.’ '

3.2.1 DETERMINANTES DEL PICO DE MASA OSEA

El aumento de la masa ésea durante la infancia y la pubertad se debe a una
combinacién de crecimiento 6seo y de los cartilagos (osteogénesis) y a cambio de
forma del hueso (modelado). En la pubertad, el rapido aumento de la masa 6sea
se asocia con la elevacion de los niveles de hormonas sexuales y de los cartilagos
de crecimiento. El aumento adicional de la masa 6sea al cabo de tres afos de la
menarquia es escaso. El pequefio aumento de DMO en los siguientes 5 a 15 afos
se denomina consolidacion. El pico de masa 6sea resultante se alcanza a los 20 a
30 afios.”® "’

Los factores genéticos son los principales determinantes del pico de masa
Osea. Esto demostrado en estudios de gemelos, se determiné que alrededor del
50.85% de la variacion de la masa 6sea, segun la localizacion esqueléticas es
debido a factores genéticos. Es probable que varios genes regulen la masa 6sea,
cada uno con un modesto efecto, y los candidatos probables son los genes del
colageno tipo | (CO-L1A1) y receptor de vitamina D. Entre los factores no
genéticos estan la baja ingesta de calcio durante la infancia, el bajo peso corporal
en el primer afo de vida, el modo de vida sedentario y el retraso puberal. Todos

estos factores determinan menor masa o6sea.’® "’

3.2.2 PERDIDA OSEA
A. Mecanismos

En la mujer posmenopausica, la peérdida Osea se produce como
consecuencia de un aumento de la tasa de remodelacion 6sea y un desequilibrio
entre la actividad de osteoclastos y de osteoblastos. La remodelacion désea tiene
lugar en determinados sitios y procede de manera ordenada: la resorcion 0sea
siempre es seguida de osteogénesis, un fendmeno denominado acoplamiento. En
el hueso cortical y esponjoso, la secuencia de remodelacion ésea es similar. La

superficie 6sea latente se convierte inactiva (origen) y los osteoclastos reabsorben
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hueso (progresion), formando un tunel (hueso cortical) o una laguna (hueso
esponjoso). Los osteoblastos sintetizan un peso éseo que con ulterioridad, se
mineraliza. La secuencia demanda hasta ocho meses. Si los procesos de
resorcion 0sea y osteogénesis no estan apareados, se produce un desequilibrio de
remodelacion. En las mujeres posmenopausicas este desequilibrio es
incrementado por el aumento de la frecuencia de iniciacién de nuevos ciclos de
remodelacion dsea (frecuencia de activacion).'® "’

El desequilibrio de la remodelacién determina pérdida 0sea irreversible. Hay
otras dos causas de pérdida osea irreversible, denominados errores de
remodelacién. La primera es la excavacion de espacios de havers demasiado
grandes en el hueso cortical. El relleno radial es regulado por sefales de los
osteofitos mas externos y, por lo general, no supera los 90m. Por ende, los
grandes diametros externos que pueden aparecer simplemente al azar,
determinan grandes conductos de havers centrales que, mas tarde, se acumulan
con la edad y provoca mayor porosidad cortical. De manera similar, la penetracion
de osteoclastos en las laminas trabeculares, por la seccion de haces trabeculares,
elimina el andamiaje necesario para el reemplazo osteoblastos con hueso
reabsorbido. De ambas maneras, los errores aleatorios de remodelacion tienen a
reducir la densidad tanto del hueso esponjoso como de cortical, y la actividad

estructural.

B. Causas

Deficiencias de estrogenos

En la mujer posmenopausica, la pérdida 6sea cumple dos fases, de pérdida
Osea rapida, que persiste 5 afios (alrededor del 3%/afo en la columna) y una lenta
posterior, mas generalizada (aproximadamente, 0.5%/afo en numerosas
localizaciones). Esta fase de pérdida 6sea mas lenta afecta a los hombres,
aproximadamente a partir de los 55 anos.

El principal mecanismo de la fase de pérdida 6sea rapida en las mujeres la
deficiencia de estrégenos. El nivel de estradiol circulante desciende en un 90% en

el periodo de la menopausia. La administracion de estrégenos y progestagenos a
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la mujer menopausica puede prevenir esta perdida ésea. Se ha estimado que esta
fase de pérdida ésea rapida represente el 50% de la pérdida 6sea vertebral en la
vida de las mujeres.™

El principal efecto de la deficiencia de estrogenos se observa en el tejido
0seo, donde aumenta la frecuencia de la activacion y puede contribuir al
desequilibrio de la remodelacion. Los estrogenos pueden actuar, en parte, a traves
del osteoblasto (Ej. mayor sintesis de factor de crecimiento tipo insulina | y factor
transformador de crecimiento) y, en parte, mediante monolitos del medio de la
medula 6sea. Esta modulacion de factores de crecimiento y citoquinas localmente
activos media los efectos de los estrégenos sobre los osteoblastos y los
osteoclastos. Asi el mayor aumento de citoquinas en respuesta a la deficiencia de
14, 16

estrégenos puede explicar la pérdida ésea mas rapida de algunas mujeres.

Lesioén por fatiga

La lesion por fatiga consiste en fisuras ultramicroscépicas del material 6seo
basico, secundarias a la incubacion inevitable que se produce al cargar un
miembro estructural. La lesion por fatiga es la principal causa de fracaso de las
estructuras de ingenieria mecanica; su prevencion es responsabilidad del aparato
de remodelacioén, que detecta y elimina el hueso lesionado por fatiga. Las fracturas
relacionadas con lesion por fatiga se producen siempre que la lesion sobreviene
con mas rapidez de la que puede reparar la remodelacion, o siempre que el

aparato de remodelacion sea defectuoso.'* 1

3.3 DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPOROSIS

3.3.1 IDENTIFICACION DE INDIVIDUOS EN RIESGO

Al igual que en muchos otros trastornos relacionados con el envejecimiento,
se ha incriminado a un gran numero de factores en la patogenia de las fracturas
en los ancianos. Algunos modifican claramente el comienzo, la duracién o la
velocidad de pérdida 6sea de los individuos, mientras que otros aumentan el
riesgo de fractura por modificar el riesgo de lesiones. Algunos son bastante raros

en la poblacion, de modo que su utilidad como factores de riesgo es modesta. Por
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lo tanto, se puede llevar a cabo una evaluacion clinica del riesgo determinando los
comparativamente escasos factores de riesgo, la mayoria de los cuales pueden
ser investigados durante una anamnesis adecuada. Estos factores generales son
sexo femenino, raza blanca o asiatica, y posmenopdausica (probablemente, con
mayor riesgo en caso de menopausia precoz quirurgica o natural). Para los que
cumplen estos criterios, los antecedentes personales de fractura antes de los 45
afos o los antecedentes de fractura por osteoporosis en un familiar directo, el bajo
peso corporal, el consumo de cigarrillos y la ingesta alcohdlica excesiva se suman
al riesgo (y cada uno confiere riesgo adicional).® '

Una amplia variedad de factores, como enfermedad cronica y farmacos
(esteroides, diuréticos, hormona tiroidea, agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropinas, difenilhidantoina, tetraciclinas, aluminio y metotrexato), se sobre
agregan a estas caracteristicas simples.

Otros son suficientemente endémicos en la poblacion para que casi puedan
ser asumidos, ej., ingesta de calcio y actividad fisica inadecuados. Como estos
contribuyen a otras enfermedades del envejecimiento y es bastante econdmico y
seguro corregirlos, se puede considerar que los enfoques para mejorar la ingesta
de calcio y la actividad fisica son importantes estrategias de salud publica para la
prevencion de la osteoporosis. Por lo general, para cada paciente, cuantos mas
factores de riesgo presente y mas prolongado sea su tiempo de evolucién, mayor
es el riesgo de futuras fracturas. Por ejemplo, una mujer posmenopausica de 55
afios con antecedentes familiares, una fractura previa, delgada y fumadora tiene
un riesgo relativo de otra fractura que supera alrededor de 16 veces el promedio
para la poblacion posmenopausica de esa edad. Los médicos pueden utilizar la
existencia de estos factores de dos maneras. Primero, los pueden aprovechar para
sensibilizar al paciente y tomar ellos mismos conciencia sobre la probabilidad de
osteoporosis y para brindar a este grupo mayor investigacion y/o tratamiento.
Segundo, se deben discutir con el paciente los factores de riesgo que son pasibles
de ser eliminados o modificados. Muchos factores de riesgo (e.j., tabaquismo,
deficiente ingesta de calcio, sedentarismo y exceso de alcohol) también

contribuyen a la aparicién de enfermedades en otros sistemas organicos, distintos
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del esquelético, y deben ser analizados en esos términos. No se los puede utilizar
clinicamente para determinar la densidad mineral 6sea, que debe ser estudiada si
esto tiene por fin orientar la intervencion. Practicamente, la menopausia es el
momento mas comun en el que comienza la investigacidon de osteoporosis,
aunque los habitos nutricionales y de vida se deben modificar lo mas precozmente
posible. Por ende, en pacientes ambulatorios, la revision de factores de riesgo es

un enfoque inicial util.% '

3.3.2 PROTOCOLO CLINICO

Por lo general, la prevencion de la perdida 6sea en mujeres asintomaticas
se logra mediante dos enfoques complementarios: modificacion de la conducta
(enfoque de salud publica) e intervencion farmacoldgica. También en este caso,
esto se asemeja al manejo de la hipertension y la hipercolesterolemia. El enfoque
inicial de la paciente se basa en la modificacion del perfil de factores de riesgo. La
investigacion y la eliminacidén de causas secundarias de osteoporosis es una parte
obligada de esta evaluacion inicial. Para prevenir la osteoporosis primaria
(posmenopausica), las modificaciones de los habitos nutricionales y de vida
constituyen el enfoque primario, pues se asume que una reduccion del perfil de
factores de riesgo sera beneficiosa. La disminucion del consumo de alcohol y el
abandono del tabaquismo también son pasibles de intervencidn y son
particularmente importantes, porque estas modificaciones son ambas beneficiosas

para la salud general de la paciente.'*®

3.3.3 RADIOLOGIA DE LA OSTEOPOROSIS

Debido a las incertidumbres de la interpretaciéon radiolégica especifica, se
ha empleado el termino osteopenia ("pobreza ésea") como designacion genérica
para los signos radiograficos de disminucion de la densidad 6sea. En la practica
médica diaria, se suelen observar hallazgos radiograficos sugestivos de

osteopenia y osteoporosis; estos pueden obedecer a un amplio espectro de
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enfermedades, que varian de causas altamente prevalentes, como osteoporosis
posmenopausica e involutiva, a trastornos endocrinoldgicos y hereditarios o
adquiridos muy raros. Desde el punto de vista histologico, el resultado en cada
uno de estos trastornos es una cantidad deficiente de tejido 6seo, aunque pueden
participar distintos mecanismos patogénicos. El valor de las radiografias
convencionales para detectar y cuantificar la osteopenia y la osteoporosis ha
generado interés cientifico durante muchos afos. Con el advenimiento de técnicas
cuantitativas altamente exactas y precisas, como la densitometria por absorcion
de fotdn simple y doble (SPA, DPA), la densitometria por absorcion de rayos X
simples y dobles (SXA, DXA) y la tomografia computarizada cuantitativa (QCT),
se ha modificado el nivel de la radiografia convencional para el diagnostico y el
seguimiento de la osteoporosis. No obstante, la radiografia convencional es
ampliamente accesible y continua siendo ideal para detectar alteraciones

especificas en ciertos casos.'* 1

3.4 DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS POR DENSITOMETRIA
OSEA: Criterios de la Organizacion Mundial de la Salud

Para que la densitometria 6sea se utilizara con el fin de detectar individuos
sintomaticos expuestos a fractura, se debia producir un desplazamiento del
paradigma en la definicién de osteoporosis. Esta se debia definir sobre la base de
un nivel de densidad mineral 6sea (DMO), en lugar de por la presencia de una
fractura. Este proceso se inicid en 1991 en la Conferencia de Desarrollo de
Consenso sobre Osteoporosis (Consensus Development Conference on
Osteoporosis), y lo completé en 1994 un comité altamente considerado de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La principal justificacion para modificar los
criterios diagnésticos de osteoporosis de uno de fractura por fragilidad prevalente a
otro de DMO es la informacion que establece el mayor riesgo de una segunda
fractura una vez que se ha producido la primera. Este riesgo es mucho mas alto que

el mayor riesgo de una primera fractura en ancianos que tienen baja masa Gsea
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sola. El corolario l6gico de estos datos es la necesidad de identificar a individuos

con baja masa 6sea antes de que sufran la primera fractura.'

Los criterios de la OMS para el diagnoéstico de normalidad, osteopenia y
osteoporosis (Tabla 1) se basan en comparaciones con la masa Osea pico del
adulto (MOPA). El limite de = -2,5 desviaciones estandares (DE) por debajo de la
MOPA para el diagnéstico de osteoporosis derivd de una poblacién de mujeres
posmenopausicas de raza blanca. Este limite da por resultado el diagndstico de
osteoporosis en el 30% de las mujeres blancas posmenopausicas sobre una base
epidemiolégica, de las cuales el 50% ya ha sufrido una fractura por fragilidad. Es
importante distinguir la aplicacion de las determinaciones de densidad Gsea para el
diagndstico de su aplicacion para la prediccion del riesgo de fractura. Hay un
gradiente de riesgo de fractura con niveles descendentes de masa o densidad 6sea.
Al reconocer esto, la OMS creo una segunda categoria diagnostica de osteopenia
(masa 6sea baja) para advertir al clinico que sujetos con menores grados de
reduccion de la masa Osea merecen atencion, sobre todo si son mujeres
posmenopausicas o presentan cuadros secundarios asociados con perdida Osea.
Es posible predecir que las mujeres posmenopausicas que no reciben tratamiento
de reemplazo hormonal (TRH) perderan hueso, asi como la mayoria de las mujeres
y los hombres que reciben medicaciones o cursan enfermedades médicas
asociadas con pérdida 6sea. A medida que el énfasis sobre la salud esquelética se
desplaza del tratamiento a la prevencion, el diagnéstico de osteopenia adquiere
cada vez mas importancia. Los individuos con osteopenia pueden sufrir fracturas
por fragilidad, en particular cuando hay otros factores que aumentan el riesgo de
fractura por encima del riesgo que implica esa densidad Osea. Estos factores son
mayor recambio éseo, avance de la edad y mayor probabilidad de caidas, aunque
no se limitan a estos. Por lo tanto, no es sorprendente que algunos de estos
pacientes con menor reduccién de la DMO vy otros factores de riesgo puedan

presentar fracturas por fragilidad.'®
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TABLA 1
Criterios de la Organizacion Mundial de la Salud para el diagnéstico de

osteoporosis basados en la masa o la densidad ésea.

Categoria Criterios

Normal Densidad mineral 6sea (DMO) o contenido mineral
0seo (CMO), < 1 desviacion estandar (DE).

Osteopenia DMO o CMO > -1 DE, pero <-2.5 DE
Osteoporosis DMO o CMO = -2.5 DE
Osteoporosis severa DMO o CMO = -2.5 DE y fractura por fragilidad

Al igual que todos los criterios diagndsticos, los criterios de la OMS para el
diagnostico de Osteoporosis tienen puntos fuertes y limitaciones (Tabla 2). Los
criterios de la OMS brindan al profesional una cifra directa y objetiva para el
diagndstico de osteoporosis, similar al nivel clasico de presion arterial de 140/90 mm
Hg para el diagndstico de hipertension. Ahora, los profesionales de la salud cuentan
con criterios objetivos que desencadenan el proceso cognoscitivo de evaluacion que
lleva a la intervencién. Ademas, los criterios de la OMS destacan la importancia de
efectuar el diagnéstico de masa 6sea baja (osteopenia) o de osteoporosis antes de
que sobrevenga la primera fractura. Por otra parte, el limite de -2,5 para el
diagnostico de osteoporosis se ha malinterpretado como un limite también de
intervencion. Ademas, con estos niveles limite algo arbitrarios para el diagnostico,
se sugiere un umbral para la fractura, en lugar de destacar el verdadero gradiente
de riesgo de fractura que realmente hay con niveles descendentes de densidad

osea.®
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TABLA 2
Puntos fuertes y limitaciones de los criterios de la OMS para el diagndstico de

osteoporosis basados en la densidad mineral 6sea o contenido mineral 6seo.

Puntos Fuertes Limitaciones
» Brindan una cifra directa para » Utilizados erroneamente por las
que utilicen en el diagnéstico. companias de seguro médico
» Destacan la necesidad de para negar el reintegro.
diagnosticar osteoporosis » Implican un umbral de masa
ante4s de la primera fractura. 0sea o densidad 0sea, mas que
» Brindan tecnologia uniforme. un gradiente de riesgo de
» Crean una definicion analoga fractura.
de la enfermedad en funcion de
factores de riesgo para un
resultado.

Si bien las limitaciones parecen superar los puntos fuertes de los criterios de
la OMS, esto desmiente la repercusion beneficiosa que han ejercido estos criterios
sobre la densitometria y la prevencidon y el manejo de la osteoporosis. Los criterios
de la OMS han facilitado la utilizacion generalizada de la determinacién de masa
Osea para identificar a individuos expuestos a fractura al brindar criterios objetivos
para interpretar los datos densitométricos. Una de las limitaciones de los criterios de
la OMS es la falta de aplicabilidad a las mujeres de otras razas y a hombres en
general. Los criterios de la OMS se basaron en la prevalencia de fracturas en
mujeres blancas posmenopausicas. Dos estudios iniciales sugirieron que las tasas
de fracturas en hombres blancos por desviacion estandar de reduccion de la DMO
guardaban paralelo con las observadas en mujeres blancas. Por lo tanto, puede ser
razonable aplicar los criterios de la OMS también a hombres de raza blanca. A

medida que se obtengan datos prospectivos de fracturas en otras razas, se podra
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valorar la aplicabilidad de los criterios de la OMS. Estos no fueron concebidos para
ser aplicados a mujeres premenopausicas de ninguna raza. Los datos de densidad
mineral 0sea para toda la cadera y el cuello femoral del Estudio Nacional del
Examen de Salud y Nutricién Il (National Health and Nutrition Examination I,
NHANES IIl), obtenidos de mujeres y hombres de distintas razas, ayudaron a definir
la prevalencia de osteoporosis de la cadera entre hombres y mujeres de diferentes
razas, sobre la base de los niveles de DMO de los criterios de la OMS. La
incorporacion de estos datos de referencia comunes a las bases de datos de los tres
principales fabricantes de equipos centrales de densitometria por absorcion de
rayos X de doble fotén (DAXD) ha eliminado la posibilidad de diagndsticos de
osteoporosis u osteopenia de cadera especificos.'®

3.4.1 APLICACIONES DE LAS DETERMINACIONES DE MASA OSEA

Hay tres aplicaciones clinicas de las determinaciones de masa 6sea. Cada una tiene
distinto valor en la toma de decisiones clinicas. Estas tres aplicaciones son:

e Diagnostico de osteopenia u osteoporosis.

¢ Prediccion del riesgo de fractura

e Control seriado de la DMO para medir la respuesta a la o las intervenciones o

a enfermedades/medicaciones que afectan al hueso.

Se tiene a disposicion diversos dispositivos que permiten determinar la DMO. Para
los problemas tanto practicos como de reintegro, estos dispositivos se suelen
caracterizar como los que miden predominantemente el esqueleto central (columna
y cadera) o periférico (mufeca, talon, dedos de la mano; Tablas 3y 4).
Para cada una de estas tres aplicaciones de las determinaciones de densidad dsea
enumeradas antes, los dispositivos centrales y periféricos tienen ventajas y
desventajas. Todos los densitometros actuales basados en rayos X son exactos y

precisos.'®
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Tabla No.3
TECNICAS DE DENSITOMETRIA OSEA CENTRAL
Técnica Regiones de Precision (%CV) Unidades
Interés Comunicadas
Columna de frente -1 DMO en g/cm2
Columna de perfil 1.5-3.0 CMOeng
DAXD Segmento
proximal del fémur 14-23
Todo el cuerpo 0.5-1.0
TCC Columna 1.0-3.0 DMO en mg/cm3

CMO: Contenido mineral 6seo

DMO: Densidad mineral 6sea

%CV: % del coeficiente de variacién

DAXD: Densitometria por absorcion de Rayos X de doble fotdn

TCC: Tomografia computarizada cuantitativa

Tabla No. 4
CARACTERISTICAS DE LAS TECNICAS DE DENSITOMETRIA OSEA
PERIFERICA
Técnica Regiones de Precision (%CV) Unidades
Interés comunicadas
DAXDp Antebrazo 1.0-1.7 DMO en g/cm2 o
CMOeng
Calcaneo 1.0-1.5
Falanges -1.0
DAXS Calcaneo 1.3 DMO en g/cm2
DR Falanges -1.0
TCCp Antebrazo -1.0 DMO en mg/cm3
EC Calcaneo 0.-54 AUBA en db/MHZ
Tibia 0.3 VS en m/s
DMO en g/cm3
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La exposicion a radiacion, expresada como la dosis cutanea o la dosis
efectiva, esta correctamente caracterizada como baja o insignificante. La mayor
ventaja de los dispositivos centrales es su versatilidad. Las aplicaciones de software
para estos aparatos posibilitan el estudio de casi todas las localizaciones
esqueléticas. Los dispositivos centrales también permiten el analisis de la
composicion corporal y la morfometria esquelética. Sus desventajas son el costo
capital y el caracter no portéatil, aunque corresponde destacar que los modelos de
mesa pequefos se pueden llevar de habitacion en habitacion. Sin embargo, estas
mesas mas pequenas tienden a estar disefiadas para medir sélo la columna antero
posterior (AP) y el segmento proximal del fémur, sacrificando cierta versatilidad para
que sea portatil. La mayor ventaja de los dispositivos periféricos son el menor costo
capital y el caracter portatil. Pero carecen de versatilidad y estan disefhados para

medir solo una o quizas dos localizaciones esqueléticas.' '®

3.4.2 DIAGNOSTICO DE OSTEOPENIA Y OSTEOPOROSIS

El diagndstico de osteopenia (puntuacion T de >-1,0 pero <-2,5) es
importante desde el punto de vista clinico, independientemente de cualquier
implicacion acerca del riesgo de fractura. Esta categoria diagnostica representa el
rango de densidad Osea al que estan destinadas las estrategias de prevencion de la
perdida 6sea posmenopausica precoz. El reconocimiento de masa 6sea baja en
mujeres que cursan el periodo posmenopausico precoz facilita la aceptacion del
tratamiento de reemplazo hormonal (TRH) por aquellas que no estan decididas a
recibirlo. Es muy probable que esto sea valido también para las otras intervencio-
nes aprobadas por la Federacion de Alimentos y Farmacos de los EE.UU. (Food
and Drug Administration, FDA) para prevenir la pérdida 6sea posmenopausica
precoz, como los bisfosfonatos y los moduladores selectivos de los receptores de
estrogenos (selective estrogen-receptor modulators, SERMS). Estos agentes se
recomiendan para la prevencion de la pérdida 6sea en mujeres posmenopausicas
que no estan dispuestas a recibir TRH o no pueden hacerlo.'* %
La utilidad de las localizaciones centrales o periféricas para detectar

osteopenia depende de la edad del paciente y de la localizacién esquelética
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particular estudiada. La DMO no es la misma en todo el esqueleto, es
discordante, y esta discordancia es mayor en la poblacién que atraviesa el periodo
posmenopausico precoz que en sujetos de 65 afos y mayores. En individuos
mayores, la mayor concordancia de la DMO en diversas localizaciones
esqueléticas reduce la probabilidad de no diagnosticar osteopenia u osteoporosis al
medir solo una localizacion esquelética, como mufeca, talon, dedos de la mano o
cadera. En los ancianos, la excepcion es una sola determinacién de la columna
AP por DAXD, donde los osteofitos o la esclerosis de las apdfisis articulares de los
elementos posteriores pueden aumentar los valores de DMO de la columna AP.
Entonces, en individuos de 65 afios y mas, con excepcion de la columna AR las
determinaciones centrales y las determinaciones periféricas tienen valor
equivalente para diagnosticar osteopenia u osteoporosis. La correlacion muy firme
entre DMO de la columna lumbar medida en proyeccion lateral por DAXD vy la
DMO de la columna medida por tomografia computarizada cuantitativa (TCC), que
tiene valor predictivo adecuado para fracturas, sugeriria con firmeza que, en los
ancianos, los bajos valores en columna lateral por DAXD predicen mayor riesgo de
fractura.' %8
Las localizaciones centrales y periféricas de DMO parecen tener igual utilidad
diagnostica en mujeres ancianas, pero quiza esto no sea asi en mujeres mas
jovenes, perimenopausicas, debido a la discordancia de DMO entre las distintas
localizaciones. La discordancia de los valores de DMO es mayor en la poblacion
perimenopausica. Hay por lo menos tres explicaciones posibles de esta
discordancia:
1.diferencias en el desarrollo de masa 6sea periférica en diversas localiza-
ciones;
2.diferencias en las tasas de perdida 6sea entre el hueso esponjoso y el hueso
cortical en los primeros afios posmenopausia; y diferencias en la exactitud de
medicion del contenido mineral éseo por diversas tecnologias.
Los estudios publicados no han esclarecido cuantas mujeres en periodo
posmenopausico precoz tienen DMO normal en una localizacion y osteopenia en

otra. Estas diferencias quizda no sean insignificantes. Muchas mujeres que
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atraviesan el periodo posmenopausico precoz pueden requerir pruebas adicionales

de DMO si una sola determinacién esquelética es normal.'* 28

Esto es particularmente valido si la mujer tiene otros factores de riesgo de DMO
baja o si un diagndstico de osteopenia implicaria una diferencia al decidir si se
inician intervenciones farmacoldgicas preventivas. Desde el punto de vista de la
economia y la accesibilidad geogréfica, es dificil argumentar que todas las mujeres
posmenopausicas con DMO periférica normal necesitan pruebas adicionales de
DMO. Por lo tanto, en esta circunstancia, se requieren normas para minimizar la
posibilidad de diagnosticos erroneos.' 28

No se deben aplicar los datos de riesgo actual de fractura a mujeres mas jévenes
perimenopausicas ni a mujeres jovenes premenopausicas con baja masa 6sea. Hay
algunos datos transversales que sugieren que la baja DMO en adolescentes o mu-
jeres premenopausicas se asocia con riesgo actual de fractura mas alto, pero el
numero de pacientes estudiado es pequefio o los intervalos de confianza son tan
amplios que hay que ser cauto al extraer conclusiones. Evidentemente, la edad ma-
yor de 60 afos es un factor predictivo independiente de riesgo de fractura. Al
analizar el riesgo de fractura de una mujer de 50 anos, es correcto afirmar que su
riesgo actual de fractura con cualquier nivel dado de DMO baja es sustancialmente
menor que el de una de 70 afios con idéntica DMO. La mujer de 50 afios con baja
DMO puede tener un mayor riesgo de fractura durante toda la vida que su homologa
de 50 ainos con DMO normal, pero no hay ninguna informacion directa que permita
al médico avalar esta conclusién. La mayoria de las mujeres posmenopausicas
pierde masa Osea después de la menopausia de no mediar intervencion. Es
previsible que su masa 6sea sea mucho mas baja a medida que envejecen, lo que
se asociara can mayor riesgo actual de fractura.

Al analizar las implicaciones de una masa ésea baja en la menopausia con
respecto a las proyecciones de riesgo de fractura durante toda la vida, porque puede
facilitar la aceptacion del tratamiento de reemplazo hormonal o de otras
intervenciones preventivas farmacoldgicas cuando estén indicadas.

Otros factores de riesgo predicen fractura, pero el riesgo no es tan objetivamente
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cuantificable como la masa ésea o no es modificable. La talla >1,70 m, peso <57,6
Kg., tabaquismo y antecedentes maternos de fractura de cadera son ejemplos de
factores de riesgo de este tipo y todos ellos son factores predictivos importantes de
fractura de cadera. Pero la DMO es un parametro cuantitativo, objetivo, con un valor
clinico similar al de la presién arterial o el colesterol en una hoja impresa. Es posible
detener la perdida 6sea. Se pueden lograr aumentos de la densidad 6sea. La
observacion de que la talla mas alta o los antecedentes maternos de fractura de
cadera aumentan el riesgo de fractura no lleva a ninguna intervencién que modifique
esos factores de riesgo especificos.' 2

La mejor manera de describir la relacion entre riesgo de fractura y densidad ésea
es como un gradiente y no como un umbral. No obstante, ademas de utilizar la
categoria de osteopenia como limite diagndstico para decidir la intervencién
posmenopausica precoz, se la puede emplear como indicador de riesgo actual de
fractura por fragilidad en mujeres ancianas. Una reduccion de 1,0 de la DMO se
asocia con riesgo de fractura mas alto y es mayor can el mismo nivel de DMO a
medida que aumenta la edad. Como la perdida 6sea es, por lo demas, un proceso
asintomatico, la identificacion de reducciones menores de la masa Osea en el
periodo posmenopausico precoz mediante densitometria se vuelve importante. De
no mediar intervencién para detener la perdida 6sea, el riesgo de fractura aumenta
a medida que disminuye la DMO y aumenta la edad. Algunos pacientes se
fracturaran con una DMO que esta solo minimamente reducida (osteopenia) debido
a los efectos de otros factores que aumentan la fragilidad 6sea. En algunos de estos
casos, la tasa de recambio o el caracter de una caida pueden provocar fractura con
reducciones solo minimas de la DMO.

La prediccion de fracturas se puede expresar como riesgo actual de fractura o
riesgo de fractura durante toda la vida. El riesgo actual de fractura es el riesgo
potencial de 3 a 5 afios después de que se ha medido la masa désea. Se puede
expresar como riesgo relativo, riesgo absoluto o incidencia, o riesgo anual. El riesgo
relativo, la relacion de dos riesgos absolutos, aumenta de 1,5 a 3,0 veces por cada
unidad de reduccion de la DMO. Todos los datos sobre riesgo de fractura en los

ancianos sugieren que la prediccion de fracturas es casi igual, independientemente



27

de la localizacion esquelética estudiada o la técnica (central o periférica) empleada.
Es probable que esta observacion se relacione con la alta concordancia de masa
O0sea en distintas localizaciones en la poblacién anciana. Asi, la DMO baja
determinada en una localizacion tiene mas probabilidad de representar una

reduccion global de la DMO."* %8

3.4.3 EVALUACIONES SERIADAS DE LA MASA OSEA

Se puede recurrir a la densitometria 6sea para el control seriado de la DMO
durante la evolucion natural de procesos patologicos o de la respuesta ésea a
intervenciones farmacoldgicas. En este caso, hay una clara ventaja de la
investigacion de localizaciones esqueléticas centrales. Al controlar la respuesta 6sea
a estrégenos, bifosfonatos o calcitonina, el esqueleto axial muestra uniformemente la
mayor magnitud de cambio en el periodo mas breve. Las regiones de interés en el
segmento proximal del fémur tienden a mostrar menores modificaciones en
respuesta a la intervencion farmacolégica que la columna, mientras que se
observan cambios escasos o nulos en la murieca, los dedos de la mano o el talon.
No se sabe por que estas localizaciones esqueléticas periféricas tienen una
respuesta limitada a la intervencion farmacoldgica. Esto no se debe a error de
determinacion (error de precision) de las técnicas de determinacion de masa 6sea
periférica, que es excelente, habitualmente <1,0%. Se han postulado varias
hipotesis para explicar esta observacion, como diferencias en el medio de la
médula 6sea del esqueleto periférico versus el esqueleto central, diferencias en el
area de superficie del hueso y diferencias de flujo sanguineo entre los dos
compartimientos éseos. No importa que hipotesis sea la correcta, la columna y la
cadera son localizaciones esqueléticas mas respondedoras. Algunos datos, aunque
limitados, sugieren que las localizaciones del antebrazo pueden ser utiles para
mostrar una respuesta al tratamiento de reemplazo con estrogenos (TRE) en
pacientes individuales y que la ecografia del calcaneo también puede mostrar
cambios después de intervenciones farmacolégicas. Estos datos deben ser
confirmados por otros estudios. El antebrazo parece ser la mejor localizacion para

controlar los efectos del exceso de actividad de la parathormona. También puede
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ser una region esquelética valiosa para controlar al decidir la oportunidad de la

paratiroidectomia.'* 1

3.5 NUTRICION Y OSTEOPOROSIS

La nutricién participa en la patogenia, la prevencion y el tratamiento de la
osteoporosis. Se conoce con certeza la importancia de los siguientes factores:
calcio, vitamina D, proteinas y calorias. El fosforo, ciertos oligoelementos (manga-
neso, cobre y cinc), y las vitaminas C y K estan involucrados en términos
generales en la salud Osea, pero su participacion en la osteoporosis es menos
segura. Por supuesto, las células éseas dependen tanto de la nutricién total,
incluidas todas las vitaminas y los oligoelementos, como muchos otros tipos de
células o tejidos. Sin embargo, la masa 6sea y la resistencia 6sea actuales
dependen de la actividad celular en un periodo de muchos afios y, por ende, las
deficiencias nutricionales agudas, aunque sin duda alteran la competencia celular
actual, tienden a ejercer escaso efecto sobre la resistencia 6sea global, que es
nuestra preocupacion. Las principales excepciones a esta generalizacion son el

calcio y la vitamina D." %

3.5.1 CALCIO

El calcio es el principal cation mineral 6seo. El hueso constituye una reserva
muy grande de nutrientes de calcio que, en el curso de la evolucion, adquirid una
funcion estructural secundaria, que explica su importancia con respecto a la
osteoporosis. La resistencia 6ésea varia segun la segunda potencia aproximada de
la densidad é6sea. En consecuencia, toda disminucion de la masa ésea provoca
una reduccion correspondiente de la resistencia ésea. Si bien las reservas estan
destinadas a ser empleadas en épocas de necesidad, esta utilizacion seria
normalmente transitoria. La extraccion sostenida de las reservas determina su
deplecion y reduce la resistencia osea.

La masa 6sea es determinada en ultima instancia por el programa genético,
modificado por la carga mecanica. Sin embargo, no es posible alcanzar o

mantener el potencial genético si la ingesta dietética de calcio es insuficiente. El
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agregado total de actividad reabsortiva ésea esta controlado sistémicamente por la
parathormona (PTH) que, a su vez, responde a las demandas de mantenimiento
del i6n calcio del liquido extracelular, no a la necesidad de mayor masa 6sea. Si el
calcio absorbido es insuficiente para satisfacer las demandas de crecimiento o el
drenaje de pérdidas dérmicas y excretoras, aumentara la resorcidén y disminuira la
masa osea.

En 1994, la Conferencia de Consenso de los Institutos Nacionales de Salud
(National Institutes of Health, NIH) estim6 que la ingesta de calcio optima para el
crecimiento y el mantenimiento adulto era de 800 a 1000 mg/dia durante la in-
fancia, de 1200 a 1500 mg/dia de los 12 a los 24 afios, de 1000 mg/dia de los 25
afos al momento de la disminucion de estrogenos o a los 65 afos (lo que llegase
primero) y de 1500 mg/dia, de ahi en adelante. Un ADR es un valor para una
poblaciéon y esta concebido para que sea una ingesta igual o superior al
requerimiento real del 90% al 95% de los individuos que conforman la poblacién.
Asi, muchos individuos podrian tener ingestas inferiores al ADR que, aun asi,
serian completamente adecuadas para sus propias necesidades.
Convencionalmente, los nutricionistas han considerado como causa de
preocupacion solo los valores individuales inferiores a dos tercios del ADR. Por el
contrario, un valor 6ptimo de ingesta se aplica a individuos.

La armonizacion de las ingestas optimas del NIH y las nuevas
recomendaciones de la Academia Nacional de Ciencias (National Academy of
Science, NAS) da por resultado las siguientes estimaciones compuestas del ADR
para diversas edades y estados: 1-3 afios, 600 mg; 4-8 anos, 1000 mg; 9-18 aios,
1600 mg; 19-50 afios, 1200 mg; mas de 50 afios, 1400 mg; y embarazo y lactancia
después de los 19 afios, 1200 mg.

Con bajas ingestas de ambos nutrientes, como las que se podrian hallar en
ciertas regiones del Tercer Mundo, el requerimiento adulto para el mantenimiento
06seo puede ser inferior a 500 mg/dia. Esto explica en parte por que los
requerimientos parecen variar en diferentes paises y culturas.

Las bajas ingestas de calcio en la infancia se asocian con mayor riesgo de

fractura en etapas mas tardias de la vida y aun en la adolescencia. Las ingestas
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de calcio se correlacionan positivamente con la masa 6sea en todas las edades,
pero muy especialmente en la edad avanzada, cuando el requerimiento aumenta y
la ingesta de calcio tiende a caer (lo que ensancha la brecha entre necesidades y
aporte). Los suplementos de calcio reducen tanto la masa ésea como la tasa de
fractura en ancianos. Solo en los pocos afios que suceden inmediatamente a la
deprivacién de estrégenos en la menopausia el calcio no tiene mucho efecto.
(Esto se debe, en gran medida, a que la pérdida ésea obedece principalmente a la
deficiencia de estrogenos, no a deficiencia de nutrientes.) La fisiologia secretora
paratiroidea anormal, los altos niveles circulantes de PTH y el aumento de
biomarcadores de resorcién 6sea tipicos de los ancianos son todos reversibles con

alta ingesta de calcio.

Asi, las bajas ingestas de calcio son, al mismo tiempo, patogénicas para la

osteoporosis y las altas ingestas son profilacticas.

La profilaxis se practica satisfaciendo las recomendaciones del NIH/NAS,
con alimentos naturales (principalmente productos lacteos descremados, cuajada
de leche de soja, algunas verduras verdes y algunos crustaceos) o con alimentos
fortificados en calcio (como jugos de fruta, pan, yogurt, cereales para el desayuno,
papas fritas, arroz, etc., fortificados). Los alimentos ricos en calcio, en especial la
leche, tienden a ser menos costosos por caloria que los alimentos pobres en cal-
cio a los que desplazarian de la dieta. El calcio administrado de esta manera tiene
un costo negativo, y esta modificaciéon dietética tiene una relacion costo-beneficio
muy favorable.

También se pueden indicar suplementos. Al igual que todas las fuentes de
calcio (incluidos los alimentos), los suplementos se deben tomar con las comidas
para asegurar su absorcién optima. Aun las sales relativamente menos solubles
como el carbonato, no requieren acido gastrico si el suplemento se toma con la
comida. Los productos de marca o los masticables han probado ser los mas
confiables a lo largo de los afos. La mayoria de las sales de calcio tienen
biodisponibilidad similar.

El calcio también es de importancia crucial como coterapia en la prevencién

y el tratamiento de la osteoporosis establecida. La profilaxis con estrégenos



31

muestra un efecto protector de 2 a 3 veces mayor cuando se combina con
suplementos de calcio que cuando es administrada sola. Los agentes capaces de
aumentar sustancialmente la masa 6sea (como el fluoruro y los bifosfonatos mas
nuevos) no pueden alcanzar su efecto completo si la ingesta de calcio es limitante.
Cuando la ingesta de calcio no es adecuada, ciertos agentes, como el fluoruro (y,
posiblemente, la PTH), con un efecto tréfico preferencial para el hueso esponjoso
axial, en realidad tomaran hueso de otras regiones del esqueleto para satisfacer
las necesidades de la neoformacion 6sea en el esqueleto central. Debido a la
escasa eficiencia de absorcion en los ancianos en general y en muchos
osteoporadticos, las ingestas terapéuticas deben ser bien superiores a la cifra de
mantenimiento del adulto de 1400 mg/dia, probablemente de 2000 a 2500 mg/dia.
A menos que el numero y la variedad de los alimentos fortificados en calcio
disponibles aumenten de manera sustancial, los suplementos seran la eleccion

obvia en estos casos.' 28

3.5.2 VITAMINA D

Sin duda, la vitamina D es importante para el hueso por su participacion en
favorecer la absorcion de calcio y la resorcion osteoclastica, pero probablemente
también por otras razones. (Uno de los efectos mejor comprobados de la 1,25
dihidroxivitamina D [1,25(OH), D es el rapido aumento de la osteocalcina sérica
que sigue a la administracion de la hormona.) Los niveles séricos de 25(OH)D,
qgue son los mejores indicadores del nivel nutricional de vitamina D, declinan con la
edad. La absorcion intestinal de calcio también disminuye con la edad, en parte,
por la menor 1a-hidroxilacion de la 25(OH)D vy, en parte, por la menor capacidad de
respuesta de la mucosa intestinal a la 1,25(0OH),D circulante. Las mejores
estirnaciones actuales del limite inferior del rango normal de 25(OH)D sérica son
de alrededor de 30 ng/ml, sustancialmente mas altas que los rangos de laboratorio
de referencia. En los ancianos, los suplementos de vitamina D reducen las
fracturas de todo tipo. Se necesitan alrededor de 600 Ul/dia para mantener los
niveles de 25(0OH)D de hombres jovenes sanos sin exposicion solar, y el

requerimiento puede ser aun mas alto en los ancianos. Dados los conocimientos
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sobre produccién dérmica a partir de la exposicion solar a diversas edades, la
ingesta oral de vitamina D debe ser de aproximadamente 200 Ul hasta los 50
afios, de 400 Ul hasta los 70, y de 600 a 800 Ul después de los 70." 2%

3.5.3 PROTEINAS Y CALORIAS

La nutricidon total y, especificamente, la ingesta adecuada de proteinas y
calorias, es importante de varias maneras. Primero, la desnutricion predispone a
caidas. Segundo, la masa de tejidos blandos sobre las prominencias 6seas (ej.,
parte externa de la cadera) distribuye la energia recibida en caidas y, por ende,
reduce las cargas puntuales sobre el hueso. Por ultimo, la ingesta proteica
adecuada es un factor importante para determinar la evolucion después de una
fractura de cadera. Los pacientes con fractura de cadera suelen ser desnutridos,
ingresan en el hospital con bajos niveles séricos de albumina vy, tipicamente, se
tornan mas gravemente hipoproteinemicos durante la hospitalizacion. Los niveles
séricos de albumina son el mejor factor predictivo aislado de supervivencia o
muerte después de una fractura de cadera. La suplementacion de proteinas de los
pacientes con fractura de cadera ha mostrado mejorar de manera sustancial el
prondstico (menos muertes, menos institucionalizaciones permanentes, mayor
regreso a una vida independiente). Desafortunadamente, la mayoria de los
estandares de atencidon hospitalarios para pacientes con fractura de cadera carece

de un componente nutricional.'*?®

3.5.4 FOSFORO

La baja ingesta de fosforo es relativamente comun en los ancianos. No se
sabe si esta baja ingesta contribuye al problema de la osteoporosis. No obstante,
el fosfato es tan importante como el calcio como componente del mineral éseo.
Cuando los niveles de fésforo son bajos, la mineralizacién ésea se ve limitada por
la deplecion de fosfato en el micromedio del frente de mineralizacion. Esto tendra
lugar antes de la deplecion local de calcio. Es probable que concentraciones
ambiente tan bajas de fosfato comprometan gravemente la funcion de los

osteoblastos.' %
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3.5.5 VITAMINAS Y OLIGOELEMENTOS

Las vitaminas C y K, y los minerales manganeso, cobre y cinc son cofactores
necesarios para las enzimas involucradas en la sintesis o la modificacion
postraduccion de diversos componentes de la matriz 6sea; cuando hay
deficiencias dietéticas de estos micro nutrientes en animales en crecimiento,
aparecen varias lesiones 0seas. Se ha comunicado fragilidad 6sea en caso de
deficiencia de manganeso en un paciente humano, y con la deficiencia de cobre,
las ovejas presentan una lesidn ésea que se asemeja a la osteoporosis. Sin
embargo, no se sabe si las deficiencias adquiridas de cualquiera de estos minerales

en el adulto participan en la patogenia o el tratamiento de la osteoporosis.

Se requiere vitamina C para las uniones covalentes del colageno, y los
defectos 6seos son una manifestacion bien reconocida del sindrome de escorbuto.
Sin embargo, aparte de las consideraciones nutricionales generales, la vitamina C
no tiene participacion conocida alguna en la fragilidad 6sea osteopordtica.

La vitamina K es necesaria para la carboxilaciéon de tres proteinas de la
matriz 6sea, un paso necesario para su union con hidroxiapatita. La osteocalcina
es la mejor estudiada de ellas. La osteocalcina sérica circulante suele estar
hipocarboxilada en pacientes con osteoporosis, sobre todo aquellos con fractura
de cadera, y el defecto responde a dosis modestas de vitamina K. También hay
evidencia sugestiva de que la vitamina K puede reducir la perdida urinaria de
calcio en caso de osteoporosis. Lo que no se sabe es en que medida estos
cambios son causales o, en cambio, meros marcadores de la debilidad general y la
desnutricion global comun en ancianos con osteoporosis. De todos modos, la
deficiencia de vitamina K es facilmente tratable y, si algun componente de la
fragilidad de los ancianos se debe a ingesta inadecuada de vitamina K, ese

componente de la carga de fracturas podria ser econémicamente eliminado.'* %
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3.6 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA PREVENIR LA
PERDIDA OSEA

Una considerable cantidad de datos avala el concepto de que la administracion de
estrogenos a mujeres posmenopausicas reduce el recambio esquelético y la
velocidad de perdida 6sea. Datos epidemioldgicos indican que el use de
estrogenos se asocia con reduccién del riesgo de fracturas, sobre todo fracturas
de cadera y mufieca. La reduccion del riesgo, promediada entre varios estudios,
parece ser del orden del 50%. Sin embargo, datos recientes sugieren que los
efectos alcanzan el maximo cuando el tratamiento de reemplazo hormonal (TRH)
comienza precozmente en la menopausia y continla hasta la edad avanzada,
porque la mayor reduccién de la incidencia de fractura de cadera parece
corresponder a pacientes que todavia reciben TRH. En el caso de fracturas
vertebrales, solo se ha completado un estudio clinico de prevencién primaria, que
sugirié una reduccion del riesgo de alrededor del 75%. Datos epidemiolégicos
sugieren que la reduccion del riesgo global puede ser aproximadamente igual que
la observada para la fractura de cadera. Varios principios generales rigen la
indicacion de TRH para prevenir la osteoporosis. En general, como los estrégenos
disminuyen fundamentalmente la velocidad de pérdida 6sea, cuanto mas precoz
sea el tratamiento, mayor probabilidad habra de preservar la masa y la estructura
Oseas. Sin embargo, la estrogenoterapia también reduce la velocidad de perdida
O0sea en mujeres con deficiencia de estrégenos, independientemente de la edad,
con reduccion de la perdida 6sea en pacientes mayores, por lo menos hasta la
octava década. Se suele afirmar que la dosis minima efectiva de estrégenos es de
0,625 mg de estroégenos equinos conjugados o su equivalente. Pero algunos datos
recientes sugieren que dosis mas bajas pueden ser efectivas en muchos casos.
Esto puede estar relacionado con la utilizacion de suplementos de calcio en los
estudios clinicos mas recientes, porque hemos demostrado que hay una respuesta
significativamente menor, por lo menos en términos de densidad 6sea, cuando los
estrogenos se administran solos. Se ha demostrado la eficacia de varios otros
estrégenos, como estradiol, estrogenos esterificados, sulfato de estrona y

etinilestradiol. Asimismo, es evidente que la via de administracién no es importante,



35

y varios estudios comunicaron que el estrogeno transdérmico previene
efectivamente la perdida 6sea. Algunos datos recientes sugirieron que el efecto de
los estrogenos también puede ser aumentado por el agregado de pequefias dosis
de andrégenos. La Administracion de Alimentos y Farmacos de los EE.UU. (Food
and Drug Administration, FDA) todavia no ha aprobado estas combinaciones para

prevencion de la osteoporosis.' 1723

Estudios clinicos controlados prospectivos confirmaron la eficacia a largo
plazo de los estrogenos para prevenir la perdida ésea durante por lo menos 10
anos. Sin embargo, como se menciono antes, se requiere administracion
prolongada (probablemente, de por vida) para inducir la maxima reduccion del
riesgo de fracturas, quizas, debido a la perdida 6sea que se produce al suspender
el tratamiento. Algunos datos de estudios observacionales sugieren que, en la
poblacion mas anciana, los estrogenos pueden ser insuficientes para prevenir
totalmente la perdida 6sea, sobre todo en la cadera, que en esa edad puede ser

inducida por hiperparatiroidismo secundario. %
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IV. JUSTIFICACION

En Guatemala, no existen registros estadisticos de la prevalencia de las
patologias que inciden con mayor frecuencia en la poblacion; el Instituto Nacional
de Estadistica (INE); el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS); reporta unicamente sub-
registros de algunas de estas patologias. Es por ello, que es necesario realizar de
manera sistematizada estudios sobre la prevalencia de las enfermedades que
inciden en la poblacion guatemalteca, como es el caso de la osteoporosis, que
representa un problema de salud publica importante por su caracter invalidante.
Hasta el momento no se han llevado a cabo estudios sistematizados, con el fin de
identificar 'y registrar a todas aquellas pacientes menopdausicas y
posmenopausicas que estén propensas o que padezcan ya osteoporosis. La
presente investigacion pretende determinar prevalencia de osteoporosis en un
segmento de mujeres menopausicas y posmenopausicas de la poblacién
guatemalteca con el fin de conocer cuanto afecta esta enfermedad.

El desafio consiste no solo en la identificacion de pacientes en riesgo (en
este caso mujeres menopausicas y posmenopausicas), sino en el diagnostico
precoz de la enfermedad para intervenir de manera preventiva y dar los
tratamientos adecuados.

Practicamente, la menopausia es el momento mas comun en el que
comienza la deteccion de la osteoporosis, por lo que los habitos nutricionales y de
vida se deben modificar lo mas precozmente posible. Por ende, en pacientes
ambulatorios, la revision de factores de riesgo es un enfoque inicial util. De ahi la
importancia de una deteccion temprana de esta enfermedad a través de un
sencillo y rapido examen de densitometria 6sea, acompafado de una campafia
educativa de prevencion, basado en los factores de riesgo predisponentes en el
area (ej. dieta, alcoholismo, tabaquismo, baja ingesta de calcio, etc.) ayudara a
disminuir en forma significativa la incidencia de hospitalizaciones, ausentismo
laboral y altos costos socio econdmicos, provocados por fracturas en esta

poblacion."
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General:

Determinar la prevalencia de Osteoporosis en 400 mujeres menopausicas y
posmenopausicas que asisten a la consulta externa del Hospital General San Juan

de Dios.

5.2 Objetivos Especificos:

5.2.1 Determinar la densidad mineral 6sea a nivel calcaneo en 400
mujeres menopausicas y posmenopausicas que asisten a la consulta

externa del hospital General San Juan de Dios.

5.2.2 Determinar si los niveles de densidad mineral ésea se ven afectados
segun la edad de las 400 mujeres menopausicas y posmenopausicas
que asisten a la consulta externa del hospital General San Juan de

Dios.

5.2.3 Determinar que factores de riesgo para osteoporosis inciden con

mayor frecuencia en las 400 mujeres pertenecientes al estudio.



38

VI. MATERIALES Y METODOLOGIA

A. Universo de trabajo
Mujeres menopausicas y posmenopausicas que asisten a la consulta

externa del Hospital General San Juan de Dios.

Poblacién: 400 mujeres menopausicas y posmenopausicas que asistan a
la consulta externa del Hospital General San Juan de Dios.

1. Criterios de Inclusion:
- Mujeres mayores de 40 afos. (perimenopausia)

- Mujeres en etapa de menopausia

2. Criterios de Exclusion:

- Mujeres menores de 40 afios.
B. Materiales:

1. Recursos Humanos:
Investigador: Br. Francisco Carlos Rodolfo Marin Pérez

Asesora: Licda. Gloria Elizabeth Navas Escobedo

2. Recursos Materiales:

a. Equipo:

Densitometro Sahara de talon.

b. Materiales:
e Hoja de recoleccion de datos.
e Papeleriay utiles de oficina.
e Computadora personal.
e Impresora.

e Cartuchos de tinta y fotocopiadora.
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C. Metodologia:

Fase de Gabinete Inicial:
¢ Revisidon del material bibliografico y estadisticas de prevalencia en
osteoporosis.
Fase de Desarrollo:

1. Eleccion de la muestra: en base a la hoja de recoleccion de datos de la
paciente (Ver anexo) que contiene informacion sobre: Edad, tipo de
alimentacion, antecedentes familiares de osteoporosis, uso de terapia de
reemplazo hormonal, habitos (tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo),
etc., se eligid a 400 mujeres que conformaron la poblacion a estudio.

2. Luego se procedid a la determinacion de la densidad mineral 6sea (DMO)
de estas pacientes, para lo que se utilizé un densitometro Sahara de talon:

a. Se aplico un gel a nivel de los maleolos (huesos que conforman el
tobillo).

b. Luego se colocd el pie en el aparato y se inicio la lectura utilizando
una computadora.

c. Seguidamente el programa tabuld los datos obtenidos por el
densitometro que emplea el método de imagen, en el cual por medio
de Rayos X de baja potencia se determina cuantitativamente la
densidad d&sea obteniéndose asi un diagnostico preciso de
osteopenia (descalcificacion moderada de los huesos), u
osteoporosis.

3. Recoleccion y evaluacion de todos aquellos datos obtenidos.

D. Disefio de la Investigacion:

Muestra:
400 mujeres menopausicas y posmenopausicas que asistan a la consulta

externa del hospital General San Juan de Dios.



Variables de Interés:

% de la poblacion con Osteoporosis.

Analisis de Resultados:

Prevalencia = Numero de casos x 100

Numero de poblacion a riesgo

Numero de casos = No. de casos nuevos + casos vigentes

Niveles de densidad mineral 6sea

+2 a -1 Normal

-1.1a-25 Osteopenia

-26a< Osteoporosis

40



VIl. RESULTADOS

Duracion de la investigacion: Noviembre 2005 a marzo 2006
Total de mujeres a estudio: 400

Resultados en base a la hoja de recoleccién de datos.

Tabla No.1
CLASIFICACION POR GRUPO ETAREO ,
MUJERES MENOPAUSICAS Y POSTMENOPAUSICAS QUE

ASISTEN A LA

CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

TOTAL DE PACIENTES: 400

Edad No. de Pacientes %
De 40 — 50 anos 118 29.50
De 51 — 60 afios 143 35.75
De 61 — 70 afios 115 28.75
De 71 — 80 afios 24 6.00

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos

Gréafica No. 1
CLASIFICACION POR GRUPO ETAREO

40-50 anos 51-60 afios 61-70 afios 71-80 anos
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Tabla No.2 ’
TIEMPO TRASCURRIDO DESDE LA ULTIMA MENSTRUACION
TOTAL DE PACIENTES: 400

Tiempo No. de Pacientes %
Menos de 1 ano 28 7%
Mas de 1 ano 372 93%

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos

Menos de 1 afio: Menopausia
Mas de 1 afio: Posmenopausia

Grafica No. 2
PORCENTAJE DE MUJERES MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS QUE
ASISTEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

7%

39%

O Menopausicas B Posmenopausicas
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Tabla No. 3 '
PACIENTES CON TRATAMIENTO DE REEMPLAZO ESTROGENICO
TOTAL DE PACIENTES: 400

No. de % Pacientes con %

Pacientes osteoporosis
Con Tratamiento 171 42.75 12 3.0
Sin Tratamiento 229 57.25 51 12.75
Fuente: Hoja de Recoleccién de datos
Grafica No. 3

MUJERES MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS QUE ASISTEN A LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS CON
TRATAMIENTO DE REEMPLAZO ESTROGENICO

Sin
tratamiento

57.25 ’

Con
tratamiento

42.75

20

%

40 60
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Tabla No. 4

MUJERES MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS QUE ASISTEN A LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS QUE
HAN PRESENTADO ALGUN TIPO DE FRACTURA

TOTAL DE PACIENTES: 400

No. de Pacientes % No. de pacientes %
Con fracturas 103 25.75 46 11.50
Sin fracturas 297 74.25 17 4.25

Fuente: Hoja de Recoleccion de datos

Grafica No. 4
MUJERES MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS QUE ASISTEN A LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS QUE
HAN PRESENTADO ALGUN TIPO DE FRACTURA

0 25.75%

W 74.25%

E Si ONo

Si: Mujeres que han presentado algun tipo de fractura
No: Mujeres que nunca han presentado algun tipo de fractura
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Tabla No.5
TIPOS DE FRACTURA
TOTAL DE PACIENTES CON ALGUN TIPO DE FRACTURA: 103

Localizacién de No. de Pacientes %
Fractura
Brazo 28 27.18
Tobillo 17 16.51
Hombro 11 10.68
Muneca 11 10.68
Mano 6 5.83
Costillas 6 5.83
Pie 6 5.83
Pierna 6 5.83
Dedos 6 5.83
Codo 6 5.83

Fuente: Hoja de Recoleccidn de datos

Grafica No. 5
TIPOS DE FRACTURA
MUJERES MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS QUE ASISTEN A LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
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Tabla No. 6
PATOLOGIAS SECUNDARIAS
TOTAL DE PACIENTES: 400

No. de Pacientes %
Con enfermedades 0 0
Sin enfermedades 400 100

Fuente: Hoja de Recoleccién de datos

Tipos de Enfermedades:
Hipertiroidismo, sindrome de mala absorcidén intestinal, hiperparatiroidismo,
sindrome de Cushing, insuficiencia renal crénica.

Grafica No. 6
PRESENCIA DE PATOLOGIAS SECUNDARIAS
MUJERES MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS QUE ASISTEN A LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

Sin 100 ‘
enfermedades

Con
Enfermedades
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%




Tabla No. 7

HABITOS

MUJERES MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS QUE ASISTEN A LA

CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
TOTAL DE PACIENTES CON OSTEOPOROSIS: 63

Habitos No. de pacientes % No. de pacientes %
Fumar 63 15.75 17 4.25
Beber 17 4.25 6 1.50
Ejercicio 109 27.25 6 1.50
Sedentarismo 223 55.00 40 10.0
Fuente: Hoja de Recoleccién de datos
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Tabla No. 8

TIPO DE  ALIMENTACION

EN MUJERES

48

MENOPAUSICAS Y

POSMENOPAUSICAS QUE ASISTEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

No. de Pacientes %
Come frutas y verduras 383 95.50
Toma leche y sus derivados 377 94.25
Padeci6 desnutricion 17 4.25
Toma complementos de calcio 171 42.75
Toma algun suplemento vitaminico 171 42.75

Fuente: Hoja de Recoleccidn de datos
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Tabla No. 9

PORCENTAJE DE OSTEOPENIA Y OSTEOPOROSIS EN MUJERES
MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS QUE ASISTEN A LA CONSULTA

EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
TOTAL DE PACIENTES: 400

No. de Casos %
Normal 126 31.50
Osteopenia 211 52.75
Osteoporosis 63 15.75
Fuente: Hoja de Recoleccidn de datos
Parametros de medicidn
+2a-1 Normal
-1.1a-2.5 | Osteopenia
-2.6a< Osteoporosis
Grafica No. 9
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PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS

EN MUJERES MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS QUE ASISTEN A LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS QUE
RESIDEN EN LA CIUDAD CAPITAL

Prevalencia = Numero de casos

Numero de poblacion a riesgo

Numero de casos = No. de casos nuevos + casos vigentes

Prevalencia = 63 Mujeres con Osteoporosis X 100
400 Mujeres

Prevalencia =0.1575 X 100 = 15.75%

Prevalencia de Osteoporosis para Latinoamérica segun OMS es del 20%%,

Grafica No. 10
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VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS

La osteoporosis es un problema de salud publica que se incrementa con relacion
al envejecimiento de la poblacion. Los factores genéticos, endocrinos, estilos de
vida y los habitos nutricionales deben ser considerados como los mas importantes
factores de riesgo en la patogénesis de la osteoporosis.?®

El presente estudio se realizé en la consulta externa del Hospital General San
Juan de Dios, esta es una entidad publica destinada a brindar servicios médicos a
la poblacion guatemalteca de un nivel socioecondmico medio y bajo, y como
objetivo primordial, determinar la prevalencia de osteoporosis para lo cual se
seleccion6 una muestra de 400 mujeres residentes en la ciudad capital, las cuales
fueron elegidas por variables de inclusion: mayores de 40 afios (perimenopausia),
y en etapa de menopausia o posmenopausia. Una empresa farmacéutica
proporciond el equipo con el que se realizé el examen de densitometria 6sea y la
direccioén del hospital asigné un espacio fisico para realizar la medicion.

Se elaboré un cuestionario o anamnesis, el que consisti®6 en una serie de
preguntas sobre la edad, estado fisico, habitos, ultima menstruacién, alimentacion
y régimen medicamentoso; se selecciond la muestra segun los criterios de
inclusion ya indicados y posteriormente se realizé el examen de densitometria
Osea a las pacientes pertenecientes a la muestra en estudio.

Se tabularon cada uno de los resultados, determinandose los siguientes grupos
etareos: de 40 a 50 afios, corresponde al 29.50%, de 51 a 60 afos, corresponde al
35.75%, de 61 a 70 afos, corresponde al 28.75% y de 71 a 80 afios, corresponde
al 6%. (Ver tabla No. 1)

Se determind, que el 7% de las pacientes en estudio se encuentran en etapa
menopausica (12 meses consecutivos sin presentar menstruacion) que
corresponde al estadio previo a la posmenopausia®’; mientras que el 93% de las
pacientes eran mujeres posmenopausicas. (Ver tabla No. 2)

Se determin6 que el 42.75% de las mujeres de la muestra se encuentran bajo
tratamiento de reemplazo hormonal, contra un 57.25% que no lo estan. (Ver tabla
No. 3)
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Las fracturas a nivel de huesos osteoporéticos son muy comunes ya que los
huesos al sufrir descalcificacion, experimentan un deterioro representado en
porosidades por lo que el hueso tiende a fracturarse facilmente', se determino
que el 25.75%; de las pacientes pertenecientes a la muestra en estudio sufrieron
algun tipo de fractura en regiones que se consideran indicadores de una posible
osteoporosis (cadera, mufieca, vértebras, piernas, manos, hombro, brazo),
mientras el 74.25% de las pacientes no tuvieron fracturas previas al estudio. (Ver
tabla No. 4). El mayor porcentaje de fracturas se dio a nivel de brazos con un
27.18%, un 16.51% en tobillos, hombro 10.68%, mufecas en un 10.68%, un
5.83% en piernas; un 5.83% a nivel de manos, un 5.83% a nivel de costillas,
también un 5.83% a nivel de dedos; y un 5.83% a nivel de codo (Ver tabla No. 5);
que son las extremidades y articulaciones que se ven involucradas en fracturas
cuando el hueso empieza a debilitarse y que son huesos que mas comunmente se
ven afectados por osteoporosis ™.

Hay patologias que pueden estar relacionadas con la osteoporosis como
hipertiroidismo, mala absorcion intestinal, hiperparatiroidismo, insuficiencia renal
cronica, ya que en un momento dado pueden alterar la homeostasia mineral 6sea;
antagonizando el trasporte de calcio intestinal, estimulado por la vitamina D, al
estimular la excrecion renal del calcio e incrementar la resorcion 6sea estimulada
por la parathormona (PTH)'®. Segiin anamnesis, que se les pasé a las mujeres
pertenecientes a la muestra en estudio, las 400 pacientes indicaron que se
encontraban sin padecimiento alguno, de estas enfermedades, por lo que se
descarté la posibilidad de alteraciones de la absorcion de calcio por dichas causas
(Ver tabla No.6).

En muchas de las causas de osteoporosis, son factores de riesgo, tales como:
fumar, beber, sedentarismo y no hacer ejercicio. En las pacientes del estudio, se
determind: que el 27.25% realizaban ejercicios, de las cuales el 1.50% se les
detectd osteoporosis, mientras que el 55% de la muestra presenta sedentarismo,
de las cuales el 10% se les detecto osteoporosis. El 15.75% de las pacientes del

estudio tienen el habito de fumar, de las cuales el 4.25% se les detectd
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osteoporosis. El 4.25% de las pacientes bebian socialmente, de las que el 1.50%
presentaron osteoporosis. (Ver tabla No. 7)

Se determind que el 95.50% de las pacientes llevan una dieta rica en frutas y
verduras, que un 94.25% de las pacientes incluyen en su dieta leche y sus
derivados; el 42.75% de las pacientes toman complementos vitaminicos y que un
42.75% toman complementos de calcio; y se determind que tan solo un 4.25% de
las pacientes padecieron de desnutricion en alguna etapa de la vida (Ver tabla
No. 8).

Llevar una dieta sana consumiendo frutas, verduras, complementos vitaminicos y
de calcio, puede de alguna manera disminuir la probabilidad de desencadenar
osteoporosis’.

Se procedio a realizar la densitometria 6sea a las 400 mujeres pertenecientes a la
muestra en estudio, para determinar la densidad mineral ésea por medio de un
densitometro Sahara de talon; y se determind que el 31.50% de las pacientes del
estudio se encontraron entre los valores normales, es decir, sin osteopenia, ni
osteoporosis, las cuales, fueron pacientes que llevaban una dieta balanceada, que
hacian ejercicios y no fumaban; el 52.75% de las pacientes del estudio se les
detectd osteopenia (Ver tabla No. 9); enfermedad que puede ser reversible
siempre y cuando se hagan ejercicios, se lleve una dieta balanceada y se sometan
a un tratamiento farmacoldgico adecuado incluyendo vitaminas, complementos
de calcio con vitamina D, una terapia hormonal sustitutiva con estrogenos y
farmacos como difosfonatos que en conjunto ayudan a mejorar la absorciéon del
calcio” 2> %, Y se obtuvo una prevalencia en la muestra en estudio de 15.75% de
osteoporosis la que se encuentra por debajo de la descrita por la OMS que es de

un 20% para Latinoamérica.*” (Ver gréafica No. 10).
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IX. CONCLUSIONES

. No se logré obtener estadisticas reales sobre prevalencia de osteoporosis
en la ciudad capital consultdndose en el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, en el Instituto de Estadistica y en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, donde no existen datos o existen sub

registros.

. Las 400 mujeres pertenecientes a la muestra en estudio indicaron que era

la primera vez que se realizaban este tipo de examen.

. Un 57.25% de las mujeres menopausicas y posmenopausicas que visitan la
consulta externa del hospital General San Juan de Dios residentes en la
ciudad capital no estan sometidas a un tratamiento de reemplazo

estrogénico, de las cuales el 12.75% tuvieron osteoporosis.

. ElI 55% de las mujeres de la muestra en estudio llevan una vida sedentaria

sin realizar ejercicios, de este grupo el 10% presentd osteoporosis.

. ElI 25.75% de las mujeres pertenecientes a la muestra en estudio sufrieron

alguna vez en su vida una fractura y de ellas el 11.50% tienen osteoporosis.

. De las 400 mujeres pertenecientes a la muestra en estudio el 15.75%
presentd osteoporosis lo que indica una prevalencia menor a la que reporta

la Organizacién Mundial de la Salud (20%), para Latinoamérica.



1.

55

X. RECOMENDACIONES

Hacer notar a las autoridades correspondientes sobre la importancia y
necesidad de contar con estadisticas confiables sobre la prevalencia de
enfermedades de mayor incidencia en Guatemala, tal como es la

osteoporosis.

Es importante que el Quimico Farmacéutico como profesional y como
equipo de salud participe activamente en la educacién del paciente, sobre
todo para disminuir los factores de riesgo para este tipo de enfermedades;

como por ejemplo medicamentos que favorecen la osteoporosis.

Realizar estudios de prevalencia de osteoporosis con otros segmentos de la
poblacion en la ciudad capital de Guatemala, a fin de contar con un registro
sobre prevalencia de osteoporosis que permitan, evidenciar cifras reales e

implementar politicas sanitarias de prevencion de esta enfermedad.
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Anexo 1.
Cuestionario para detectar
mujeres menopausicas y
pposmenopausicas con

osteoporosis



;

CUESTIONARIO PARA DETECTAR
MUJERES MENOPAUSICAS Y POSMENOPAUSICAS

CON OSTEOPOROSIS

Nombre: Edad:

¢ Hace cuanto tiempo tuvo su ultima menstruacion?
H Menos de un afo
Mas de un afo
¢ Actualmente recibe tratamiento de reemplazo estrogénico?
Si
No
¢, Ha tenido algun tipo de fractura?

Si
No

Donde:

¢ Tiene alguna de las siguientes enfermedades?
Hipertiroidismo, sindrome de mala absorcién intestinal, hiperparatiroidismo,
sindrome de Cushing, insuficiencia renal cronica.

s
No

Cual:

¢ Habitos?

Fumar
Beber
Ejercicio



¢ Tipo de alimentacion?

Sl

NO

Toma complementos de calcio

Come frutas y verduras

Toma leche y sus derivados

Toma algun complementos vitaminico

Padeci6 usted desnutricion

¢ Resultado de la medicion?

Parametros

+2a-1 Normal
-1.1a-2.5 | Osteopenia
-2.6a< Osteoporosis
Resultado:

Estadio:
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