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RESUMEN

Se realizan 1971 densitometrias por la técnica de do-
ble foton dual (DPA) en mujeres climatéricas de la ciudad de
Santa Fe de Bogot3d, que consultaron por diferente sintoma-
tologia o simplemente para control, en el Instituto Materno
Infantil, Medicina prepagada o medicina particular durante el
periodo de 1993 y 31 de diciembre de 1994. Se excluyeron
las pacientes que estaban ingiriendo algln tipo de medicacion
hormonal.

La edad estuvo comprendida entre los 40 y 75 anos. El
indice de Masa corporal estuvo dentro de limites normales
(IMC=23) pero con diferencias significativas entre los grupos
etarios. La densidad mineral 6sea medida en gr/cm2 mostré
que el 70% estaban dentro de los limites normales para el
promedio asignado al instrumento (tabla del Brasil), con |
DS por encima o por debajo (ostopenia) fue del 15% y 2 DS
|%. Estos datos sugieren que la ostopenia es menor de la
reportada por otros paises y se plantea la necesidad de hacer
estudio piloto para Colombia y con una poblacién blanco. Se
establecen valores de referencia de la densidad mineral osea
en mujeres pre y postmenopausicas.

SUMMARY

Realize in 1971 densitometrias for technique of double
foton dual (DPA) in women climaterics of the city of Santa
Fe de Bogota, that consulted for diffents symptomatology of
simply for control in the Institute Infantile Maternal, medicine
prepagade or medicine particular during the period in 1993
on 3| decembre of 1994. Exclude the patient that were infe-
rioded some type medicamet hormonal.

The age was embraced between the 45 and 75 years. The
index of corporal mass was in the limits, normal (IMC=23),
but with differents means between the grups etarios. The
density mineral, consequently the measure in gr/cm2 show
that the 70% were in the limits normals for the average
assigned to the instrument (table to Brazil), with | DS for
over or for down (ostopenia) was of the 15% and 2 DS 1%.
These date say that the osteopenia is less of the reported
for others cities and say the necessity to do pilot studio for
Colombia and With a White population establishes values of
reference of the mineral density consequently in women pre
and post menopause

INTRODUCCION
La osteoporosis es una enfermedad metabélica prenivel que

compromete tanto a hombres como mujeres a partir de la quinta
década. Se sabe que el pico de masa dsea se obtiene entre los
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30 - 35 afios y que depende de factores genéticos, nutricionales,
ejercicio y del medioambiente hormonal. La mujer después de los
40 afios pierde aproximadamente entre un 0.3% de huso cortical
por afio y después de la menopausia en promedio la pérdida es
del 2% al 3% por afio. La pérdida de hueso trabecular medida por
densitometria de energia dual es de 1.2% anuali.
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Se han identificado muchos factores de riesgo para la pér-
dida osea, incluyendo: la historia reproductiva y la menstrual
(menarquia y menopausia) |, el consumo de alcohol y tabaco,
ingesta de calcio, el escaso peso corporal, la actividad fisica e
historia familiar de osteoporosis. Algunos estudios recientes
han puesto de manifiesto que el analisis de los factores de
riesgo puede proporcionar una sensibilidad diagnostica sélo
con una baja especificidad?, 6.

Un analisis multicéntrico hecho por Ribot y col5 confir-
mo las primeras conclusiones del trabajo de Kleerekoper y
colé que mostraban que el anilisis de los factores de riesgo
no puede sustituir a la densitometria osea, pese a lo tosca
que ésta pueda ser. Los factores de riesgo justificaban menos
del 35% de los cambios de la masa ésea entre las mujeres
post-menopausicas5-7. Ademas es posible que los factores
de riesgo hallados en una poblacion no pueden ser aplicada a
otra region geografica distinta o que los factores descubiertos
en un determinado grupo de edad no se apliquen en la misma
poblacion a otro grupo de diferente edad. Un estudio lon-
gitudinal8 de 12 anos de duracion, identificd varios factores
(lactancia, medicacion contraceptiva oral e ingesta de calcio
superior a 1500 mg/dias) que parecian proteger la masa 6sea
antes de la pérdida 6sea habida en la menopausia. Parece que
cada estudio proporciona su propio grupo de factores y la
importancia de los factores difiere mucho entre ellos. Hasta
que haya una concurrencia entre los diversos estudios reali-
zados sobre un conjunto de factores claramente relacionados
con una pérdida o6sea, los médicos deben ser cautos con la

valoracion de los factores de riesgo en la practica clinica.

Un factor de riesgo aceptado es el uso de agentes des-
mineralizantes (corticoesteroides a dosis altas o tiroxina9-1 1.
También otro factor es la baja cantidad de grasa corporal | 2-
I3. En los Estados Unidos y Europa, las mujeres cuyo peso
es inferior a 55 kg., tienen un factor de riesgo mas alto que
las mujeres de peso superior a 65 kg. En Latino América y
Francia, donde el peso promedio es unos 5 kg menos, el peso
critico es aproximadamente de 50 kg, mientras que en Asia
es de 45 kg. La obesidad puede ofrecer una proteccion frente
a la ostroporosis|4 y puede también proporcionar un efecto
“cojin” que amortigua los traumas y ayuda a prevenir las frac-

turas debidas a una caida.

El tabaquismo aparece ser otro factor de riesgo. El habi-
to de fumar disminuye la densidad mineral 6seal5 - 18, aun-
que esto no es evidencia en todos los estudios|9-21. Este
desacuerdo puede estar en relacion con las diferencias en
la duracién del habito y en la cantidad, edad y tiempo desde
la menopausia, junto a prescripciones de estrogenos y otros
factores que pueden confundir como el alcohol, peso corpo-
ral y el café22 - 24. La nicotina y el mondxido de carbono
tiene efectos sobre el metabolismo de las hormonas sexuales
y las enzimas adrenales25-28 y el habito de fumar disminuye
la eficacia de la terapia sustitutiva de estrogenos29 - 30. La
Veccia y col.3| encontraron una marcada asociacion entre la
habito de fumar y la fractura de cadera (riesgo relativo de 2.4
para los fumadores importantes y de 1.7 en los fumadores
globalmente). Un estudio reciente en un grupo de poblacién
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por 1.873 mujeres en Framingham, Massachussets descubrié
que fumando se eliminaba el efecto protector que la terapia
estrogénica sustitutiva tenia sobre el riesgo de fracturas de
cadera en las mujeres postmenopausicas32. Fumando tam-
bién se puede incrementar el riesgo de fractura si se asocia
a un bajo peso corporal (reduccién de aproximadamente 5
kg)22, 30, 33.

Diferentes métodos se han utilizado para medir la pér-
dida 6sea. Como marcadores de formacion: la Fosfatasa al-
calina sérica, la osteocalcina, procolageno |, osteonectina y
saialoproteina |l. Marcadores de resorcion: Calcio urinario,
Hidroxiprolina urinaria, piridinolinas y deoxipiridinolinas.
Dentro de las imagenes diagnosticas estan la Radiografia AP y
lateral de columna, Densitometria de fotén simple (SPA), de
foton dual (DPA), dual de Rayos X (DEXA) y la tomografia
axial computarizada (TAC)34.

La absorpsiometria de fotén dual (DPA) y la energia dual
de RX (DXA) son los métodos no invasivos de mas precision
y seguridad actual en la cuantificacion de la densidad mineral
osea (BMD) de columna lumbar y fémur. Se debe tener en
cuenta para su evaluacién un valor de referencia, y en esas
condiciones se puede calcular en la poblacion de estudio la
incidencia de fracturas35.

Fue interés de los autores conocer cual seria el compor-
tamiento de la densidad mineral 6sea en pacientes tanto pre
como menopausicas que consultaban por diferente sintoma-
tologia a los programas de climaterio en la ciudad de Santa
Fe de Bogota.

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron 1.971 pacientes de la ciudad de Santa Fe de
Bogota, entre 40 y 74 anos que asistieron a control radiolé-
gico para medir el contenido de mineral éseo (densitometria
de energia dual de RX). Las pacientes fueron remitidas de la
Clinica de Climaterio del Instituto Materno Infantil, medicina
particular y medicina prepagada, entre el | de enero de 1993
y el 31 de diciembre de 1994.

No se tuvo en cuenta criterios de exclusion excepto 270
pacientes que en el momento del examen estaban ingiriendo
algin tipo de medicacion hormonal.

Se tabulo la edad, el peso, la talla, se calculé el indice de
la masa corporal (IMC= peso / talla 2) y la densidad mineral
osea de la columna lumbar (L2 - L4), fémur proximal (Triangu-
lo de Ward’s). Para el IMC se consideré Normales = 20-24,

Sobrepeso= 25-29, Obesas> 30 y Delgadas < de 20.

Se utilizé como instrumento un Densitometro Lunar
DPX alfa con un rango de 0.9 - 1.0% para columna lumbar y
1.5 - 24% a nivel de cuello femoral. S(Coefic., de variacion).
De acuerdo con lo anterior las pacientes se clasificaron en:
normales cuyos datos estaban dentro del promedio para la
edad. Osteopenicas las que se encontraban por debajo de
una desviacion estandar (I DE). Mayor densitometria las que
se encontraban por encima de | DE. Osteoporoticas las que
se encontraban por debajo de 2 DE.
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Los datos fueron introducidos en DBASE Il PLUS y para
el analisis se conté con la ayuda de EPIINFO 5.0 y SAS: Los
resultados de densitometria 6sea se analizaron segln grupos
quinquenales de edad, edad de la menopausia, sitio de medi-
cion de DMO y por dltimo se compraron los resultados con
los reportados por un estudio internacional similar. Se clasifi-
caron las mujeres segln se alejaban del promedio de la DMO
| 6 2 Desviacion Estandar (DE). Para valorar las diferencias
se utilizé analisis de varianza (ANOVA) y chi-cuadrado de
Bartltests. Para lasVarianzas no homogéneas se utilizé el Test
de Kruskal-Wallis y el valor de p con el Student’s Test (Nivel
de significancia menos de 0.05 p <0.05)36.

RESULTADOS

Se realizaron 1.971 densitometrias en pacientes pre
y postmenopausicas, en edades de 40 a 75 afos. Como lo
muestra el grafico 0 el mayor nimero (609 casos) corres-
pondio al grupo entre los 50-54 afios y e menor (6 casos)
entre los 70 y 74 anos. Grafico 0 (Distribucién por grupo
de edad).

Gréfica 0. Densiometria 6sea en Santa Fe de
Bogota. Distribucidn por grupos de edad

Al tener el promedio de peso y talla en los diferentes
grupos etarios se obtuvo el indice de masa corporal (IMC),
demostrandose que en general el grupo se encontraba den-
tro de los limites de normalidad apreciandose un promedio
entre 22 y 24. Al hacer las pruebas de significancia estadistica
se encuentra un Chi-2 de 21.15 con 6 grados de libertad y
una p<001 indicando que existe una diferencia significativa en
el IMC en el grupo estudiado. Tabla I.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n=1971)

GRUPO DE
EDAD  (n)  PESO (Kg) TALLA (cms) IMC
40-44 110 657.6(8.5) 159.3(6.6)
4549 317 60.5(94) 159.1(6.7)
50-54 609  60.7(8.6) 158.6(6.8)

55-59 415 60.2(8.7) 158.7(6.6)

60-64 335 59.9(9.1) 158.4(8.9)
6569 179 62.2(33.8) 158.5(6.3)
70-74 6 56.5(11.1) 160.8(9.9)
ANOVA P=0.15 P=0.96

El promedio de la densidad mineral ésea (DMO) en gr/
cm2 medida el densitdbmetro de energia dual de RX, tanto
en columna lumbar como en cuello femoral, muestra que un
70% de las pacientes se encuentra dentro del promedio nor-
mal, que un 15% se encuentra | DS tanto por encima (hiper-
densimétricas) como por debajo (osteopenicas) y tan sélo
un 1% osteoporosis. Grafico | y 2. Estos valores no estan de
acuerdo con los reportados por otros investigadores donde
se encuentran cifras del 20-23% de osteopenia.

Al calcular la pérdida DMO por grupos de edad y tenien-
do en cuenta que los valores de referencia mas altos para
este grupo estuvo entre los 45-49 anos, se aprecia en co-
lumna un valor + 2.4% (40-44 anos), después de los 50 una
neta disminucién de -5.6% (50-54 anos), -10.4% (55-59 anos),
-15.1 (60-64 anos),-11.2 (65 - 69 aiios) y -15.9% (70-74 afos)
con moderada estabilidad entre los 60 y 70 anos. Para cuello
femoral la pérdida guarda las mismas proporciones pero mas
marcada después de los 70 anos en relacién con columna.
Valor + 21% (40-44 anos), -4.8% (50-54 anos), -10.6% (55-59
anos), -14.5% (60-64 anos), -15.4% (65 - 69 anos) y -29.8%
(70-74 afos).

Al calcular el coeficiente de correlacion de pérdida de
densidad 6sea por promedio de edad y grupo quinquenal
muestra que es r=-0.2 Tabla 2. El promedio por edad es de
54.8 anos, con un coeficiente de correlacion en columna de
r=0.33. Por grupo quinquenal el promedio de edad fue de
52.8 anos, con un coeficiente en columna de r=-0.33 y fémur
r:0.32.

X Edad X Grupo quinquenal
Edad 54.8 52.8
Columna r=0.34 r=0.33
Femur r=0.33 r=0.32
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Al comparar el grupo de edad por debajo de 40 anos
(Premoneopausicas) con las mayores de 50 anhos, tanto el
(DMO) en columna como en fémur, se aprecia que la densi-
dad mineral 6sea es mayor tanto en columna (1.081 gr/cm?2)
en la premenopausia frente a la disminucién en columna
(0.970 gr/cm?2) y cuello femoral (0.808) con diferencias esta-
disticamente significativa (p<001),Tabla 3.

pre-menopausicas pot-menopausica valor de p
(n= 1450) (n=519)
Columnas 1.081 (0.173) 0.970(0.175)  0.0001
l.Wards 0.887(0.145) 0.808(0.136 0. 0007
DISCUSION

Diferentes técnicas se han utilizado para medir la pérdi-
da 6sea. En el pasado la Rx simple Ap y Lateral fueron utiles
en la medida en que informaban cuando la lesién osea era
mayor del 30%. Actualmente se dispone de la absorsiometria
de fotén simple o dual de RX y de la tomografia computari-
zada. La ventaja de fotdn simple es que mide la cortical del
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radio e indirectamente con la masa cortical del esqueleto.
La absorsiometria de foton dual precisa en un 50% la masa
trabecular de columna y fémur. La energia dual de RX provee
igual informacién pero con menos radiacion. EI RAC permite
evaluar la parte trabecular a nivel vertebral37. El valor de
estas mediciones esta centrada en poder calcular el riesgo de
fractura y evaluar la respuesta al tratamiento.

Aprovechando esta tecnologia de la densitometria de
energia dual de RX (DEXA) fue utilizada para medir la densi-
dad 6sea mineral (DMO) en un grupo de mujeres climatéricas
de la ciudad de Santa Fe de Bogota, que fueron remitidas para
esta evaluacion de diferentes instituciones como el Instituto
Materno Infantil, medicina prepagada y medicina particular. El
grupo por lo tanto no presenta una muestra representativa
aleatorizada como era nuestro deseo, por lo tanto los datos
antes mencionados simplemente son una aproximacion del
estado 6seo en una poblacion que consulta por diferentes
causas durante la menopausia. Al haberse obtenido estos da-
tos por un mismo examinador y un mismo equipo con un es-
tandar predifinido, da confiabilidad a los hallazgos obtenidos.

De los factores de riesgo descritos inicialmente, sélo
se tuvo en cuenta en esta primera descripcion, el indice de
Masa Corporal, excluyéndose aquel grupo que ingeria alguna
medicacion hormonal (terapia hormonal de sustitucion, cor-
ticoides) en el momento del examen. El grupo en estudio
muestra que se encuentra dentro de los limites de normali-
dad, (IMCX=23) contradiciendo en parte de lo descrito por
otros autores que describen un aumento de peso después de
la menopausial4-15.

La densidad mineral ésea encontrada para este grupo
poblacional fue sorprendente, primero porque no teniamos
datos en Colombia (promedio de normalidad del 70%, osto-
penia del 15%) y segundo los informes extranjeros muestran
tasas de osteoporosis entre el 20-23% en mujeres postme-
nopausicas38. Es posible que condiciones ambientales como
la zona torrida, el tener la posibilidad de sol durante todo
el afo, la ingesta de lacteos en una zona como la sabana de
Bogota pudieran ser factores para que ese grupo mantenga
una buena concentracion de calcio en esta época de su vida
(70%). Solo estudios orientados a buscar estos factores epi-
demioldgicos y en grupo al azar pueden dar o no la razén a

estas apreciaciones.

Llama la atencion que la pérdida mineral ésea por ano y
por grupo de edad después de los 50-74 anos fue de (5.6% a
-15.9%) superior a la reportada en un estudio europeo39, en
mujeres finlandesas de 50-70 anos que fue de -1.8% a -20.4%
por ano. A nivel femoral fue lo contrario, para las bogotanas
de (-2.6% a -29.8%) y las finlandesas 19% a -32% por ano. Esta
informacion preliminar plantea factores genéticos, ambienta-
les, ocupacionales que se deben investigar en cada una de las
zonas del pais, porque deben existir diferencias dado el clima

y las costumbres nacionales.

En este estudio multicéntrico en 717 mujeres sanas en
Finlandia donde la DMO también fue medido por energia
dual de rayos X (DEXA), y al comparar los resultados a ni-
vel de columna y cuello femoral entre el grupo de mujeres
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premenopausicas (n) posmenopausicas (n) valor de p
COLUMNA 1.081(0.173) 519 0.970(0.175) 1452 0.0001
Bo gotanas
1.065(0.119) 456 1.075(0.147) 261 0.0001

Finlandesas p >0.0001 p>0.0001
T:DE WARDS 0.8887(0.145) 0.808(0.136) 1450 0.0001
Bogotanas 0.843(0141) 0.783(0.145) 0.0001
finlandesas p>0.0001 p=0.06

pre y postmenopausicas se encontré que las mediciones en

Columna de las premenopausicas y postmenopausicas bo-

gotanas (1.081 gr/cm2) estan por debajo de las finlandesas

(1.165 gricm2 -1.075 gr/cm2) con diferencias significativas, s

que por alguna razoén el grupo de mujeres bogotanas llegan P

con menor densidad ésea a la menopausia. Curiosamente en / — _—

Cuello femoral la concentracion en gm/ cm2 es mayor en las /

bogotanas tanto pre como postmenopausicas (0.887 gr/cm?2 -
0.0808 gr/cm?2) frente a las Finlandesas (0.843 gr/cm2 - 0.783
gr/cm) con diferencias estadisticamente significativas Tabla 4
No tenemos explicacion para este fenomeno y sélo se puede
proponer un programa de profilaxis durante la adolescencia
con una buena ingesta de calcio con el fin de que nuestras
mujeres puedan llegar con una buena masa ésea y un progra-
ma de ejercicio regular desde la infancia orientadora fortale-
cer la columna vertebral.

Por otra parte comparamos los promedios DMO por grupos de
edad tanto en columna como en fémur con idénticos resultados y
diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos.
Tabla 4.

(M) gy

Grafica 3 grafico comparativo DMO columna finlandesa (*)

bogotanas
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Grafica 4 grafico comparativo DMO femur(**) finlandesa (*) y

bogotanas
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