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RESUMEN
OBJETIVOS: Conocer si el aumento de peso modifica la densidad mineral ésea (DMO)

MATERIAL Y METODOS: Se tomaron 1971 pacientes pre y postmenopausica que fueron remitidas para practicar de rutina
una densitometria ésea. Las pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo a su estado socioecondmico Grupo 1> de 2 sa-
larios minimos, grupo 2 < de 2 salarios minimos. Se utilizo para la medicion un aparato de absorciometria de rayos X de doble
foton (DEXA) con los standares de un equipo Lunar DPX. Las pacientes se clasificaron de acuerdo al indice de masa corporal
(ICM) en 4 categorias;<20 delgadas normales 20-24, sobrepeso 25-29 y obesas > de 30.

RESULTADOS: De acuerdo al indice de Masa Corporal, se encontr6 que el 10% de las mujeres eran delgadas, normales
64%, sobrepeso 20.4% y obesas 5.2%. La DMO promedio en las pacientes delgadas a nivel de columna Lumbar fue 950.52
m-m2 y de la obesas de 912.82 g-m2 sin ser significativa esta diferencia. Cuando la DMO fue comparada entre los dos grupos
socioeconémicos, se encontrd diferencia significativa a nivel de la columna lumbar en las mujeres con sobrepeso (p<0.03). En
la misma forma se encontraron niveles de DMO significativamente mas altos en el Grupo 2 a nivel de la columna y el fémur en
las pacientes normales y con sobre peso (p<0.003 y p < 0.001 respectivamente).

CONCLUSION: El presente estudio demuestra como la DMO se modifica con el IMC y muestra diferencias significativas segin el
estudio socioeconémico a nivel y fémur.
PALABRAS CLAVES: Densitometria, indice de masa corporal, pre y postmenopasia.

SUMMARY

OBJETIVE: To know if the weight gain influences the Bone Mineral Density (BMD)

STUDY DESING: 1971 pre and postmenopausal women were assessed with a routine bone densitometry. The patients were divided into two group
according to the socioeconomical status: Group 1 with an income over 2 minimum salaries and Group 2 with in income under two minimum salaries. The
densiometry was carried out with DEXA technique which used a Lunar DPX equipment. The patients were classified according to the body Maas Index
(BMI) into 4 categories: < 20, thin patient; normal 20-24; overweigh 25 -29 and obese > 30.

RESULTS: According to the BMI 10% were thin women, 64% normal, 20.4% overweigthed 5.2% obese. The mean BMD at the level of the spine
was 950.52 gs/m2 in the thin patients and 105.15 g/m2 in the obese group, and there was significant difference (p<0.003). When the BMI was compared
according to the socioeconomical status, there was only a significant difference (p<0.003). When the BMI was compared according to the socioeconomical
status, there was only a significant difference in the normal group (p<0.001) (Group 1: 22.8 vs Group 23: 3) When the BMD was compared between group
1and 2, it was only significantly higher in the group 2 at the level of the women with overweight (p<0.03), as well as at the level of the femur in the same
group, in normal and overweighted patients (p<0.003 and p<0.0001 respectively).

CONCLUSION: The present study shows some significant differences in the BMD related with the BMI when different socioeconomical populations
are compared.

KEY WORDS: Densitometry, Body Mass Index, pre and postmenopause.

INTRODUCCION hombre en el riesgo de fractura a nivel lumbar o de fémur
La osteoporosis es una enfermedad metabdlica preveni- proximal2-3. Clasicamente se ha aceptado que son multifac-
ble que compromete tanto a hombres como mujeres a partir toriales los determinantes en el tamafo y contextura de la
de la quinta década. Es conocido que el pico de masa dsea masa &sea: herencia, sexo femenino, dieta (grasas, proteinas,
se alcanza entre los 30 y 35 afios dependientes de factores calcio), factores endocrinos (esteroides sexuales, calcitriol,
genéticos, nutricionales, ejercicio y endocrinometabdlicos. La factores de crecimiento-| similares a la insulina -IGF-1), fuer-
mujer después de los 40 afios pierde aproximadamente entre zas mecanicas (actividad fisica, pero corporal) y exposicion a
un 0.3% a 0.5% de hueso cortical por afio, después de la me- factores de riesgo como los medicamentos (corticoides)4.
nopausia la pérdida es de 3 a 4% por afio. La pérdida anual de El peso siendo uno de los factores determinantes de la
hueso trabecular medida por densitometria de energia dual masa 6sea ha merecido el analisis de uno de sus componentes
(DEXA) es de 1.2%]1. como es el tejido graso. La mujer obesa soporta mas peso y
El pico de masa dsea se define como la cantidad de tejido desde el punto de vista mecanico tendria mayor masa corporal
4seo presente al final de la maduracion esquelética. Se ha de-  que la mujer delgada y como consecuencia tendria mayor posi-
mostrado que existe una disminucidn progresiva de la masa bilidad de conservar la masa 6sea. Dentro de estos componen-
6sea después de los 30 afios para ambos sexos. En la mujer tes se ha podido demostrar que la mujer premenopausica tiene
después de la menopausia el deterioro es mayor, igualando o un 56% de masa libre de gras (FFM) y después de la menopau-
aumentando segun los diferentes estudios comparativos al ~ sia es de sdlo 50%5. Metabolicamente las mujeres en sobre
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peso absorben calcio con mayor eficiencia, al tener un aparato
oseo de remodelacion mas sensitivo a la hormona paratiroidea
utilizan el calcio disponible en forma 6ptima conservando por
este mecanismo la masa 6seab. La mujer obesa pierde relativa-
mente poco hueso después de la menopausia a pesar de una
disminucion tedrica de los estrégenos. Se conserva elevada la
relacion estrona-estradiol, en parte debido a la aromatizacién
periférica de los andrégenos adrenales (androstendiona) en el
tejido graso y por accion de las aromatasas (| 7b-OH-esteroide
oxido reductasa) la Testosterona es convertida en Estrona (EI)
y menor concentracion estradiol (E2)7. El riesgo de fractura es
menor en este grupo etario.

Por otra parte la reduccion de peso ademas de las altera-
ciones metabolicas lleva una disminucion de la masa dsea con
el consiguiente riesgo de fractura. En las mujeres jovenes ano-
réxicas al contenido mineral 6seo se le encuentran 2 desvia-
ciones por debajo de la media a nivel de columna lumbar como
en fémur8. La paciente delgada contrario a la obesa maneja
menores niveles de estrogenos, baja ingesta de calcio y protei-
nas, el contenido de grasa es menor y por lo tanto el metabo-
lismo a nivel de hueso se encuentra disminuido. Es conocido
que el manejo nutricional, hormonal y de terapia fisica lograra
recuperar peso y por consiguiente mejorar la calidad 6sea 9.

Fue de interés de los autores conocer el comportamiento de
la densidad mineral 6sea frente al peso y talla utilizando el indice
de masa corporal (IMC) en mujeres pre y postmenopausicas.

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron 1971 pacientes de la ciudad de Santafé de
Bogota entre los 40 y 74 anos que asistieron a control ra-
diologico para medir el contenido mineral éseo (CMO). Las
pacientes fueron remitidas de la consulta de Climaterio del
Instituto Materno Infantil, Departamento de Obstetricia y Gi-
necologia de la Universidad Nacional de Colombia y la con-
sulta especializada de medicina prepagada (Colsanitas), entre
el 1° de enero de 1993 y 31 de diciembre de 1994.

Se tabularon la edad, el peso, la talla y se calculd el indice
de masa corporal (IMC) de acuerdo a los parametros interna-
cionalmente aceptados (IMC= peso - talla2), se hicieron las de-
terminaciones de contenido mineral dseo a nivel de columna
lumbar (L’-L4) y en fémur (Triangulo de Ward’s). Para el IMC
se considero pacientes normales las que encontraban entre 20
y 24, sobrepeso entre 25 y 29, obesas mayores de 30 y delgadas
menores de 20. Las pacientes a su vez fueron divididas en dos
grupos de acuerdo con su estado socioeconémico (valorando
el salario minimo, Grupo > de dos salarios minimos.

Instrumento: Para la medida de densidad mineral osea
(DMO) se utilizd un aparato de absorciometria de energia dual
de RX (DXA, Lunar DPX, Lunar Radiation Corporation, Madison
WI). Las medidas fueron a nivel de columna lumbar 12-14 con
un coeficiente de variacion del 0.9-1% y a nivel de cuello femoral
(Triangulo deWard’s) de 1.5-24%.Se considero pacientes norma-
les las que estaban dentro del promedio para la edad, utilizando
el Z-score, osteopénicas con | desviacion estandar (DS) mayor
en relacién con el promedio, osteopénicas mas de 2.5 DS. Para el
andlisis solo se tuvo en cuenta el promedio total de DMO.

Estadistica: Los datos fueron introducidos al Dbase lII plus
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y para el analisis se conté con la ayuda de Epi-info y SAS. Los
datos de densitometria osea se analizaron segun grupos quin-
quenales de edad, sitios de medicion, separacion de grupos | y
2.Se compara con otros hallazgos a nivel internacional. Para va-
lorar las diferencias se utilizé el andlisis de varianza (ANOVA)
y chicuadrado de Bartles. Para las variantes no homogéneas se
utilizé el test de significancia menor de 0.005 (p<0.05).

RESULTADOS

Se analizaron 1971 densitometrias en pacientes pre y
postmenopausicas en edades comprendidas entre 40 y 74
anos. El mayor grupo correspondi6 a las edades entre 50 y
54 anos (609), siendo el menor (6 casos) las mayores de 70
afnos. Como se muestra en laTabla |, se aprecia un moderado
aumento de peso a partir de los 45 afos con una discreta
disminucion de la estatura sin ser significativa. El indice de
masa corporal en los diferentes grupos por quinquenios de
edad se encuentra dentro de los limites de normalidad, con
un discreto aumento después de los 45 anos que se mantie-
nen hasta los 64 anos. Las pruebas de chi-2 reporta 21.15 con
6 grados de libertad y una p>0.001 indicando una diferencia
significativa en este grupo de mujeres.

Tabla 1. indice de masa corporal por grupo de edad.

GRUPO

DE EDAD n PESO kg TALLA cm IMC
40 44 110 57.6+8.5 159.3+6.6 22.7+3.0
45 49 317 60.5+9.4 159.1+6.7 23.8+4.0
50 54 609 60.7+8.6 1.58.5+5.8 24.6+4.0
55 59 415 60.2+8.7 158.7+6.5 24.0+4.0
60 64 355 59.9+9.1 158.4+8.9 24.2+8.4
65 69 179 62.2+33.8 15.8+6.3 23.8+3.3
70 74 6 56.5+11.1 160.8+9.9 21.7+3.0
ANOVA 1961 P>0.150 P>0.960 P<0.001

Tabla 2. Correlacién entre el IMC y DMO en columna y fémur.

IMC n % COLUMNA gm-cm2 FEMU gm-cm2

<0 204 14 950.52+184.20 754.38+139

20-25 125564.0  993.32+185.41 819.83+134.97

26-30 400 204 1029.21+166.35 867.91+146.32

530 102 52 1052.15+167.96 1795.06+133.99

ANOVA p<0.047 p<0.001

Tabla 3. IMC segun origen.

IMC ORIGEN 1 ORIGEN 2 VALORDEP
n XIMC n XIMC

<20 189 187 15 18.7 0.850

20-24 1061 78 194 233 0.001

25-30 303 2716 97 27.7 0.178

>30 77 337 25 34.3 0.860




Tabla 4. IMC segun origen y DMO en columna y fémur.

IMC COLUMNA FEMUR

ORIGEN 1 2 ORIGEN 1 2

n DMO n DMO P n DMO n DMO P
<20 |189 0.951 15 0.934 0.720 189 0.761 15 0.800 0.30
20-25 | 1061 0.995 184 0.978 0.230 1061 0.813 194  0.854 0.003
26-30 |303 1.019 97 1.070  0.031 303 0.846 97 0.933 0.001
>30 |77 1.051 25 1.054  0.604 77 0.903 25 0.942 0.210

La tabla 2 muestra el comportamiento de las pacientes
categorizadas por indice de masa corporal y los hallazgos de
densidad mineral 6sea en columna lumbar y fémur. Se obser-
va como a medida que aumenta el peso, la densidad mineral
osea también aumenta siendo esta diferencia mas significativa
a nivel de fémur que en columna. Para este grupo poblacional
se demuestra que las pacientes con sobrepeso y obesas son
25.6%, en limites normales 64% y delgada el 10.4%.

Al dividir la poblacion de acuerdo a su clase socioeco-
noémica Tabla 3 se observa que no hay diferencias en relacion
con el IMC excepto en el grupo con IMC dentro de limites
normales, donde el grupo 2 (bajo ingreso) presenta una dife-
rencia significativa.

Tabla 4. Se mantiene la relacion proporcional entre ma-
yor IMC, mayor DMO. No hay diferencia significativas entre
delgadas (<20) y las obesas (>30) en ambos grupos tanto
en columna lumbar como en fémur. Existiendo una diferen-
cia significativa entre el grupo | y grupo 2 a nivel columna
en las mujeres con sobrepeso (26-30) en fémur en paciente
normales (20-25) y en sobrepeso. Estos datos muestran una
tendencia sin ser significativa de una DMO en fémur en el
grupo 2 (bajo recursos) frente al grupo |.

DISCUSION

La osteoporosis se ha considerado como un problema
de salud publica y la disminucion en la medicion de la den-
sidad mineral 6sea como un potente predictor de riesgo de
fractural 0. Diferentes estudios experimentales y longitudina-
les han mostrado la pérdida gradual de la DMO a medida que
avanza la edad| I-12. Esta pérdida ocurre por un imbalance
entre la resorcion y formacion: aumento de la resorcion con
normal o reduccién de la formacion o normal resorcion con
reduccion de la formacion. En la postmenopausia existe una
pérdida acelerada de hueso trabecular con disminucion de
los cuerpos vertebrales y fracturas espontaneas. Esta pérdida
se desacelera unos 10 a |5 afnos después de la menopausia
pero a nivel de fémur continual 3.

Dentro de las técnicas mas cominmente utilizadas se ha
impuesto la densitometria con energia dual de Rx(DEXA), la
cual ha servido para evaluar la densidad mineral 6sea (masa
osea) a nivel de cuerpo total, columna lumbar, cadera y ante-
brazol4. Una de las ventajas de esta técnica es que su rayo
de luz mas potente permite un mejor rastro y una resolucion
e identificacion mas confiable de los limites vertebrales. El
error de reproductibilidad in vivo es del 0.4% e in vivo del
2%. Como método para predecir el riesgo de fractura la sen-
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sibilidad con | DS es del 38%, para 2.5 DS del 52% y la espe-
cialidad es del 98 y 100% respectivamente |5. En el presente
estudio los datos muestran unos valores tanto para columna
como para fémur dentro de limites normales para su edad y
que fue motivo de una publicacion|6. El observa que la DMO
aumenta en forma proporcional | 6. El observar que la DMO
aumenta en el grupo formal proporcional a medida que se
incrementa el IMC siendo significativamente mayor en fémur
que en columna, confirma en nuestro medio la evidencia des-
crita por otros autores|7.

Contrario a esta evidencia e independencia del concepto
de pico de masa osea, factores genéticos y otros, las mujeres
por factores ambientales o nutricionales que cursan con au-
mento de peso, su densidad mineral ésea también se encuen-
tra independiente del area geografica Holandal8, Japonl9 o
China20. Merece anotar que cuando se utiliza el IMC en una
poblacion general y en este caso en mujeres pre y postmeno-
pausica el promedio se mantiene dentro de limites normales21,
haciendo imperioso el poder clasificarla en el presente estudio
se tiene un grupo del 10% de mujeres delgadas con IMC < 20,
menor DMO como se ha descrito en otros estudios8, 22

Las causas de pérdida dsea en las mujeres delgadas puede
ser multifactorial desde los factores genéticos, nutricionales
(bajo aporte caldrico, proteico, ingesta de calcio), ambienta-
les (ejercicio, estado socioecondmico). Estado de sus funcion
ovarica como los periodos prolongados de amenorrea, hiper-
prolactinemia, exceso de ejercicio, anorexia nerviosa. Farma-
cos como el uso de agonista de la GNRH, o las pacientes
que reciben corticoides para su lesion artritica23-24. El haber
detectado un 10% de nuestras mujeres que llegan a la meno-
pausia por debajo de los limites normales del IMC, seria reco-
mendable buscar su etiologia e iniciar un manejo preventivo
desde la consulta ginecolégica.

La obesidad es citada con frecuencia como un factor pro-
tector contra la osteoporosis. Sin embargo, la distribucion de
esta grasa es un factor de riesgo para diabetes mellitus, co-
lelitiasis, hipertension, enfermedad cardiovascular, cancer de
Utero y mama25. Estudios de corte longitudinal con DEXA
han encontrado que en mujeres postmenopausicas existe un
aumento de grasa total de cuerpo en un 20%11,26. Estudios
prospectivos no han encontrado un incremento del peso
después de la privacion estrogénica, alin con terapia hormo-
nal de reemplazo27-28. De estos estudios se deduce que du-
rante la postmenopausia hay un aumento de masa grasa que
se deposita a nivel abdominal, con una disminucion en la grasa
magra en un 3.78% a los 3 afos después de la Ultima regla25.



El presente estudio confirma lo expresado por otros autores
donde la densidad mineral 6sea aumenta con el peso26-27 y
plantea la necesidad de hacer estudios prospectivos sobre el
estado nutricional metabdlico en el grupo.

El estado socioeconémico podria ser uno de los factores
condicionantes de la osteoporosis ante la baja ingesta de cal-
cio y proteinas. El presente estudio no pudo demostrar estas
diferencias observandose que la densidad mineral ésea a nivel
lumbar se mantiene en ambos grupos excepto en la de so-
brepeso25-30.A nivel de fémur en el grupo 2 (bajo recursos)
muestra un aumento mayor en la DMO, con diferencias signi-

ficativas entre las normales y las pacientes con sobrepeso.

Datos previos no publicados por la seccion de nutricion
del hospital informan que este grupo maneja una proporcion
mayor de hidratos de carbono frente a proteinas y grasas,
dieta baja en calcio.Valdria la pena profundizar en este topico
dado los cambios metabdlicos que se presenta en pacientes
con sobrepeso y el riesgo de fractura a largo plazo.

En resumen podemos afirmar que la densidad mineral
aumenta proporcional al indice de masa corporal con una
proporcion significativamente mayor a nivel lumbar en pa-
cientes de estatus socioeconémico bajo.
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