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RESUMEN

Objetivo: Conocer la prevalencia de osteoporosis y
osteopenia en mujeres tabasguefias, usuarias del Hospital
de la Mujer de la Secretaria de Salud de la ciudad de
Villahermosa, Tabasco. Material y Método: Serealiz6 un
estudio descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron 894
pacientes a los que se les realizaron estudios de
Densitometrias Mineral Oseo con el equipo Lunar Prodigy
Bone Densitometer System 8933ES durante | os afios 2004-
2005. Andlisis Estadistico: se utilizaron diversas medidas
estadisticas: media, desviacion estandar, tasa, razon,
coeficiente devariacion, curtosisy coeficiente de asmetria.
Resultados: De los 894 diagnosticos densitométricos: 424
fueron normales, 286 con Osteopeniay 184 con Osteoporosis.
Se obtuvo una prevalencia del 32% para osteopeniay del
20.6% paraosteoporosis. Laedad promedio delos pacientes
con Osteopeniafue 56 + 9.5y con unrango de edad entre 35
a 85 afos. En lo que respecta a los pacientes con
osteoporosis, La edad promedio fue de 62 + 9.4, con un
rango de edad entre 37 a87 afios. Conclusion: Laprevalencia
obtenidaen osteopeniaessimilar aotrosreportes nacionales
einternacionales, no asi en laosteoporosis, que fue menor
gue en algunos otros paises, y ligeramente por arriba de
otros estudios mexicanos; hay que tomar en cuenta que el
Hospital de la Mujer es de concentracion y atiende a
poblacién abierta.

Palabras claves: Prevalencia, Osteopenia, Osteoporosis,
Densitometria Mineral dsea.

SUMMARY

Objective: to get to know the osteoporosis and ostopenia
prevalence in women users of the Women’s Hospital in the
health facility in Villahermosa, Tabasco.

Method and material: aretrospective and descriptive study
was performed. 894 patientswereincluded, those who were
performed bony mineral densitometer study with the 8933
ESwnar prodigy bone densitometer system equipment during
2004 - 2005. Statiscal analyses: several statistical
measurements were used: mean standard deviation, rate,
reason, variation coefficient, curtoses and asymmetric
coefficient. Results: from the 894 densitometries. Diagnoses:
424 normal, 286 with ostopeniaand 184 with osteoporoses.
32% preval ence was obtained for ostopenia and 20.6% for
osteoporoses. The mean age for patients with ostopenia
was 56 + 9.5with an age rank between 35 and 85.Regarding
the patients with osteoporoses, the mean age was 62 + 9.4
with an age rank between 37 to 87. Conclusion: the obtained
prevalence in osteopenia is similar to other national and
international reports, but not in osteoporoses that was less
than in some other countries, example: Venezuelareports a
30%, Chile 58%, Spain 52% and in Mexican women they
report a16% prevalence, mildly under our result; we haveto
realize that the Women’s Hospital serves open population
and gets concentration.

Key words: prevalence, osteopenia, osteoporoses, bony
mineral densitometry.
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INTRODUCCION

Inicialmente la Osteoporosis (OP) fue considerada como
partedel proceso dedeterioro natural deunindividuoconla
edad, que se hacia clinicamente evidente con la apariencia
de fracturas por fragilidad o atraumaticas, ésta enfermedad
se caracterizapor bajamasadsea, asociadaaun deterioro de
lamicroarquitecturadel hueso, o quellevaaun aumento de
la fragilidad del esqueleto y a un aumento del riesgo de
fracturas, se entiende por bajamasa éseaaunadisminucién
del tgjido 6seo respecto al volumen total del hueso.!

Enrelacion aladefinicion delaenfermedad antesmencionada,
unabajamasa 6sea o bajaDensidad Mineral Oseaesaquella
que, cuantificadamediante el examen de densitometriadsea
de la columna lumbar y/o de la cadera, se encuentra por
debgjo de -2,5 desviaciones estandar respecto a promedio
de los 20 afios de edad de la poblacion normal (masa 6sea
maxima), lo que sehadenominado € puntgje T (del anglicismo
T-Score). Enlas mujeres premenopausicasy en losnifios se
tomaen consideracion el puntgje Z (del anglicismo Z-Score)
en relacién con igual edad y sexo para la evaluacion
densitométrica, se consideranormal hasta-1.

Estos limites de corte no tienen un significado bioldgico,
fueron creados para permitir comparacionesde prevalencia
de osteoporosis en diferentes paises y poblaciones y no
deben tomarse como Unico criterio para basar decisiones
terapéuticas.

El deterioro delamicroarquitecturadel hueso serefiereala
conformacion estructural del tejido éseo, especialmentedel
nimero y del grosor ya sea de las trabéculas o laminas
concéntricas sobrepuestas que forman tanto el hueso
trabecular como el cortical, respectivamente.234

LaOrganizacion Mundia delaSalud (OMS) en 1994 definié

las siguientes categorias de masa 6sea para los individuos
adultos:® Ver cuadro 1.

CUADRO 1. Criteriosparalainterpretacion de DM O.

CATEGORIA PUNTAJE T

Normal Mayor de -1

Ostopenia Entre-1a-2,5

Osteoporosis Menor de -2,5

Osteoporosis severa Menor de -2,5, més antecedente de
fracturaprevia

Fuente: OMS

Epidemiologia

La OP es un problema de salud piblica emergente a nivel

mundia dado el envejecimiento progresivo delapoblacion;

afecta a més de 200 millones de personas y se calcula que
entre el 30 y el 50% de las mujeres posmenopausicas
desarrollaréan estaenfermedad.® Es necesario considerar que
la poblacion de mas de 65 afios aumenta un 1% por afio, y
gue latasa de mortalidad que sigue aunafracturade cadera
esun 20% mésaltadentro del primer afio; sdloen un 10%de
las mujeres con fracturas se hacen dependientes luego de
ésta, y 2 de cada 10 requieren cuidados domiciliarios,
desafortunadamente menos del 50% retornan a sus
actividades habituales, los costos directos e indirectos que
genera esta patologia son altisimos, por lo tanto, se hace
necesario elaborar pautas de diagndstico, prevencién y
tratamiento que permitan atenuar |os efectos sobre la Salud
Plblicaque produce la osteoporosis desde €l punto devista
médico, socia y financiero.5”

En estudios epidemiolégicos que usan la medicién de
densidad de masa 6sea (DMO), las tasas de incidencia de
osteoporosis publicadas en el mundo son variables
dependiendo de la etnia, pais y region geogréfica. En la
poblacién general de Estados Unidos se estima que a rededor
de 20 millones de personas presentan osteoporosis y esta
relacionada con 1.3 millones de fracturas.® Bacon et al en
una comparacion de las tasas de fracturas de caderaen 9
paises (EEUU, Canad, Finlandia, Suecia, Suiza, Inglaterra,
China, Venezuday Chile) informan quelastasas defractura
son 3all veces més bajas en Chiley Venezuela, comparadas
con las de los otros paises.®

Un estudio del afio 1994 en Chile mostré que en un grupo de
muj eres postmenopausi cas asintométicas el 29,2% presentd
osteopenia (definida entonces como una densidad mineral
Osea inferior a 80% de la masa 6sea méxima).” Estudios
realizados en laArgentina utilizando densitometriaaxial en 2
sitios anatémicos (columnay cadera), revelan que una de
cada cuatro mujeres mayores de 50 afios de edad son
normales, 2 de cada 4 tienen osteopeniay 1 de cada cuatro
tienen osteoporosis en por |0 menos un area esquelética
(columna lumbar o cuello femoral). En promedio, ocurren
anualmente en Argentina 298 fracturas cada 100.000 mujeres
demasde50 afiosdeedad, y 117 fracturas cada 100.000 varones
de dicha edad; e cociente mujer/hombre es de 2,5.571%12 En
Cuba segun datos del Ministerio de Salud Publica, se
produjeron en 1997, 118. 7 fracturas de cadera por cada 100
000 habitantes de 60 y més afios, excluyendo las ocasi onadas
por trauma mayor 0 accidentes, el resto son consideradas
de causa osteopordticas.2En Espafia, Diaz Curiel, reportaen
su estudio que la prevalencia de la OP, fue del 26% en
mujeres mayores de 50 afios, asi mismo mencionaquelaOP
se encuentra cada vez a partir de los 45 afios de edad.*
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Impacto Econémico

En Estados Unidosde Américal os costos directosatribuibles
alaosteoporosis para 1995 fueron estimados en 18 billones
de ddlares.® En Europa 4.800 millones de euros en € afio
2000 sélo en gastos hospitalarios, 10 que ha supuesto un
incremento del 33% entresafios.™ Esdificil evaluar € impacto
de la osteoporosis sobre América latina pero se estima que
parael afio 2050 | oslatinoamericanossufrirdn 655 mil fracturas
de cadera, con un costo anual de 13 billones de délares.’#s
En México, Murillo Uribereportaunaprevalenciade OP del
16% en mujeres aparentemente sanas mayores de 50 afios
derechohabiente del I nstituto Mexicano Del Seguro Social,
sugiriendo que en México la prevalencia es menor a la
informada en poblacién caucasica.’®

Clasificacién de la OP

De acuerdo a las distintas etiologias, la Osteoporosis se
clasificaen: ' Ver cuadro 2

CUADRO 2. Clasificacién delaosteoporosis.

Idiopatica juvenil y del adulto joven
Posmenopausica Tipo 1
Osteoporosis senil tipo 11

Primaria

Endocrinas: Hipogonadismo, Anorexianerviosa,
Hipertiroidismo, Hiperparatiroidismo,
Hipercortisolismo enddgeno y exdgeno, diabetes
mellitus.

Reumatolégicas: Artitris reumatoidea, Terapia
esteroidal.

Digestivas: Sindrome de malabsorcion, cirrosis
hepética, Gastrectomia, Alcoholismo, Pancreatitis
crénica.

Renales: Osteodistrofia renal, Osteoporosis
postrasplante

Hematoldgicas: Mieloma multiple.

Secundaria

Factores de Riesgo

Cuando se evallan a sujetos para descartar osteoporosis
hay que considerar ciertos factores de riesgo, dentro de los
maés importantes se mencionan |os siguientes:

Sexo, edad y raza: Laincidenciade fracturas osteoporéticas
es mayor en las mujeres postmenopausicas de raza blanca.

Menopausia precoz y deficiencia de estrégenos en la
premenopausia: El cese de la secrecion estrogénica, cuando
se produce en forma precoz (antes de los 40 afios), y mas
aun cuando es abrupta, como sucede en la of orectomia bi-
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lateral, llevaaparejada una pérdidaimportante de masa ésea.
Delgadez: Hay que tener en cuenta el adelgazamiento
extremo. Se consideraque cuando el indice de masa corpo-
ral (IMC: kg/m?) esinferior oigua a20, e sujeto esdelgado
y tiene un factor de riesgo para desarrollar osteoporosis;
también puede considerarse como delgadez a peso corpo-
ral inferior a57 kg.

Historia de fracturas previas por traumas leves: Las perso-
nas con antecedente de fracturas por traumas leves
(osteopordticas) tienen un riesgo mayor de sufrir nuevas
fracturas osteoporéticas en € futuro.

Antecedentes familiares: Las pacientes cuyos familiares
directos (como lamadre o la abuela) han sufrido fracturas,
principalmente de cadera, vertebrales o de mufieca, tienen
un riesgo aumentado de padecer osteoporosis.
Sedentarismo: Esimportante para mantener un tono muscu-
lar adecuado y mejorar losreflgos, factores que disminuyen
laincidencia de caidas que predisponen a fracturas.
Tabaco: El riesgo de osteoporosis est4 aumentado en los
fumadores. Esta poblacion suele ser mas delgada y tener
menor actividad fisica, motivos que influyen negativamente
sobre lamasa 6sea. También el tabaco actla negativamente
por multiples mecani smos patogénicos.

Alto recambio 6seo: Niveles elevados de marcadores del
recambio 6seo constituyen un indicador de riesgo
aumentado de fracturas, independientemente del valor dela
DMO.

Corticoides. El uso de corticoides supone un sustancial
riesgo para futuras fracturas, y este riesgo es en gran parte
independientedelaDMO.®

Dentro de las enfermedades y drogas que causan
disminucion de la densidad 6sea se encuentran: Trastornos
de la conducta alimentaria, Osteomalacia,
Hiperparatiroidismo, Hipertiroidismo, Hipogonadismo,
Sindrome de Cushing, Hiperprolactinemia con trastornos del
ciclo menstrual, Insuficiencia renal crénica, Litiasis rend,
hipercalciuria, Enfermedades hepéticas crénicas (cirrosis
biliar primaria, hepatitis crénicas), Sindrome de malabsorcion,
Enfermedad celiaca, Gastrectomia, Artropatiasinflamatorias
crénicas, Mieloma multiple, Enfermedades hematol 6gicas
cronicas, Neoplasias hematoldgicas, Diabetes tipo 1,
Osteogénesis imperfecta, Alcoholismo, Inmovilizacion
prolongada (méas de 3 meses), Neoplasias en general.
Dentro de las drogas reencuentran: Corticoides a cualquier
dosis (yareferida), Hormonatiroidea a dosis supresivas de
laTSH, Andogos delaGnRH, Antiandrégenos, I nhibidores
de la aromatasa, Anticonvulsivantes, Anticoagulantes,
Furosemida.®

Clinica

La pérdida de masa Gsea por si misma no produce dolor,
incluso en una pérdida importante. Es por esto que a la
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osteoporosis se le hadenominado “laepidemiasilenciosa’.
Sin embargo, a medida que avanza la enfermedad se
producen alteraciones caracteristicas, en especia aumento
de la xifosis dorsal fisiolégicay pérdida de estatura; este
ultimo es un signo clinico importante. Si ocurren fracturas
vertebrales, pueden provocar episodios dolorosos agudos,
especialmente de la columna dorsal. La principal
consecuencia clinica de la enfermedad son las fracturas,
siendo frecuentes las de los cuerpos vertebrales de la
columnadorsal, lamufiecay la cadera, y menos frecuentes
las de otros huesos como costillas, himero, tibia, peroné,
entre otras. '8

Diagnostico

En laosteoporosis primarialo habitual esquelos exdmenes
de laboratorio corrientes sean normales. Segiin el paisy la
estacién del afio un porcentaje significativo delapoblacién
senil muestranivelesdisminuidosdevitaminaD end plasma,
concomitantemente con una elevacion de la parathormona
y de los marcadores de reabsorcion 6sea en los meses de
invierno, especialmente en el hemisferio norte, enlos casos
de osteoporosis secundaria se encontraran alterados
aquellos examenes especificos de la enfermedad de base.
Es necesario realizar examenes de laboratorio generales
(Hemograma, Perfil bioquimico), perosi € cuadroclinicolo
sugiere, sera necesario descartar causas secundarias como
el hipertiroidismo, € hiperparatiroidismo, lashipercalciurias
u otras. Los marcadores bioquimicosreflejan laactividad de
remodelacién Gsea, es asi como los marcadores de
reabsorcion traducen la actividad osteoclastica y los de
formacién la del osteoblasto, su utilidad principal es para
evaluar lavelocidad de recambio éseo y seguimiento de la
terapiaindicadayaqueladensitometriaserealizaanuamente
y laeval uacién con marcadores 6seos puede mostrar cambios
alos 3 mesesdeiniciado el tratamiento. No es sin embargo
un método que se emplee como diagnostico de
osteoporosis; en ese caso la densitometria dsea es de
eleccion. 192422

Por el momento no hay un método que permita valorar la
resistencia 6sea. LaDMO se usa frecuentemente como una
medicion sustitutiva, ya que permite explicar
aproximadamente € 70% delaresistenciadsea. Los equipos
paramedir DM O se clasifican seginlatécnicaque utilizan o
seguin laregién anatémicadel esqueleto que pueden evaluar.
L atécnicadensitométricapuede usar un haz monoenergético
0 un doble haz de energia proveniente general mente de una
fuente de rayos; ésta se denomina DXA (dual energy x-ray
absorptiometry).

Es el método més ampliamente usado en el mundo por su
mayor precision, informalacantidad de mineral 6seo en g/
cm.? Los Sitios a medir por DXA son: Columna

anteroposterior (columnaAP) y fémur, en todos| os paci entes.
Se recomienda medir el antebrazo no dominante cuando la
columnaAPYy fémur no puedan medirse o interpretarse, en
los pacientes con hiperparatiroidismo y en los pacientes
muy obesos. Las regiones de interés recomendadas parala
medicién de columnason L1-L4 paracolumnaAPR, midiendo
todas|as vértebras, excluyendo solamente las af ectadas por
cambiosestructural es o artefactos. Lamedicion de columna
lateral no debe utilizarse para diagnéstico ni para
seguimiento. En fémur se puede medir cuello femoral,
trocanter o fémur proximal total; se debe elegir para el
diagndstico lazonade menor valor, excluyendo el triangulo
de Ward.®

LaTomografiaAxial Computarizada (TAC) hasido adaptada
paraevaluar laDMO; el método sellamaQCT (quantitative
computed tomography). Define unaregién deinterésen el
interior del hueso y comparasu densidad radioldgicacon la
de estandares que se escanean simultaneamente con el
paciente en estudio einformala DM O volumétrica(g/cmd).
Usa un haz de rayos monoenergético, y el método es
influenciado por lacantidad de grasa presente en lamédula
Osea, que fisiol 6gicamente aumenta con la edad.

La QCT tiende a sobrediagnosticar osteoporosis cuando se
utilizala clasificacion de laOMS segiin € valor T, es mas
costosaque laDXA (al menos en algunos paises) y expone
a paciente amayor dosis de radiacion.®

El ultrasonido (QUS, quantitative ultrasound) también puede
evauar la calidad Gsea, aunque se discute si mide sdlo la
mineralizacion del hueso o si también eval ladeagunaforma
la microarquitectura o las propiedades biomecéanicas del
tejido 6seo. Informa la velocidad de transmision del
ultrasonido (SOS, speed of sound) , laatenuacion delabanda
de energia (BA, broadband attenuation) , y un indice que
combinaestos 2 parametros (Stiffness, rigidez). Con respecto
al sitio anatémico estudiado, éste puede estar en €l esqueleto
axial o central (columnavertebral, fémur proximal) oen el
periférico (radio, metacarpianos, falanges, céndilos
femorales, diéfisistibial, calcaneo). Los equipos se definen
entonces seguin la técnica densitométrica que emplean'y el
sitio anatdmico que evallan. Asi, hay DXA central o
periférica, QCT axial o periférica(pQCT), QUSdetibiaode
calcaneo.®

Se recomienda efectuar una densitometria en mujeres
mayores de 65 afios, mujeres menores de 65 con presencia
de por lo menosun factor deriesgo, adultos con unafractura
por fragilidad, adultos con enfermedades o condiciones
asociadas abajamasa dsea o pérdida dsea, hombres mayores
de 70 afios. Asimismo debe efectuarse el estudio en todo
paciente que necesite ser tratado, como también es
conveniente hacerlo en el paciente en tratamiento para
monitorear resultados, con mediciones periédicas
dependiendo del caso. Es de destacar que hay numerosos
trabajos cientificos que demuestran la presencia de
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osteopenia (hastaun 50%) y de osteoporosis (hastaun 30%)
en pacientes que no tienen factores de riesgo.®

MATERIALES Y METODOS

Disefio: Estudio descriptivo, retrospectivo.

Poblacion de estudio: 894 pacientesalosqueselesredizaron
estudios de Densitometria Mineral Oseo durante los afios
2004-2005 en el Departamento de Imagenol ogiadel Hospital
de la Mujer de la Secretaria de Salud, de la ciudad de
Villahermosa, Tabasco, México.

Método: Serevisaron 894 expedientes clinicos el ectrénicos,
seincluyeron atodas las pacientes alas que se les hubieran
realizado estudios de DMO con € equipo Lunar Prodigy
Bone Densitometer System 8933ES durantelosafios 2004 y
2005, por cualquier indicacion clinica, referidade cualquier
Centros de Atencion PrimariaparalaSalud del Estadoy se
excluyeron pacientes que provinieran de otro estado. Las
variables que se tomaron en cuenta en este estudio fueron:
edad, indice de Masa Corporal (IMC) que se obtuvo
siguiendo los criterios de clasificacidn de peso establecidos
en la Norma Oficial Mexicana para la Obesidad, habitos
alimenticios, indicacion médica parala DMO, diagnéstico
delaDMO, Puntgje T, Puntgje Z, region anatémicaestudiada.
Loscriterios utilizados para definir OP fueron de acuerdo a
losquemarca laOMS.3

Andlisis estadistico: Los datos se codificaron, tabularon y
analizaron con software estadistico. En el andlisis de los
resultados se utilizaron diversas medidas estadisticas: me-
dia, desviacion estdndar, tasa, razén, coeficiente devariacion,
curtosisy coeficiente de asimetria.

RESULTADOS

Serevisaron 894 expedientesde mujeresque selesredizaron
DMO durante los afios 2004 y 2005 en € Hospital de la
Muijer, de la ciudad de Villahermosa, Tabasco. La edad
promedio del estudio fue 54.6 + 9.9 afios, con lo que
obtuvimos un coeficiente de variacion (CV) de 18.2%, con
un rango de edad de 29 a 93. La estatura promedio en
centimetrosfue 151.2 + 9.54 cm. (CV=6.3%); mientrasquee
peso promedio en lapoblacién estudiadafuede 67.1 + 12.9
kg. (CV=19.2%). El IMC promediofuede 26+ 0.79 (CV=3%).
L o que nos permite conocer que 629 (70.3%) pacientes caen
dentro del rango de Obesidad, 94 (10.5%) pacientes en
sobrepeso y solo 153 (17.1%) pacientes estan dentro de la
normalidad, 18 pacientes que representan un 2% tienen
desnutricién deaguin grado. El habito alimenticio inadecuado
fue & predominante con un 50.5% en 452 mujeres, seguido
enun 46.5% por el habito alimenticio regular en 416 mujeres
y en un 2.9% presentaron hébitos alimenticio buenos en
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solo 26 pacientes.
Lasprincipalesindicacionesparalarealizacion delaDMO
fueron: El 80% para la prevencion de osteopenia u
osteoporosis, €l 4.6% pérdida de altura, el 4.4% edad
avanzada, € 4.1% oforectomia bilateral, el 1.9% caidas
recurrentes, el 5% restante por otras indicaciones.

Se realizaron 584 (65.3%) estudios de DMO a mujeres
provenientesdel municipio del Centro, 64 (7.1%) deNacgjuca,
41 (4.5%) de Cunduacan, 27 (3%) de Comalcalcoy 27(3%) de
Macuspana, d resto 151(16.8%) delos12 municipiosrestante;
el municipio de E. Zapata solo aporto un paciente.

De las 894 DMO que se realizaron, los diagnésticos
presentados de acuerdo con la Organizacion Mundia dela
Salud fueron: 424 normales, 286 con Osteopeniasy 184 con
Osteoporosis, como se muestraen lagrafical.

GRAFICA 1. Diagndsticos densitométricos.

32%
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W Osteoporosis
[0 Osteopenia

21% 47%

Se obtuvo una preval enciade Osteopeniadel 32%, con una
tasade 67.2 y unarazon de 1 de cada 3, con lo que respecta
a la Osteoporosis, se obtuvo una prevalencia del 20.6%,
unatasade43.2y unarazon de 1 decada5. Laedad promedio
de los 286 pacientes con Osteopenia fue de 56 + 9.5 edad
con lo que obtenemos un CV=17%, un coeficiente de
asimetriade 0.591683032 y unacurtosisde -0.13690903, y
con un rango de edad entre 35 a85 afios, como seexpresaen
latabla3.

En €l interval o de edad entrelos 46 a 65 afios se agrupan 203
(71%) pacientes con Osteopenias, €l resto, 83 (29%)
pacientes en los demas rango de edad como se describe en
lagréfica2.

De los 286 resultados de Osteopenias, 165 (57.7%) fueron
exclusivamente en unaregién anatémica (157 en columna, 4
en fémur derecho y 4 en fémur izquierdo), las 121 (42.3%)
restantes, se presentaron en 2 6 3 regiones.

En lo que respecta a los pacientes con osteoporosis, La
edad promedio delos 184 pacientesfue de 62 + 9.4 edad con
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|o que obtenemos un CV=15.2%, un coeficiente de asimetria
de0.1128703y unacurtosisde-0.19407389, y con un rango
de edad entre 37 a 87 afios. (ver tabla3) En €l intervalo de
edad entrelos51 a 75 afios se agrupan 155 (84.2%) pacientes
con OP, d resto, 29 (15.8%) pacientesen losdemésrango de
edad que se describe en lagréfica 3.

CUADRO 3. Andlisisestadistico.

En los 184 resultados de DMO con Osteoporosis, tenemos
que, 37 (20.1%) fueron exclusivamente en una region
anatomica (33 en columna, 2 en fémur derechoy 2 en fémur
izquierdo), 37 (20.1%) entresregionesanatdmicasy las 110
(59.8%) combinadas en osteoporosis mas osteopenias.

Diagnosticos Edad Prevalencia Tasa Razon | Coeficiente de | Coeficiente de Curtosis
Densitométricos Promedio variacion asimetria
Osteopenia 56+9.5 32% 67.2 ldecada3 17% 0.591683032 -0.13690903
Osteoporosis 62+9.4 20.6% 432 ldecada5 15.2% 0.1128703 -0.19407389

GRAFICA 2. Distribucion de osteopenia por grupo de edad.
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DISCUSION

En el estado de Tabasco existen tres Hospitales ya sea de
segundo o tercer nivel con latecnologia paralarealizacién
de Densitometrias Mineral Gseas, nuestro Hospital es uno
dedllos, este estudio esel primero en reportar anivel estatal
la prevalencia de Osteopenia 'y Osteoporosis en mujeres
tabasquefias, de alli la importancia de establecer
antecedentes en nuestra poblacién. En términos generales
en nuestro estudio, la edad promedio fue similar aagunos
estudios mexicanos,’*? con ladiferencia que nuestro rango
deedad fuemasamplio, resultado expresado en el coeficiente
de variacion que refleja una tendencia a agruparse de la
mediaaritméticahaciael valor minimo, y enlacurtosisque
reflgja una tendencia hacia una distribucion plana entre los
valoresmaximosy minimos. Deacuerdo aloscriteriosdela
Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la
obesidad.? El 70% de nuestra poblacion estaen el rango de
obesidad y con pésimos habitos alimentarios, esto no es
mas que un reflgjo de que nuestras mujeres tabasquefias
son de estatura promedio pero con incremento de peso
significativo que se hace presente al obtener el IMC. Este
resultado nos permitira que la Clinica del Climaterio y €
Departamento de Nutricidn de este Hospital interactien en
beneficio de los usuarios manteniendo su peso en niveles
adecuadosy continuar la pesquisade manerapreventivade
Osteoporosis u Osteopenia.

Laprevalenciade Osteopeniaen este estudio fue del 32%,
con unatasade 67 de cada 100 mil habitantesy uno de cada
3 pacientes que se atienden en el Hospital tienen este
sindrome clinico. En la Osteoporosis, se obtuvo una
prevalencia del 20.6%, una tasa de 43 por cada 100 mil
habitantes y uno de cada 5 presentan OP. La prevaencia
obtenida en el caso de la osteopenia es similar a otros
reportes en mujeres mexicanas y de algunos paises
latinoamericanos,”*Y" en el caso de la OP, la prevalencia
obtenidafue menor que en algunos otros paises, por gemplo
en Venezuelareportan un 30%, en las mujeres Mapuchesen
Chile, laprevalenciafue del 58%, en Espafiaen mayoresde
50 afios se obtuvo un 52% que seincrementade acuerdo ala
edad, y en mujeres mexicanas segun Murillo-Uribe en un
estudio multicentrico reporta una prevalencia del 16%,
ligeramente por debajo de nuestro resultado.(® 71017 29)

Los casos de Osteopenia densitométricas se incrementan
significativamenteapartir delos45 afiosde un 10% aun 18
% en el grupo de los 65 afios de edad; en el caso de
Osteoporosis, se hace significativo a partir de los 50 afios
deedad, con 34 (18.3%) casos sostenidos en promedio hasta
el grupo de edad delos 70 afios. Esimportante sefialar que el
Hospital de la Mujer es un hospital de concentracion
especializado con perspectivade crecimiento, y que atiende
apoblacién abierta, lo que sereflegjaen losresultadosdelas
prevalencias tan elevadas, sobre todo la de las osteopenias
en grupo de edades cada vez mas jévenes, situacion
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favorecida por condiciones socioecondémicas y culturales
de nuestrapoblaciony por labajaeducacion para salud que
presentan. La osteoporosis es un problema emergente de
salud publicaanivel mundial, que agrede econdmicamente
de manera importante a los paises en via de desarrollo, €l
nuestro no esta exento, y que en un futuro a corto plazo se
vera reflgjado si no se implementan medidas preventivas
eficaces, como por gjemplo fortalecer laeducacién parala
salud, implementar esquemas de tratami entos preventivosa
la poblacién identificadas de alto riesgo (embarazadas,
mujeres mayores de 35 afios, pre y menopausicas, asi como
las posmenopausicas, en el caso de las embarazadas
administrarles 1g diario durante las semanas 18 ala 26 de
gestacion. Ya que la osteoporosis es un sindrome de inicio
silencioso que predispone afracturas, es necesario recordar
gue existen causas secundarias de ésta; recientemente se
han descrito 52 y agrupadas en trastornos endocrinos,
gastrointestinal es, genéticos, hematol égicosy miscel aneos,
(101929 todas ellas tienen implicaciones en el tipo de estudio
densitométrico por realizar, ya que cada patologia da
informacion diferente, de acuerdo a el area estudiada y
equipo con que se midalamasa 6sea, por ello el estudio de
la osteoporosis debera ser fundamentalmente clinico y la
DMO sblo un auxiliar mas el diagndstico.®% Si se lograra
una verdadera educacién para la salud en las poblaciones
enriesgo, € impacto biosicosocia y espiritual semodificaria
favorablemente a futuro en dichas poblaciones, por lo que
debemos de cesar en dichalucha.
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Enlapresenteadministracion € &reade proteccion contra
riesgos sanitarios cambiasu misién y objetivos, pasando
del enfoque administrativo al enfoque de salud publica.

Esto permite evaluar las acciones en funcién de los
riesgos sanitarios a los que se expone de manera
involuntaria la poblacién a través de la vinculacion
estrecha con € &rea de epidemiologia, a las evidencias
técnico cientificasy con basealasituacion delosriesgos
sanitarioslocales. En cuanto alaVigilancia de Alimentos
y Bebidas, se logré la reduccion de su contaminacion
como €l avance mas significativo, reduciéndose en un
38% en € periodo. Dentro de este proyecto destaca los
logros en lareducci 6n delacontaminacién de productos
l&cteos, en un 42% en los 5 afios; asi también en la
vigilancia del agua purificada donde se logré una
reduccion del 21%. El proyecto de Agua de Calidad
Bacterioldgica es unade | as estrategias de mayor éxito
en lapresente administracion. Suimpacto esevidenteen
dossentidos: Latendenciadel incremento enlaeficiencia
declonacién del aguade cdidad bacteriol Ggicaquerecibe
lapoblacién tabasquefiay ladisminucion delamorbilidad
y €l control de la mortalidad relacionada con las
enfermedades de origen hidrico. Otro de los proyectos
federalesde granimportancia, esel deAguade Contacto
Primario de Uso Recreativo. Sehanvigiladolas11 playas

LOGROSENPROTECCION CONTRARIESGOS SANITARIOS
2002-2006

Fuente: Direccion de Proteccion contra Riesgos Sanitarios, Secretariade Salud del Estado de Tabasco.

mas concurridasdel Estado; tomandose casi 400 muestras
paraevaluar lacalidad bacteriol 6gicadelasmismas. En
cuanto alamorbilidad de las enfermedades asociadas &
agua de contacto primario, su comportamiento en el
Estado ha sido positivo ya que no se han registrado
padecimientos asociados a la calidad del agua de uso
recreativo. En cuanto a la Vigilancia Sanitaria de
Medicamentos, durante el periodo, se ha logrado
incrementar en un 21% el cumplimiento delanormatividad
en establecimientos que manejan medicamentos
controlados y en un 26% el cumplimiento de la
normatividad sanitariaen farmacias que no comercializan
estos insumos; logrando con esto, la seguridad y la
eficienciaen el usoy consumo de |os medicamentos. En
este mismo periodo, en cuanto al programa permanente
deVigilanciaSanitariaa Unidades M edicasHospitalarias,
selogré incrementar el cumplimiento delanormatividad
en un 16 % en estos establecimientos; dandose prioridad
a la vigilancia de unidades médicas relacionadas con
muertesmaternas en €l Estado. Por Gltimo €l programade
MareaRojainicioformamenteen el 2002 con € monitoreo
deaguadelagunaparaladeteccion del fenémeno natural
denominado marearojadurante el 2005. Debido aesto se
logré detectar oportunamente dicho fendmeno. Estas
acciones permitieron que solo se presentaran 2 casos de
intoxicacion en seres humanos.
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