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Resumen

El siguiente trabajo es un estudio de caracter observacional llevado a cabo en la
ciudad de Rosario en el afio 2004 evaluando a 103 mujeres pacientes del

hospital Roque Saenz Pefia.

El siguiente trabajo fue realizado con el fin de comparar la prevalencia de
osteoporosis en pacientes menopausicas bajo tratamiento con terapia hormonal
de reemplazo, con respecto a las pacientes que no la realizaron. Y con un
segundo objetivo que fue comparar los factores que influyen en la perdida de

masa 6sea en ambos grupos.
Llegando a diferentes resultados como fueron:

e Laimportancia de los antecedentes familiares de osteoporosis, los cuales
evidenciaron importancia en dicha patologia.

e También lo fue el consumo de calcio mostrando la diferencia en
aquellas pacientes que recibieron suplementos diarios de calcio y en
aquellas que no lo recibieron.

e ElIBMI en el cual notamos que a menor indice mayor Osteopenia.

e Y la edad en la cual las pacientes tuvieron su ultima menstruaciéon
aprecidndose que a menor edad a la menopausia mayor relacion de
Osteopenia y osteoporosis.

e Con respecto al habito de fumar, aunque no fue estadisticamente
significativo, en mujeres fumadoras, se noto mayor porcentaje de

Osteopénia y osteoporosis en el grupo de las pacientes que no recibieron

THR.

Pero la conclusién mas importante encontrada en este trabajo fue la substancial
diferencia con respecto a los resultados densitometricos encontrados en ambos
grupos; pudiendo concluir sobre la eficacia de la terapia de reemplazo
hormonal en relacion a su efecto sobre la menor perdida de masa 6sea

posteriores a los descensos naturales que se producen luego de menopausia.



Sin dejar de mencionar la controversia que plantea este tema debido a que los
altimos estudios realizados afirman la gran incidencia de cancer de mama y de

endometrio en las pacientes que realizaron dicha terapia.



Introduccion

Actualmente vivimos en una sociedad cada vez es més longeva. Hace 200 afios
menos del 30% de las mujeres vivian lo suficiente como para llegar a la
menopausia y ahora el 90 % lo logran. Para el afio 2020 en la poblaciéon
mundial se calculan 45 millones de mujeres menopéusicas. En la mayoria de
veces el promedio de edad de la menopausia es determinado por factores
genéticos y ambientales, pero la expectativa de vida ha aumentado cerca de 20
afios en el ultimo siglo. El tiempo que una mujer vive después de la
menopausia corresponde a un tercio de su vida, razén por la cual se le debe

brindar gran atencion para que tenga una calidad de vida excelente. (6)

La suspensiéon completa de las menstruaciones o menopausia
propiamente dicha, acontece por lo general entre la quinta y la sexta década de
la vida (edad promedio de 52 afios, en la actualidad) y estd precedida por una
etapa durante la cual se presentan ciclos irregulares y una serie de
manifestaciones fisicas caracteristicas, conocida como premenopausia. (17)

La premenopausia suele comenzar a partir de los 40 afios, o desde el momento
en que la mujer comienza a detectar irregularidades del ciclo menstrual,
asociadas a otros sintomas del climaterio. (7; 17)

El criterio clinico para establecer la presencia de menopausia es la ausencia total
de menstruaciones durante un periodo de doce meses. Por ultimo, la
postmenopausia es la etapa comprendida entre el establecimiento definitivo de

la menopausia y el final del climaterio, alrededor de los 60 a 65 afios. (17)

Ambos procesos, menopausia y posmenopausia, estin marcados por la
disminucién gradual de la secrecion estrogénica y diversas alteraciones
hormonales relacionadas, que dan lugar a una serie de cambios organicos y
sicolégicos, los cuales pueden llegar a ser tan significativos que constituyen una

fuente importante de discapacidad y malestar. (7; 8;9)



Cuando las modificaciones hormonales propias de la menopausia se convierten
en un problema de salud tan importante como para deteriorar la calidad de
vida de la mujer, es imprescindible ofrecer alivio y tratar esta condicién, con

todas las estrategias disponibles hoy en dia. (8; 15)

La TRH busca mejorar el ambiente hormonal que se ha perdido. Existen
muchos tipos de TRH. Los mas comunes se basan en estrégenos, progestagenos
o combinaciones de ambos. Otros farmacos, como andrégenos, tibolona,
antiestrégenos y medicinas naturales se han incluido en la terapia de reemplazo
y producen diferentes beneficios para el alivio de los sintomas menopdusicos,
tales como los sintomas vasomotores (oleadas de calor), sudoraciones, fogajes,
etc.(10) Previenen la osteoporosis y el riesgo de fracturas, mejoran la atrofia
urogenital, mejoran los cambios tréficos de piel, previenen la caida del cabello y
previenen la enfermedad de Alzheimer.(15;10)

Otros sintomas que se han asociado son incontinencia urinaria, infecciones
urinarias de repeticién, depresion, insomnio, pérdida de memoria, disminucién
de la libido, dolores musculares, pero en la mayoria de ellos no existen
evidencias para relacionarlos directamente con la menopausia. (15)

Los posibles efectos benéficos sobre el sistema cardiovascular son hoy tema de

debate.

Si aceptamos la TRH como una alternativa para mejorar la calidad de vida,
tendremos que aceptar los posibles riesgos y por lo tanto una posible relaciéon

del uso de TRH con el:

Cancer de mama, La TH y su posible influencia en el desarrollo de cancer de
mama es uno de los temas mas controvertidos de la medicina. La mayoria

de los estudios encuentran un aumento de su incidencia entre las usuarias

de TH durante mas de 5 afios.(11)

Cincer de endometrio Las pacientes que solo utilizan estrégenos tienen un

aumento del riesgo de cancer de endometrio Los tratamientos combinados

de estrégenos mas progestagenos no lo aumentan significativamente, las



usuarias de TH combinada, no presentaron un incremento significativo de
cancer de endometrio. (12)

Litiasis Biliar. Los estrégenos producen aumento de la concentracion de
colesterol en la bilis y aumento del riesgo de litiasis. Este riesgo es mayor si

la TH se administra por via oral.

Tromboembolismo venoso. Existen varios estudios observacionales y ensayos
clinicos que evidencian un aumento del riesgo de TEV en las mujeres que

utilizan TH. (13)

Las razones para evitar o descontinuar la TRH son: sangrado, sensibilidad
mamaria, irritabilidad atribuida a sindrome premenstrual, migrafia y calambres
en los miembros inferiores Nausea, cefalea, mastalgia, epigastralgia. Son
sintomas relacionados con los estrégenos y que habitualmente mejoran al bajar
su dosis. (14)

El Sindrome premenstrual (hinchazén abdominal, mastalgia,..), se puede evitar
cambiando a una pauta continua, o disminuyendo la dosis de progesterona o
utilizando progesterona micronizada oral.

Depresion, nerviosismo. Estan relacionados con la progesterona. Se evitan con
la disminucién de las dosis o cambiando a progesterona micronizada oral. Si la
depresion persiste méds de 12 meses se pautara tratamiento antidepresivo o se
consideraré la supresion de la TH.

Irritacion cutdnea en la zona de aplicacion de los parches. Se puede evitar
agitando el parche antes de colocarlo para que se evapore el alcohol, o utilizar
una crema de hidrocortisona en la zona de aplicacion del parche o cambiando a
tratamiento oral. (21)

Aumento de peso. No existen evidencias que demuestren diferencias de peso
entre las mujeres que utilizan la TH con respecto a placebo.

Hay situaciones en las que la terapia esta contraindicada. (8; 9; 21).

. Absolutas

o Antecedentes personales de cancer de mama.
o Antecedentes personales de cancer de endometrio.
o Hemorragia uterina inexplicada.



o Enfermedad hepatica activa.
o Sindrome de Dubin-Jhonson.
o Melanoma maligno.
o Antecedentes de tromboflebitis profunda y/o enfermedad
tromboembodlica.
. Relativas

o HTA severa.

o Leiomionas uterinos.

o Antecedentes de tromboflebitis superficial.
o Hepatopatia cronica.

o Trastornos convulsivos.

o Tabaquismo.

La osteoporosis constituye en estos momentos uno de los grandes problemas de
la salud publica, con un costo que excede los 10 millones de ddélares por afio.
Por este motivo y, habida cuenta que una vez instaurada, el tratamiento ofrece
resultados mediocres, es importante enfatizar las medidas de prevencion. (18)
A esta se la define como una desmineralizacién del tejido 6seo, lo que provoca
una mayor fragilidad en los huesos afectados. Esa fragilidad se traduce en que
éstos presentan una resistencia menor a las fracturas, ya que durante la vida
tértil femenina, ambas hormonas, sobre todo el estr6geno, mantiene el
metabolismo 6seo, estimulando la remodelacion 6sea normal. Motivo por lo
cual cuando después de la menopausia, es decir, la tltima menstruacién- cesa la
producciéon de estrégeno, se produce un desequilibrio en la funcién de
osteoclastos (células encargadas de reabsorber el hueso), con evidente
predominio de la accién de reabsorcién 6sea impulsada por los segundos. Al
incrementarse tal accién, comienza a prevalecer un estado de pérdida 6sea,
principalmente de la matriz mineral, lo que provoca una mayor fragilidad de

los huesos y, por lo tanto, propiciando un mayor riesgo de fracturas. (17)



SINTOMAS

Ya hemos dicho que la osteoporosis se manifiesta porque origina
fundamentalmente fracturas, al disminuir la resistencia de los huesos.
Las localizaciones més importantes de las fracturas relacionadas con dicha
patologia son: la mufieca, antebrazo, cuello de fémur, las vértebras y la cadera.
Las fracturas osteoporéticas hoy en dia plantean un riesgo de muerte

comparable con el que conlleva el cdncer de mama. (6)

La fractura vertebral suele producirse alrededor de los 65 afios. Muchas veces
aparece después de un minimo esfuerzo, o tras un golpe de tos o un estornudo.
Puede producir un dolor intenso en la region correspondiente de la columna
vertebral, con importante limitaciéon de los movimientos de la misma. Otras
veces, en cambio, las vértebras se van hundiendo poco a poco y puede no
aparecer dolor.

La repeticion de las fracturas vertebrales produce una pérdida de estatura y una
deformidad caracteristica de la espalda con apariciéon de una joroba ("cifosis")
mas o menos acusada (Figura 1). Esta modificacion de la disposicién normal de
la columna vertebral es la responsable de muchos de los dolores de espalda de
las mujeres menopédusicas. Las fracturas vertebrales son mucho mas frecuentes
en las mujeres que en el hombre. Las fracturas de cadera aparecen mas tarde en

la vida de la mujer (generalmente después de los 70 afios). (21)
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Fig.1. Pérdida de talla corporal y cambios caracteristicos de conformacion corporal en la

osteoporosis.

Cada afio se producen en nuestro pais 33.000 casos de fracturas de cadera en
relacion con la osteoporosis. Aunque se ha progresado mucho en el tratamiento
y la asistencia de la fractura de cadera, hay que seguir considerando a este
proceso como un acontecimiento grave en la vida de la mujer, con posibilidad
de graves complicaciones y de secuelas importantes, que disminuyan la
independencia y autonomia de la persona que las padece. (6)

No todas las mujeres tendran indefectiblemente osteoporosis después de la
menopausia. Es por eso que se impone individualizar a aquellas que presentan
un riesgo mayor, citando a continuacién algunos de los principales factores que
son considerados riesgos para la sociedad argentina de ginecologia y

obstetricia. (22)

o La raza (estdn mas predispuestas las mujeres de raza blanca y
amarilla que las de raza negra)

o La carga genética (antecedentes familiares)

7/

*

*

La ausencia de embarazo (nuliparidad)

*

% La falta de menstruacion (amenorrea) durante periodos

prolongados.



o Menopausia precoz (antes de los 45 afios) o reseccion quirdrgica
de ambos ovarios.

o La preexistencia de una enfermedad 6sea.

o El alcoholismo.

o El tabaquismo.(2)

5 El peso inferior a lo normal.

5 La desnutriciéon durante la infancia.(1)
o El sedentarismo.

o Inadecuada (baja) ingesta de calcio.(1)

En ambos sexos se alcanza un pico de masa 6sea alrededor de los 30-35 afios.
Desde entonces comienza a disminuir progresiva y lentamente conforme
avanza la edad. Sin embargo en algunas mujeres se produce una importante

aceleracion en el ritmo de perdida en los afios siguientes a la menopausia.

Esta enfermedad, se presenta con mayor frecuencia en la mujer que en el
hombre de 2 a 4 veces y se estima que en la Argentina la padece un hombre por
cada tres mujeres. A continuacion en la fig. 2 lo podemos ver claramente segtn

estudios realizados por la “sociedad argentina de reumatologia”.
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Fig.2 Cambios en la masa dsea con la edad

Dentro de las causas mas frecuentes de osteoporosis podemos encontrar: (6)

* Deficiencia ovarica,

* Factores relacionados con la edad

* Trastornos de las glandulas tiroides y paratiroides

* Funcién deficiente de las goénadas (ovarios y testiculos)

* Efectos colaterales de drogas, por ejemplo corticoides, heparina, alcohol
» Tabaquismo

* Inmovilizacion prolongada, por ejemplo, debida a enyesadura por fractura

Esta documentado en varios articulos que es muy importante para evitar este
problema un buen estado nutricional (1), la practica de deportes y actividad
fisica durante la infancia y la adolescencia, ya que tienden a aumentar la
Densidad Mineral Osea (DMO), aunque hay que tener en cuenta que los

factores genéticos pueden tener un papel decisivo en el nivel de ese indice.

Otro factor que influye en la difusiéon de la osteoporosis es la mayor expectativa
de vida actual, debida a los progresos en la medicina y en la calidad de vida.

(18) Se calcula que alrededor del cuarenta por ciento de las mujeres de

11



cincuenta afios de edad sufriran una fractura debida a la osteoporosis en el

curso de su existencia.

Otra cifra justificadamente alarmante: del cinco al veinte por ciento de las
victimas de fracturas de cadera fallecerdn dentro del afio de ocurrido el
incidente y mas del cincuenta por ciento de los sobrevivientes se convertiran en

incapacitados, muchos de ellos con incapacidad permanente.

Estos datos reflejan la trascendencia de la osteoporosis y sus secuelas,

particularmente durante la posmenopausia. (18)

12



Objetivos

El objetivo del trabajo es comparar la prevalencia de osteoporosis en pacientes
menopdusicas bajo THR con respecto a las pacientes que no realizaron THR y

los factores que influyen en la perdida de masa 6sea en ambos grupos.
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Material y métodos

Diserio del estudio

En un estudio de caracter obserbacional. Se llevo a cabo en 103 pacientes
posmenopdusicas de raza blanca y de origen occidental, atendidas en la unidad
de menopausia del hospital “Roque Sdenz Pefia” de la ciudad de Rosario,
durante los meses abril, mayo, junio, julio y agosto del afio 2004; con estudios
densitometricos solicitados por dicho unidad al CEMAR. El 43% (44) de las
pacientes recibieron THR a efectos preventivos (grupo 1) y el 57% (59) se
trataron por osteoporosis establecida sin haber recibido THR; con riesgo de

fractura esponténea (grupo 2).

La asignacion de pacientes a cada grupo se llevo a cabo fundamentalmente en
base a criterios densitometricos, incluyendo en el grupo 2 a aquellas pacientes
cuya masa Osea inicial se situaba por debajo o en la proximidad de la linea o
umbral de fractura, lo que supone un valor de densidad 6sea por debajo del
cual se encuentran el 95% de pacientes que han sufrido fracturas éseas para
cadera o columna lumbar, asocidndose esta situaciéon a un riesgo de fractura

Osea espontanea o por traumatismos minimos.
Tratamientos

En cuanto a la reposicién hormonal, las pacientes del grupo 1 habian recibido
estrogeno terapia segin las dosis medias habitualmente recomendadas
mediante estrégenos dérmicos aislados LASCIX (estradiol 50ug/3 dias en
parche)o por via oral (valerianato de estradiol,2 mg/dia). La adicién de
progestagenos se realizo mediante 5 mg de acetato de medroxiprogesterona de

forma continua o 10 mg diario en quincenas alternas. (3)
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Parametros estadisticos

Los contrastes estadisticos se llevaron a cabo mediante la t de students para, las
variables cuantitativas continuas y mediante pruebas de Chi cuadrado para
evaluar diferencias entre proporciones, fijando el nivel de significacion

estadistica para una p <0,05.

Variables utilizadas

. Grupo etareo. Se refiere al grupo al que pertenecen las
pacientes. Las categorias son: <60 afios; 60-65; 65-70; >70 afios.

o Gestas (numero).Se refiere al numero de hijos que tuvieron
las pacientes de ambos grupos.

. BMI (Kg. /m2).Se refiere al indice de masa corporal
evaluando talla al cuadrado sobre el paso actual de cada paciente.
J Habitos de fumar. En esta variable se evalda si la paciente
fuma o si fumo alguna vez.

. Antecedentes familiares de osteoporosis. Se refiere a si las
pacientes de ambos grupos tenian antecedentes de familiares
directos de osteoporosis.

o Edad a la menopausia (afios).Esta variable se refiere a la
edad en que la paciente menstruo por ultima vez.

J Habitos dietarios. Aqui nos referimos a la ingesta de calcio
en la dieta diaria de cada paciente. Teniendo en cuenta que las
pacientes del grupo 1 fueron recomendadas durante Ila
perimenopausia al consumo de por lo menos 1 a 2 gr. De calcio
diario con dietas ricas en lacteos huevos quesos etc.

. Resultados densitométricos. Se refiere a los resultados
obtenidos por densitometria, traidos por las pacientes del
CEMAR, diferenciandolos en -normal,-Osteopenicas,-

osteoporoticas.
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Resultados

Grafico 1: Distribucion de la edad de las pacientes del ¢grupo 1

Edades de las pacientes del grupo 1

30+

257

<60 60-65 66-70 >70
Edades

La edad de las pacientes del grupo 1, con THR, estudiadas se encuentran entre
los 58 y 70 afios. Se observa que esta distribucion presenta una asimetria por la

linea media (60-65 afios).

Tabla 1: Medidas resumen de la edad de las pacientes del ¢grupo 1

Media |Mediana |Desv. Estaindar | Minimo |Maximo |Rango |n

62,13 62 3,45 54 69 15 44
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La media de las pacientes que recibieron THR es de 62,13 afios con un desvio
estandar de 3,45 afios. El rango etareo es de 15 afios. El 50% de las pacientes

tiene entre 60y 65 afos.

Grafico 2: Distribucion de las edades de las pacientes del grupo 2

Edades de las pacientes del grupo 2

25+

20

15

10

<60 60-65 66-70 >70
Edades

TABLA 2: Medidas resumen de la edad de las pacientes del grupo 2.

Media |Mediana |Desv. Estandar | Minimo |Maximo |Rango |n

68,93 69 4,89 58 79 21 59

La media de las pacientes que no recibieron THR es de 68,93 afios con un desvio
estandar de 4,89 afos. El rango etdreo es de 21 afios. El 50% de las pacientes

tiene entre 66 y 70 afios.

17




Como podemos observar en ambos graficos es evidente la diferencia de las
edades de las pacientes.

En el grupo 1 predominan la mujeres de 63 y 65 afos las cuales tuvieron
tratamiento durante su menopausia, y continttan con controles periédicos. Por
el contrario en el grupo 2 se observa claramente que la edad predominante es la
66 a 70 afios debido a que en este grupo las pacientes consultan por sintomas

relacionados con la pos menopausia.

La diferencia de las edades de las pacientes del grupo 1 y del grupo 2 es
estadisticamente significativa (p< 0,0001) es decir que las pacientes del grupo 2

son mayores que las grupo 1.

Grafico 3: Distribucion del niimero de gestas de las pacientes que

recibieron THR

Gestas de las pacientes del grupo 1

19
20 17

0 1a4 5a7 8a10 >10
cantidad de hijos
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Tabla 3: Medidas de resumen de las gestas de las pacientes del grupo

1
Media |Mediana |Desv. Estandar | Minimo |Maximo |Rango |n
5,48 4 2,50 1 12 11 44

La media de las pacientes que recibieron THR es de 5,48 hijos, con un desvio

estandar de 2,50. El rango es de 12 dentro de un maximo de 12 y un minimo de

1, dentro de un grupo de 44 pacientes.

Grafico 4: Distribucion del niimero de gestas de las pacientes que no

recibieron THR

Gestas de las pacientes del grupo 2

21

0 1a4

ba7

8a10

Cantidad de hijos

>10
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Tabla 4: Medidas de resumen de las gestas de las pacientes del grupo

2
Media |Mediana |Desv. Estindar | Minimo |Maximo |Rango |n
5,94 6 3,15 0 14 14 59

La media de las pacientes que no recibieron THR es de 5,94 hijos, con un desvio

estandar de 3,15. El rango es de 14 dentro de un maximo de 14 y un minimo de

0 gestas, dentro de un grupo de 59 pacientes.

No se encontré diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0,42).

Tampoco se encontré diferencia significativa al comparar la distribuciéon del

nuimero de gestas de las pacientes en ambos grupos. (Grafico 3 versus grafico 4:

p= 0,60)
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Grafico 5: Distribucion del indice de masa corporal (BMI) de las

pacientes estudiadas

Grupo 1 Grupo 2

15%

o <25
W 26a30 53%
O >30

30%

14%

Se observa que mas del 50% de las pacientes del grupo 1 presentan sobrepeso,

mientras que en el grupo 2 el sobrepeso se da en un 32%.
Mas del 50% de las pacientes del grupo 2 son obesas.

La diferencia entre estas proporciones es estadisticamente significativa (p= 0,03)
es decir que las pacientes del grupo 1 tienen menor sobre peso que las pacientes

del grupo 2.
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Grafico 6: Distribucion de los habitos de fumar en las pacientes

Grupo 1 Grupo 2

30+

254

20+

154

104

cantidad de pacientes

Como podemos observar los habitos de las pacientes de ambos grupos no
tienen diferencias significativas, notdindose que el 38,6 % de las pacientes del
grupo 1 son fumadoras o fumaron, y en el grupo 2, el 44 % de las pacientes
refirieron haber fumado en su vida. Siendo superior en ambos casos el

porcentaje de mujeres que no fuma.

P= 0,58 no es estadisticamente significativo.
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Grafico 7: comparacion en ambos grupos los antecedentes familiares

de osteoporosis

Antecedentes familiares de
osteoporosis

30
25
20
15 -
10 -

Con THR
0 Sin THR

Si no no sabe

En el siguiente grafico comparativo encontramos que el 32 % del grupo 1 sabe
de antecedentes familiares de osteoporosis, el 43% refiere no tenerlo, y el 25%
no recuerda o no sabe de la presencia de familiares directos con dicha patologia.
En el grupo de las pacientes que no recibieron terapia de reemplazo hormonal
se encuentran datos llamativos, debido a que el 42% refiere antecedentes de
familiares con osteoporosis, el 27% no sabe, y el 31% refiere no tener

antecedentes familiares.

P= 0,38 no es estadisticamente significativo.
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Grafico 8: Grafico comparativo de la edad a la menopausia.

30
25
20
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10

5
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<0=44 45
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Edades

>47

Edades de las pacientes ala menopausia

Grupo 1
B Grupo 2

P= 0,16 no es estadisticamente significativo.

Tabla 4: Medidas de resumen de la edad a la menopvausia en el grupo

1
Media |Mediana |Desv. Estaindar | Minimo |Maximo |Rango |n
46,59 45 3,84 38 55 17 44

La media de las pacientes que no recibieron THR es de 46,59 afios, con un

desvio estandar de 3,84. El rango es de 17 dentro de un maximo de 55 y un

minimo de 38 afios, fecha en la cual se registro la ultima menstruacién. Dentro

de un grupo de 44 pacientes.
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Tabla 5: Medidas de resumen de la edad a la menopausia en el grupo

2
Media |Mediana |Desv. Estindar | Minimo |Maximo |Rango |n
44,57 45 3,66 35 51 16 59

La media de las pacientes que no recibieron THR es de 44,57 afios, con un

desvio estandar de 3,66. El rango es de 16 dentro de un maximo de 51 y un

minimo de 35 afos, fecha en la cual se registro la ultima menstruacién. Dentro

de un grupo de 59 pacientes.

Con las siguientes tablas comparativas podemos evidenciar que en el grupo 1

un 25% tuvo su ultima menstruaciéon antes de los 45 afios, 22,7% fue a los 45

afnos y el resto fue luego de esta edad.

En el grupo 2 podemos notar que por debajo de los 44 afios tenemos un 44 %,un

23% corresponden a las que estan dentro de los 45 afios, y el resto de las

pacientes menstruo por primera vez luego de esta edad.
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Grafico 9: Grafico comparativo de los habitos dietarios de ambos

Jrupos.

Grupo 1
Grupo 2

consume cat+ no consume

Como podemos notar en el siguiente grafico las pacientes del grupo 1 en
estudio el 65% recibe una dosis de 1 a 2 gr. de calcio diarios recomendada desde
la perimenopausia, en el grupo contrariamente se puede observar que
solamente un 33% recibe dosis similares a las antes citadas, encontrandonos con
un gran porcentaje de pacientes que no llegan a cubrir las necesidades basicas

de calcio por dia.
P= 0,001 es estadisticamente significativo

Indice de confianza de 95% (1,53- 9,39). Odd ratio 3,77
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Grafico 9: Resultados de la DMO comparada en ambos grupos de

pacientes estudiadas.

30

25+

20

Ggrupo 1
B grupo 2

151

10

normal osteopenia osteoporosis

En el siguiente grafico comparativo vemos las notables diferencias con respecto
al los resultados densitometricos. Podemos observar la tendencia hacia la
derecha del grupo 1 y la clara tendencia hacia la izquierda del grupo 2.
En el grupo 1 el 59% el resultado del estudio dio normal, el 31% resulto tener
osteopénia, y solamente un 28% fue diagnosticada de osteoporosis.
En el grupo 2, solamente el 15% de las pacientes el resultado fue dentro de los
pardmetros normales, el 37% presento osteopenia, y el 48% dio resultados

positivos para osteoporosis.
P<0,00001 es estadisticamente significativo.

Es decir que las pacientes del grupo 2 presentaron mayor porcentaje de

osteoporosis que las del primer grupo.
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Tabla 6: Distribucion del numero de pacientes estudiadas

clasificadas segiin el ¢rupo etareo (¢grupo 1 y grupo 2) y segiin si

padecen o no osteopeénia, osteoporosis o si la DMO dio normal.

Grupoly?2 DMO Total
Normal |Osteopeénia | Osteoporosis
Con THR (grupo 1) |26 14 4 44
Sin THR (grupo 2) |9 22 28 59
Total 23 41 39 103

Como podemos observar es importante y significativa la asociacion entre el

tratamiento de Reemplazo hormonal en las pacientes del grupo 1, con respecto

al grupo etareo del grupo 2.Debido a que es importante la diferencia de

pacientes con osteoporosis en el grupo de las pacientes que no recibieron la

terapia hormonal

P=0,00001 significativo.
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Tabla 7: Tabla comparativa entre los habitos y los resultados de la

DMO.

Grupo 1

fumador

Dmo |Normal |Osteopénia |osteoporosis

17 9 7 1
Total 9 7 1

Grupo 2
fumador

Dmo |Normal |Osteopénia |osteoporosis

26 6 8 12

Total 6 8 12

Como podemos observar las mujeres fumadoras de ambos grupos fue
importante la cifra de osteopenia que desarrollaron. En el grupo de las
pacientes tratadas con THR se noto en un 41,5% desarrollaron osteopenia, un
52,5% el resultado dio normal y solamente un 6% padece osteoporosis.
Por el contrario en el grupo 2, podemos ver que fue mayor la cantidad de
mujeres que desarrollaron osteoporosis, en un 46%, un 30% desarrollo

osteopénia 'y un 24 % de las pacientes su resultado dio normal.
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Por lo que podriamos llegar a concluir que el hébito del tabaco tiene

importantes influencias sobre el desarrollo de esta patologia.

P= 0,01 estadisticamente significativo.

Tabla 8: Tabla comparativa entre las ¢estas y los resultados de la

DMO.

Gestas Normal Osteopénia Osteoporosis | Totales
Dmo

0 1 0 0 1

1°4 12 3 2 17

5%7 9 8 1 18

810 4 3 0 7

>10 0 0 1 1

Totales 26 14 4 44

Como podemos observar, hallamos un mayor indice de pacientes con DMO

normales en el primer grupo control (59%), seguido de un 31,8% de pacientes

en el cual el resultado fue de osteopénia, y solamente un 9 % resulto tener

osteoporosis.

P= 0,07 no significativa
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Tabla 9: Tabla comparativa entre las gestas y los resultados de la

DMO. (Grupo 2)

Gestas Normal Osteopénia Osteoporosis | Totales
Dmo

0 1 1 1 3

1°4 7 5 4 16

5%7 0 8 13 20

810 2 8 7 19

>10 0 0 1 1
Totales 10 22 26 59

En esta tabla, a diferencia de la anterior, notamos un marcado incremento en las
pacientes osteoporéticas siendo estas del 47,5%, las pacientes osteopénicas

sumaron el 37,1%, y las que su resultado fue normal son el 15,4%.

Viendo el mayor numero de osteoporoéticas en relaciéon con las gestas de 5a 7.

P= 0,03 es estadisticamente significativo es decir que hay asociacién con

respecto al numero de gestas y el resultado de la densitometria.
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Tabla 10: Tabla comparativa entre el BMI vy los resultados de la

DMO. (Grupo 1)

Bmi Normal Osteopénia Osteoporosis | Totales
Dmo

<25 2 3 0 5

26-30 16 8 3 27

>30 8 3 1 12

Totales 26 14 6 44

En las siguientes tablas comparativas podemos notar la importancia del peso en

relacién a la osteoporosis.

Podemos observar en este primer grupo en el cual las pacientes eran tratadas

con Thr, que el 59% de ellas su resultado fue normal, el 38,8% presento

osteopénia y solamente el 13,6% sufre de osteoporosis. Notando que a menor

indice de Bmi, en relacion a las pacientes estudiadas, el porcentaje de

osteopénia fue mayor.

P=0, 78 no significativo.
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Tabla 11: Tabla comparativa entre el BMI vy los resultados de la
DMO. (Grupo 2)

Bmi Normal Osteopénia Osteoporosis | Totales
Dmo

<25 1 3 6 10

26-30 4 4 11 19

>30 4 15 11 30

Totales 9 22 28 59

En este segundo grupo en el cual las pacientes no recibieron Thr, podemos
concluir que el porcentaje de las pacientes normales fue del 15,2%, las que

presentaron osteopénia fue el 37,2%, y el 47,5% desarrollo osteoporosis.

P = 0,35 no significativo
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Tabla 12: Tabla comparativa entre los antecedentes familiares de

osteoporosis Yy los resultados de la DMO. (Grupo 1)

Antec. Normal Osteopénia Osteoporosis | Totales
Dmo

Si 4 7 3 14

No 14 4 1 19

No sabe 8 3 0 11

total 26 14 4 44

Con respecto al los antecedentes de osteoporosis en primera y segunda linea
familiar, en el primer grupo de pacientes estudiadas, a pesar de haber tenido
antecedentes solo el 21,4% desarrollo osteoporosis, el 50% presento osteopénia,
y el 28,5% su resultado fue normal. Notdndose lo contrario en las pacientes que
refirieron no haber tenido antecedentes, ya que el 73,6% de las que aseguraron
no tener familiares con dicha patologia el resultado de la Dmo fue dentro de los
limites normales, el 21% desarrollo osteopénia a pesar de los antecedentes, y

solamente el 5,2%.

P = 0,06 aunque no es estadisticamente significativo hay una asociacién entre

los antecedentes de osteoporosis en este grupo.
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Tabla 13: Tabla comparativa entre los antecedentes familiares de

osteoporosis Yy los resultados de la DMO. (Grupo 2)

Antec. Normal Osteopénia Osteoporosis | Totales
Dmo

Si 2 9 14 25

No 4 6 8 18

No sabe 4 7 5 16

total 10 22 27 59

En este cuadro podemos observar que a pesar no haber tenido antecedentes de
osteoporosis el 50% desarrollo la patologia, el 33,3% presento osteopénia y

solamente el 16 % fue normal.

Contrariamente con las pacientes del grupo 1, las pacientes con antecedentes de
osteoporosis de este segundo grupo el 56% desarrollo osteoporosis, el 36%

presento osteopénia y solamente el 8% su resultado fue normal.

P = 0,45 no es estadisticamente significativa.
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Discusion

Existen numerosos estudios en la literatura en los que se evaltian el efecto de la

terapéutica estrogénica sobre la masa 6sea en una mujer posmenopausica.

La mayoria de ellos son a corto plazo (1 a 3 afios de duracion) y solo 4 incluyen

periodo de seguimiento que oscila entre los 4 y 10 afios. (21)

En general todos los estudios llevan a cavo la misma conclusion: los estrégenos
reducen el indice de remodelacién que se observa tras la menopausia y
disminuye asi el ritmo de pérdida de tejido esquelético o mantienen la masa

6sea. (18)

Hay datos también a favor que la THR es capaz de mostrar su accién positiva
frente la perdida de masa 6sea, incluso cuando se inicio afios después de la

menopausia.(19)

Sin embargo existen razones que cuestionan la utilidad de esta hormono terapia
post menopausica tardia en la profilaxis de las fracturas tal como se destaco en
un reciente informe de la “agencia de evaluacion tecnolégica del congreso de

los Estados Unidos”. (20)

En primer lugar no existe evidencia sobre como la THR indicada tras una

perdida sustancial de hueso puede afectar la incidencia de fracturas.

Existe informacién considerable en la literatura acerca de los efectos de los
estrogenos sobre las fracturas osteoporoéticas. La mayoria de estos estudios se
refiere a estudios epidemioldgicos sobre la fractura de cadera y en la mayoria
de los casos se observa que la toma de estrégenos se asocia a una reduccion del

riesgo relativo de fracturas. (19)

El riesgo relativo global estimado para el conjunto de estos estudios al

comparar las usuarias de estrégenos con las no usuarias es de 0,6 a 0,7. (19)
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Por otra parte hay que destacar que ninguno de estos estudios son ensayos
clinicos  prospectivos y aleatorizados, sino que se trata de estudios
observacionales que tienen importantes limitaciones al intentar establecer una
relaciéon causa efecto entre la intervencién terapéutica y el resultado clinico
observado. Lo que es aun mas importante, ninguno de los trabajos existentes
sobre THR y fracturas analiza los efectos de una duracién especifica de
tratamiento, ofrecen solamente el resultado medio obtenido en un grupo de

mujeres que han tomado la THS durante periodos de tiempo muy variable.

Por lo tanto, es dificil cuantificar o incluso estimar lo efectos reales de la THR

sobre las fracturas.

Estudios mas recientes indican que existen diferentes aspectos que limitan el
valor de utilizacion de la THS en la prevencion de fracturas debido a
apariciones de ca de mama y ca de endometrio, este es un tema aun en estudio.

(11)

En este trabajo podemos al igual que el presentado por Felson DT(14) se
llegaron a las mismas conclusiones con respecto a los beneficiosos efectos de la
THR en cuanto a su efecto sobre la menor perdida de masa 6sea posteriores a
los descensos naturales que se producen luego de la menopausia. Encontrando
también resultados similares en cuanto a las variables utilizadas en este trabajo

como lo son la utilizacién de suplementos clasicos, el BMI y el grupo etareo.
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Conclusion

En base a los datos obtenidos se pueden comentar los siguientes hallazgos.

Comenzando con la edad, notamos que a mayor edad de las pacientes fue mas

importante el hallazgo de patologia asociada a perdida de masa mineral 6sea.

Con respecto a los habitos fueron similares en ambos grupos, pero se noto en el
segundo grupo, que las mujeres que habian fumado alguna vez desarrollaron
superior porcentaje de osteopénia y osteoporosis con respecto al grupo 1; a

pesar de no ser estadisticamente significativo.

En cuanto a la edad en la cual tuvieron la dltima menstruacion, se pudo ver que
las que su fecha fue antes de los 45 afios fueron mas proclives a tener osteopénia

y osteoporosis.

En ambos grupos las gestas fueron similares, no habiendo diferencias

significativas con respecto a la disminucion de la densidad 6sea.

Por contrapartida si fue significativo el habito dietario con respecto al consumo

de calcio.

En relacion a los antecedentes familiares de osteoporosis, aunque no fue
estadisticamente significativo se noto una asociacién importante entre los

antecedentes y el resultado de la DMO.

Y por ultimo como dato relevante notamos en BMI, que cuando este fue bajo (<

de 25) el indice de osteopénia fue mayor.

Pero el resultado mas importante encontrado en este trabajo fue la importante
diferencia con respecto a los resultados densitometricos encontrados en ambos
grupos; pudiendo destacar la eficacia de la terapia de reemplazo hormonal en
relaciéon a su efecto sobre la menor perdida de masa 6sea posteriores a los

descensos naturales que se producen luego de menopausia. Sin olvidarnos de
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mencionar la polémica que plantea este tema debido a que los tltimos estudios
realizados afirman la gran incidencia de cidncer de mama y de endometrio en

las pacientes que realizaron dicha terapia en plazos no mayores a los 5 afios.
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