ARTICULO ORIGINAL

ISSN 0025-7680

FACTORES DE RIESGO PARA OSTEOPOROSIS PRIMARIA EN MUJERES
DE CORDOBA, ARGENTINA

DOMINGO C. BALDERRAMO, CONSTANZA F. RAMACCIOTTI, WALTER G. DOUTHAT.

Seccion de Metabolismo Oseo y Mineral, Servicio de Nefrologia,
Hospital Privado, Centro Médico de Cérdoba

Estudiamos una serie de mujeres de la ciudad de Cordoba, Argentina, para definir los factores de
riesgo clinicos prevalentes para osteoporosis lumbar. Se analizaron las pacientes que realizaron con-
sulta en relacién al diagnéstico o tratamiento de osteoporosis entre enero de 2000 y junio de 2002. Todas las pa-
cientes fueron estudiadas mediante densitometria 6sea de doble haz de rayos X, siendo excluidas del andlisis
aquellas con diagnéstico de osteoporosis secundaria. Segun la densidad mineral 6sea de columna lumbar se esta-
blecieron dos grupos de pacientes utilizando el criterio de la OMS: Grupo Osteoporosis (T score < -2.5 desvios
estandar, DE) y Grupo Control (T score = -2.5 DE). Se incluyeron 155 mujeres (47 en el Grupo Osteoporosis y 108
en el Grupo Control). El analisis univariado mostro6 diferencias estadisticas entre ambos grupos en: edad, afios de
posmenopausia, peso corporal, duracién del tabaquismo, tiempo de utilizacion de terapia estrogénica, anexectomia
bilateral con histerectomia, niveles de fosfatasa alcalina y nimero de fracturas de mufieca (Pouteau-Colles). En el
andlisis multivariado, incluyendo las variables que mostraron diferencias significativas entre ambos grupos y consi-
derando la presencia de osteoporosis como variable dependiente, el peso corporal (Odds Ratio, OR=0.92; IC 95%
0.87-0.98), la fosfatasa alcalina total (OR=1.01; IC 95% 1.00-1.02), los afios de posmenopausia (OR=1.12; IC 95%
1.05-1.21) y el antecedente de fractura de mufieca (OR=15.15; IC 95% 1.68-135.7) fueron factores independientes
que influyeron sobre el riesgo de padecer osteoporosis.

Resumen

Palabras clave: osteoporosis, fractura, menopausia, factores de riesgo
Abstract Primary osteoporosis risk factors in women from Cérdoba, Argentina. Risk factors for osteopo-
rosis were evaluated in women from Cordoba, Argentina. Female patients that consulted about diag-
nosis or treatment of osteoporosis from January 2000 to June 2002 were included. Secondary osteoporosis pa-
tients were excluded. Participants were studied using standardized questionnaire, clinical examination, biochemical
analysis, and dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). According to lumbar spine DXA results and WHO criterion,
we considered 2 groups: Osteoporosis (T score < -2.5 standard deviation, SD) and Control (T score = -2.5 SD).
One hundred and fifty five women (Osteoporosis Group: 47; Control Group: 108) were studied. In univariate analy-
sis age, years from menopause, weight, smoking duration, estrogen replacement therapy duration, bilateral oophorec-
tomy with hysterectomy, alkaline phosphatase levels, and Pouteau-Colles fractures were different between both
groups. After multivariate analysis, including variables that were statistical different in univariate analysis, and con-
sidering osteoporosis as dependent variable, body weight (Odds Ratio, OR=0.92; Cl 95% 0.87-0.98), alkaline phos-
phatase (OR=1.01; Cl 95% 1.00-1.02), years from menopause (OR=1.12; Cl 95% 1.05-1.21), and Pouteau-Colles
fractures (OR=15.15; Cl 95% 1.68-135.7) were independent risk factors for osteoporosis.
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La osteoporosis se caracteriza por una disminucion
de la resistencia 6sea lo que produce un incremento del
riesgo de fractural. Debido a que la resistencia del hue-
so esté determinada principalmente por la densidad mi-
neral 6sea (DMO) y por el estado de su microarquitectura,
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se considera a la DMO como una medida aproximada
de la resistencia del tejido 6seo, representando alrede-
dor del 70% de la misma?.

Si bien la osteoporosis es una enfermedad multifac-
torial, se han descripto como los principales factores de
riesgo: el sexo femenino, edad avanzada, deficiencia
estrogénica, raza blanca, estatura e indice de masa cor-
poral bajos, antecedentes de historia familiar de osteo-
porosis, tabaquismo y antecedentes de fracturas®*. Aun-
que con menor peso estadistico, también han sido aso-
ciados la menarca tardia, la menopausia temprana y los
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niveles bajos de estrégenos'*. Mientras que es menos
clara la asociacién con el consumo de alcohol y de
cafeinal*. Contrariamente, la actividad fisica esta clara-
mente relacionada con un aumento de la DMQO24,

El objetivo de nuestro estudio fue analizar los facto-
res de riesgo para osteoporosis en mujeres peri y
posmenopdusicas concurrentes al Hospital Privado de
la ciudad de Cdrdoba, Argentina, comparando los datos
de pacientes con y sin osteoporosis.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de casos y controles. Se incluyeron pa-
cientes de sexo femenino que concurrieron consecutivamente al
Consultorio de la Seccion de Metabolismo Oseo y Mineral del
Hospital Privado de la Ciudad de Cérdoba, desde el 3 de enero
de 2000 al 28 de junio de 2002, para consulta en relacién al diag-
néstico o tratamiento de osteoporosis. Todas las pacientes fue-
ron evaluadas mediante un interrogatorio sobre los factores de
riesgo para osteoporosis, examen fisico, laboratorio y densi-
tometria por absorcién de rayos X (DXA). Se excluyeron del
analisis aquellas pacientes que recibian tratamiento para
osteoporosis sin haber realizado DXA o con diagnéstico de
osteoporosis secundaria claramente establecida.

Las mediciones de DMO se realizaron con un densitometro
Hologic QDR 1000 DXA (Hologic, Inc., Bedford, Mass) o Lu-
nar DPX Alpha (Lunar Corporation, Madison, Wis.) tanto en
columna lumbar como en caderas.

Para este estudio se tuvieron en cuenta los valores de DMO
obtenidos solamente en columna lumbar, debido a que las alte-
raciones en esta localizacion tienen una relacion mas estrecha
con la DMO baja y estan poco influenciadas por el trauma®. En
aquellas pacientes con sintomatologia especifica se realizaron
radiografias de columna con el fin de descartar del analisis las
pacientes con fracturas de vértebras lumbares.

De acuerdo al resultado de las densitometrias, se estable-
cieron dos grupos utilizando el criterio de la OMS*: Grupo
Osteoporosis, de pacientes con T-score < -2.5 DE y Grupo
Control, de pacientes que no cumplieron el criterio por DXA
(T-score = -2.5 desvios estandar, DE).

Se realiz6 a todas las pacientes un interrogatorio que inclu-
y6 informacién demogréfica general, antecedentes personales y
familiares de fracturas y de otras enfermedades que influyen en
la salud 6sea: medicacion, dieta y actividad fisica.

Para el estudio bioquimico se determiné en sangre calcio,
fésforo y fosfatasa alcalina mediante autoanalizador (Hitachi
917; Hitachi Ltd, Tokio, Japdn), creatinina por método de Jaffé
cinético (Roche Diagnostics, Mannheim, Alemania), C-
telopéptido (B-Cross Laps, B-CTx, Roche Diagnostics,
Mannheim, Alemania) y osteocalcina (N-MID Osteocalcin,
Roche Diagnostics, Mannheim, Alemania), estos dos Gltimos
por electroquimioluminiscencia. Por no contar con tal informa-
cién en nuestro hospital, no se incluyeron los valores de erro-
res intra e interensayo del C-telopéptido y osteocalcina. En una
muestra de orina de 24 horas se realiz6 determinacion de cal-
cio, fésforo y creatinina con similar metodologia que en el sue-
ro, y sodio por el método de electrodo idn-selectivo (Roche
Diagnostics, Mannheim, Alemania), ademas se calculo la rela-
cion calcio/creatinina.

Definiciones
La edad, peso, altura, indice de masa corporal, edad de la

menarca y menopausia y el nimero de fracturas previas fue-
ron consideradas variables continuas.
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Las fracturas fueron analizadas individualmente de
acuerdo a su localizaciéon (mufiecas, vértebras o caderas)
y numero. Para el diagnéstico de fracturas vertebrales se
tuvo en cuenta el antecedente clinico y/o los estudios
radiogréaficos. De forma similar al estudio de Cooper et al
5, se consideré como fractura de cuerpo vertebral a la dis-
minucién igual o mayor al 20% de la altura del mismo, me-
dida en su borde anterior o posterior, como asi también en
el punto medio de la vértebra. Se descartaron las fractu-
ras producidas durante episodios violentos como acciden-
tes automovilisticos. Para el andlisis se incluyeron solamen-
te las fracturas vertebrales no lumbares.

Para analizar el tratamiento de reemplazo hormonal se con-
sider6 si recibian estrégenos o los habian recibido en el pasa-
do, la duracion del tratamiento y la edad de inicio y finalizacién
del mismo.

Para el tabaquismo se determin6 si el consumo era actual
o pasado, se estimo la duracion, la cantidad diaria consumida
de cigarrillos y el tiempo desde su finalizacion.

Se consideré antecedente familiar de osteoporosis cuando
existia historia de fracturas por traumatismos minimos (descar-
tandose los producidos por accidentes automovilisticos), si
hubo reemplazo de cadera por fractura, cifosis marcada o diag-
néstico mediante DXA en familiares de primer grado.

Se consideré como actividad fisica regular cuando ésta era
realizada por mas de 1 hora 3 veces por semana sin conside-
rar las caminatas, mientras que estas Ultimas se valoraron en
forma separada con los mismos requerimientos de duracién
semanal.

El consumo actual de leche fue considerado una variable
nominal con 3 categorias: nula, hasta 500 ml/dia y mayor de
500 ml/dia. La ingesta de lacteos diferentes a la leche, se con-
sider6 como regular cuando eran consumidos al menos en 3
comidas semanales, y a partir de estas dos variables se cal-
culé el consumo diario promedio de calcio derivado de lac-
teos.

La medicacién habitual se subdividié en aquellas relaciona-
das al tratamiento especifico de la osteoporosis y en aquella
gue afecta la DMO sin ser recibida para osteoporosis. Se in-
cluyeron todos los medicamentos recibidos hasta 12 meses
previos a la consulta.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media £ DE y
fueron comparadas con el test T de Student o con el test
de Mann Whitney segln correspondiera. Las variables no-
minales se expresaron en porcentajes y se compararon con
X? y el test exacto de Fisher. El andlisis de correlacion se
realiz6 mediante el test de Pearson.

Con el objetivo de determinar cuéles eran las variables que
influian en forma significativa en la aparicion de la osteoporosis,
se realiz6 un andlisis de regresion logistica univariada. Las
variables que mostraron significacién estadistica entre pacien-
tes con osteoporosis y controles se analizaron por regresién
logistica multiple. Todos los tests fueron a dos colas. El nivel
de significancia asignado fue p<0.05. El analisis estadistico fue
realizado con los software Stat View versién 4.5 (Abacus
Concepts, CA, USA) y Arcus QuickStat (Research Solutions,
Addison Wesley Longman, UK).

Resultados

Se estudiaron 155 mujeres (Grupo Osteoporosis: 47;
Grupo Control: 108). En la Tabla 1 se detallan los datos
demogréficos y clinicos de ambos grupos. Hubo una
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TABLA 1.— Caracteristicas clinicas de pacientes con estudios de densidad mineral 6sea

Grupo Grupo
Caracteristica Todos Osteoporosis Control
(N=155) (N=47) (N=108) P (¥
Edad (afios) t 58.8+10.8 63.0+7.8 56.9 + 10.1 <0.001
Edad > 65 afios f 31.6 40.4 27.8 0.12
Talla (cm) T 158+ 6 157+ 6 159 + 6 0.06
Peso (Kg) t 63.5+11.5 60.3 + 10.2 64.9 + 11.8 0.025
Indice de masa corporal (Kg/m?) t 254+45 246+ 4.4 258 + 4.5 0.16
Edad de menarca (afios) t 129+1.4 129+ 1.3 129+ 14 0.95
Edad de menopausia (afios) T 47.2+5.1 46.3+ 5.8 476 + 4.7 0.17
Afios de postmenopausia T 12.1+9.6 16.6 + 9.5 10.0 £ 8.9 <0.001
Historia familiar de fracturas 30.7 20.4 34.9 0.12
Actividad fisica regular (>3 h/sem) % 38.3 33.3 40.4 0.46
Caminatas (>3 h/sem) t 41.9 46.8 39.6 0.47
Consumo de leche (si/no) 69.3 70.2 68.9 0.32
Consumo de lacteos (si/no) 86.2 89.4 84.8 0.61
Consumo diario de calcio (mg/dia) T 517+251 555 + 277 500 + 239 0.21

* Grupo Osteoporosis comparado con el Grupo Control.

T Valores expresados como media + DE

¥ Valores expresados como porcentaje en cada categoria.

correlacion negativa y significativa entre la edad del to-
tal de las pacientes y el T-score (r=-0.32, p<0.0001).

Ciento treinta y siete pacientes estaban en periodo
posmenopausico, 11 en la perimenopausia y en 7 casos
este dato era desconocido o poco preciso. Solamente una
paciente (49 afios) no menopausica tenia osteoporosis.
La edad media de las pacientes posmenopausicas fue de
60.4 + 8.5 afios vs 42.4 + 6.1 afios de las perimenopau-
sicas (p<0.0001).

El indice de masa corporal fue similar en ambos gru-
pos, aunque las pacientes con osteoporosis presenta-
ron menor peso corporal (p=0.025) (Tabla 1).

Alrededor del 40% del total de las pacientes manifes-
taron poseer o haber tenido el habito de fumar. Las pa-
cientes con osteoporosis presentaron un mayor tiempo
de tabaquismo (Tabla 2).

Cerca del 47% de las pacientes recibian o habian
recibido terapia de reemplazo hormonal durante el pe-
riodo posmenopausico. Ambos grupos solo se diferen-
ciaron en la duracion de dicho tratamiento (Tabla 3).

No hubo diferencias en cuanto a las comorbilidades
presentes en ambos grupos (Tabla 4). El 31.6% (49/
155) de las pacientes habian sido histerectomizadas, de
las cuales en el 19.3% (30/155) conservaron sus anexos.
El porcentaje de pacientes con histerectomia y
anexectomia bilateral fue significativamente mayor en
el Grupo Osteoporosis (Tabla 4).

Un 32.2% (50/155) de las pacientes estudiadas ha-
bian tenido al menos una fractura, habiéndose registrado
un total de 95 fracturas. Doce pacientes habian tenido 2
fracturas, 2 pacientes 3y 4 fracturas, en 3 casos 5 fractu-
ras y en un caso 6 y 7 fracturas. El Grupo Osteoporosis
presentd un mayor nimero de pacientes con anteceden-
tes de fracturas 19/47 (40.4%), quienes sufrieron un total
de 39 fracturas. La mayor diferencia entre ambos grupos
se registro en las fracturas de Pouteau-Colles, ya que 19/
155 (12.2%) pacientes tuvieron un total de 23 fracturas, de
las cuales 10/47 pacientes (12 fracturas) pertenecian al
Grupo Osteoporosis (Tabla 5).

Las pacientes del Grupo Osteoporosis presentaron
niveles significativamente mayores de fosfatasa alcalina
total y no se encontraron diferencias en otros marcado-
res (Tabla 6).

En el andlisis de regresion logistica multivariada, to-
mando como variable dependiente la presencia de
osteoporosis, el peso corporal (Odds Ratio, OR=0.92;
95% IC 0.87-0.98), la fosfatasa alcalina total (OR=1.01;
95% IC 1.003-1.02), los afios de posmenopausia
(OR=1.12; 95% IC 1.05-1.21) y el antecedente de frac-
tura de Pouteau-Colles (considerado como variable no-
minal) (OR=15.15; 95% IC 1.68-135.7) fueron factores
independientes para osteoporosis.

La ecuacion del logaritmo natural (Ln) del OR para
osteoporosis fue:
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TABLA 2.— Caracteristicas de las pacientes fumadoras

Grupo Grupo

Caracteristica Todos Osteoporosis Control
(N=155) (N=47) (N=108) P (*)
Tabaquismo f 39.6 36.2 41.1 0.41
Duracién (afios) T 23.6+12.8 295+12.1 20.8+12.1 0.029
Afos desde la finalizacién t 8.2+10.9 45+7.1 9.9+12.1 0.18
Paquetes/afio t 55+11.5 6.2+ 12.2 52+11.1 0.63

* Grupo Osteoporosis comparado con el Grupo Control.

T Valores expresados como media + DE

¥ Valores expresados como porcentaje en cada categoria.

TABLA 3.— Datos sobre tratamiento de reemplazo hormonal (TRH) y otras medicaciones

Grupo Grupo

Caracteristica Todos Osteoporosis Control
(N=155) (N=47) (N=108) P (*)
TRH (pasado o actual) 47.1 51.2 45.4 0.58
Tiempo de uso de estrégenos (afios) 3.5+3.9 5.2+52 2.6+2.3 0.005
Edad de inicio del TRH (afios) T 51.9+7.0 51.9+4.3 52.0£7.9 0.99
Edad de finalizacién del TRH (afios) t 56.3£8.0 60.0+7.8 54.9+7.8 0.13
Levotiroxina 19.9 10.6 19.8 0.24
Tiazidas ¥ 9.1 6.4 104 0.55
Bifosfonatos ¥ 16.3 12.7 17.9 0.49
Calcio 274 36.2 23.6 0.12
Vitamina D F 15.7 12.8 16.9 0.63
Calcitonina 5.8 8.5 47 0.46
Raloxifeno t 1.9 21 1.9 0.92

* Grupo Osteoporosis comparado con el Grupo Control.

T Valores expresados como media = DE

f Valores expresados como porcentaje en cada categoria.

TABLA 4.- Comorbilidades y antecedentes quirGrgicos.

Caracteristica t

Grupo Grupo

Todos Osteoporosis Control

(N=155) (N=47) (N=108) P
Hipertensién arterial 27.8 255 28.8 0.85
Hipotiroidismo 24.0 17.4 26.9 0.29
Hipercolesterolemia 11.3 15.2 9.6 0.40
Asma 4.6 2.2 5.8 0.68
Diabetes mellitus 3.3 2.2 3.8 0.99
Histerectomia 19.3 19.1 194 0.97
Anexectomia unilateral 7.7 4.2 9.2 0.35
con histerectomia
Anexectomia bilateral 45 10.6 1.9 0.027
con histerectomia
Tiroidectomia 45 0 6.5 0.10

* Grupo Osteoporosis comparado con el Grupo Control.
T Valores expresados como porcentaje en cada categoria.
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TABLA 5.— Antecedentes de fracturas previas.

Grupo Grupo
Caracteristica T Todos Osteoporosis Control
(N=155) (N=47)  (N=108) P (*)

Antecedentes de fractura 32.2 40.4 28.7 0.19
Fracturas de mufieca 12.2 21.3 8.3 0.07
Ninguna 87.8 78.7 91.7 0.031
1 9.7 17.4 6.5 0.07
>2 2.6 4.3 1.8 0.58
Fracturas vertebrales no lumbares 7.8 10.9 7.3 0.21
Ninguna 93.4 89.1 935 0.35
1 5.2 6.5 4.6 0.70
2 0.6 0 0.9 0.99
3 13 4.3 0 0.09
>4 0.6 0 0.9 0.99
Fracturas de cadera 3.2 2.2 3.7 0.78
Ninguna 96.7 97.8 96.3 0.99
1 2.6 2.2 2.8 0.99
2 0.6 0 0.9 0.99

* Grupo Osteoporosis comparado con el Grupo Control.
T Valores expresados como porcentaje en cada categoria.

TABLE 6.- Resultados de los estudios de laboratorio.

Grupo Grupo
Caracteristica t Todos Osteoporosis Control Valor de
(N=155) (N=47) (N=108) P (*)
Sangre
Calcio (mg/dl) 9.2+0.7 9.31£0.6 9.2+0.7 0.31
Fésforo (mg/dl) 3.4+05 3.5+05 3.4+05 0.68
Fosfatasa alcalina (U/l) 194+ 132 274+ 203 161+ 65 <0.001
Creatinina (mg/dl) 0.87+0.14 0.85+0.14 0.88+0.13 0.35
C-telopéptido (ng/ml) 0.82+1.54 0.81+0.39 0.83+1.81 0.97
Osteocalcina (ng/ml) 255+13.2 30.1+13.9 23.3+125 0.08
Orina de 24 horas
Calcio (mg/24 hs) 184+ 101 198+111 178+ 97 0.36
Creatinina (mg/24 hs) 921+ 313 868+243 946+ 341 0.27
Relacion calcio/creatinina 0.21+0.11 0.23+0.11 0.19+0.11 0.12
Fosforo (mg/24 hs) 654+ 240 690+ 275 633+ 219 0.42
Sodio (mEg/24 hs) 158+ 72 165+ 57 156+ 79 0.67

* Grupo Osteoporosis comparado con el Grupo Control.
1 Valores expresados como media + DE

L= 0.1 + 0.01 (fosfatasa alcalina, U/l) + 0.1 (afios de Discusién
posmenopausia) + 2.7 (fracturas de antebrazo;

Si=1, No=0)-0.08 (peso, Kg) El hecho mas remarcable de la osteoporosis lo represen-
A partir de lo cual la probabilidad de presentar ta el incremento de la incidencia de fracturas y por lo tanto
osteoporosis es: de sus consecuencias econdmicas y sociales, siendo este

P=antiLn (L)/[1 + antiLn (L)]. un grave problema actual y futuro para la salud publical.
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La mayor parte de la informacion disponible sobre
factores de riesgo para osteoporosis proviene de estu-
dios realizados en poblacién del hemisferio norte, mien-
tras que existe poca informacion acerca de lo que ocu-
rre en Latinoamérica. En un estudio realizado en pobla-
cion de La Plata, Argentina, se observo que el nimero
de fracturas de cadera en mayores de 50 afios supera
los 300 casos cada 100 000 habitantes, similar a lo visto
en Espafia, Israel o Escocia, e inferior a lo observado en
paises escandinavos, EE.UU. o Inglaterra®. En dicho es-
tudio la mayor incidencia de fracturas de cadera se pre-
sentd en las mujeres, con una proporcion 3.76:15. Un
estudio similar realizado en Mar del Plata, Argentina,
mostré una tasa de fracturas de cadera de 259 y de 92
cada 100 000 habitantes para mujeres y hombres res-
pectivamente’. La edad, consumo de psicofarmacos, en-
fermedades neuroldgicas y cardiovasculares, consumo
de alcohol, fracturas previas y bajo consumo de lacteos
fueron factores relacionados con la aparicion de fractu-
ras de cadera’. Nuestros datos representan los prime-
ros informados en mujeres de la region central de Ar-
gentina y pertenecen a pacientes que concurrieron a un
consultorio de metabolismo 6seo para diagndstico y/o
tratamiento de la osteoporosis. Si bien representan una
muestra seleccionada de pacientes, lo que dificulta la
extrapolacion de los resultados hacia la poblacion gene-
ral, permite extraer importantes datos acerca de las ca-
racteristicas de los pacientes con esta patologia y de
las diferencias en cuanto a factores de riesgo con la
poblacion sin osteoporosis.

En nuestro estudio los pacientes con osteoporosis
tenian mas edad y porcentaje de mayores de 65 afios
respecto a los pacientes sin osteoporosis, mostrando
una correlacién negativa significativa entre la edad y el
T-score. La edad tal vez represente el factor de riesgo
mas claramente relacionado con la pérdida de masa 0sea
y el incremento del riesgo de fractura® 2.

En nuestro analisis se demostré una asociacion en-
tre el peso corporal, afios de posmenopausia, fosfatasa
alcalina y fractura de Pouteau-Colles con la presencia
de osteoporosis lumbar. La asociacién entre peso, afios
de posmenopausia y osteoporosis estad ampliamente
descripta en la literatura® 2 8. Segun datos publicados, a
menor peso corporal mayor riesgo de desarrollar
osteoporosis en mujeres de menos de 60 kgé. Cuando
se compara con pacientes de mas de 70 kg el riesgo es
13.6 veces superior?. Vogt et al °, mostraron que el ries-
go de tener fracturas vertebrales aumenta un 20% cada
ocho afios de posmenopausia. El estudio NORA?X, reali-
zado en mujeres posmenopausicas de EE.UU., mostré
una incidencia de fracturas de mufieca un 90% mayor
en los pacientes con osteoporosis. Por otra parte se ha
indicado que el antecedente de fracturas de mufieca seria
un factor independiente asociado a DMO baja y a frac-
tura vertebral?!*.
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Existen datos en la literatura que muestran que los
marcadores bioquimicos de formacion 0sea, tales como
la fosfatasa alcalina, no serian sensibles para distinguir
mujeres osteopordéticas de sus controles ajustados por
edad'?. Sin embargo, en nuestro estudio las pacientes
con osteoporosis mostraron niveles superiores de
fosfatasa alcalina, sin que otros marcadores mas especi-
ficos de remodelado, como osteocalcina y C-telopéptido,
fueran diferentes con respecto al Grupo Control.

No existen datos concluyentes acerca de la relacion
entre la ingesta de calcio a través de lacteos y osteo-
porosis. Mientras que algunos autores han encontrado
una atenuacion en la pérdida de masa O0sea con laingesta
de calcio, otros trabajos no informaron tales beneficios*
1315 En nuestro estudio la ingesta diaria de calcio prove-
niente de la leche y lacteos fue baja en ambos grupos, y
ademas no fue un factor protector independiente para
osteoporosis (Tabla 1).

Existe una clara relacion entre la produccion ovarica
de estrégenos y DMO, de tal manera que pacientes con
ooforectomia tienen un riesgo incrementado de osteopo-
rosis®. En nuestra poblacion el grupo de pacientes con
osteoporosis tuvo un porcentaje de histerectomia con
anexectomia bilateral significativamente superior al gru-
po sin osteoporosis (Tabla 4).

Otros factores relacionados con osteoporosis, como
la actividad fisica, la edad de la menarca y la menopau-
sia, el tabaquismo, el tratamiento de reemplazo hormo-
nal y los antecedentes familiares de osteoporosis no fue-
ron factores de riesgo independientes con peso estadis-
tico en nuestro estudio.

Datos como la historia del consumo de medicamen-
tos, que debi6 ser realizada en forma retrospectiva y
sujeta a lo recordado por el paciente, puede ser una
limitante de nuestro estudio. De la misma manera a lo
consignado con los antecedentes familiares, quirdrgicos
y la terapia de reemplazo hormonal. Sin embargo, al
haber usado similar metodologia para ambos grupos li-
mitariamos las posibilidades de error. La mayor parte
de dichos datos fueron corroborados con los de la histo-
ria clinica debido a que gran parte de esta poblacion
lleva muchos afios realizando sus consultas en el mis-
mo nosocomio. A pesar que los datos sobre anteceden-
tes de fracturas fueron consignados parcialmente con el
interrogatorio y la historia clinica, los mismos son vali-
dos debido a que los cuestionarios para obtener dichos
datos han demostrado ser precisos™.

En conclusién: mostramos los primeros datos de
factores de riesgo para osteoporosis en una poblacion
de mujeres concurrentes al Hospital Privado de Cordo-
ba, Argentina. En los mismos, el peso, los afios de
posme-nopausia, la fosfatasa alcalina y los anteceden-
tes de fractura de mufieca demostraron ser factores
independientes que influyen sobre la aparicion de
osteoporosis, mientras que la edad de nuestra pobla-



406

cion se correlaciond negativamente con la masa ésea.
Nuevos estudios epidemioldgicos permitirian conocer
mas acerca de la realidad de esta patologia en nuestra
poblacién, lo que ayudaria a la planificacion de politicas
de salud apropiadas.
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En arte es posible todo lo imaginable o concebible. En matematica pura es posible todo cuanto
no sea contradictorio. En las ciencias facticas y en las técnicas el criterio de posibilidad es la
legalidad. Un estado de cosas 0 un proceso son realmente posibles, aun cuando nunca ocurran, si
satisfacen leyes naturales o sociales; en caso contrario son imposibles y, por lo tanto, no debemos
esperar que ocurran. Adviértase la diferencia entre lo realmente imposible y lo improbable. Es
extremadamente improbable, aunque en principio posible, que una gotita de agua hierva esponta-
neamente. Es muy improbable, pero no imposible, que en el futuro seamos visitados por seres
extraterrestres. En cambio, la telekinesis, o accién directa de lo mental sobre lo fisico, es imposible
por contravenir las leyes de la conservacion de la energia. También lo es el eterno retorno, por ser

contrario a la segunda ley de la termodinamica.
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