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Resumen

Introducción:  La  osteoporosis  se  reconoce  como  un trastorno  esquelético  sistémico  multifac-
torial, caracterizada  por  masa  ósea  baja  y  pérdida  de  la  microarquitectura  del  tejido  óseo,  lo
cual compromete  su  resistencia,  con  el  consecuente  incremento  de la  fragilidad  ósea  y  aumento
de la  susceptibilidad  a  las fracturas.  El  objetivo  del estudio  es  determinar  la  prevalencia  de
osteoporosis y  factores  de riesgo  asociados  en  mujeres  en  climaterio.
Materiales  y  métodos:  Estudio  observacional,  descriptivo  de corte  transversal.  De  una pobla-
ción de  705  mujeres,  pertenecientes  al  programa  de menopausia  y  climaterio,  se  enrolaron  618
(87,65%). Se  incluyeron  mujeres  de  40  o  más  años,  en  climaterio,  y  con  factores  de  riesgo  de
pérdida de  masa  ósea  o  fracturas,  residentes  en  el  Quindío  (Colombia);  atendidas  entre  mayo
de 2015  y  agosto  de  2017  en  una  institución  privada  de  alta complejidad  en  Armenia  (Quindío).
Se excluyeron  mujeres  ooforectomizadas,  con  cáncer,  estar  recibiendo  radioterapia  o quimio-
terapia.  Se realizó  un  muestreo  por  conveniencia.  Se  midieron  variables  socio-demográficas  y
clínicas. Se  describieron  medidas  de tendencia  central  y  dispersión  o promedio.  Se  realizó  un
análisis bivariado  entre  la  presencia  de  osteoporosis  y  los factores  asociados,  se  calculó  la  Odds
ratio (OR)  con  su  respectivo  intervalo  de  confianza  del  95%  (IC  95%).
Resultados:  El promedio  de edad  fue  de 57,46  ± 7,38  años.  La  prevalencia  de  osteoporosis  en  la
población general  fue de  34,46%  (n  =  213);  siendo  superior  en  las  mayores  de 60  años  (63,38%,
n =  135)  respecto  de  las  menores  (36,61%,  n  =  78).  En  las  mayores  de  70  años  fue  de  65,92%.  La
prevalencia de  fractura  vertebral  en  las  mayores  de  60  años  fue  de 17,96%.  La  incidencia  de
la fractura  de  cadera  fue del  9,22%.  La  incidencia  de  la  fractura  de muñeca  fue  del  12,13%.
La densidad  mineral  ósea  fue normal  en  el  20,38%  (n  = 126).  La  osteopenia  se  encontró  en  el
45,14% (n  =  279).  Los factores  de  riesgo  relacionados  de manera  significativa  con  la  osteoporosis,
fueron: edad  mayor  a 60  años,  deficiencia  de vitamina  D,  tiempo  de  postmenopausia  mayor  a
10 años  y  no  recibir  terapia  de reemplazo  hormonal.
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Discusión:  La  presencia  de osteoporosis  es  un  problema  frecuente  en  las mujeres  en  climaterio.
Se incrementa  la  prevalencia  a  medida  que  aumenta  la  edad  de las  mujeres.  Al tener  en  cuenta
cada uno  de  los  factores  involucrados,  se  debe  intentar  conocer  dicha  relación,  a  fin de  poder
tratarlos  en  conjunto.

Nivel  de  Evidencia:  II
©  2021  Sociedad  Colombiana  de  Ortopedia  y  Traumatoloǵıa.  Publicado  por  Elsevier  España,
S.L.U. Todos  los  derechos  reservados.

KEYWORD

Osteoporosis;
Prevalence;
Climacteric;
Women;
Risk  Factors

Osteoporosis  in climacteric  women,  prevalence  and  associated  risk  factors

Abstract

Background:  Osteoporosis  is recognized  as  a  multifactorial  systemic  skeletal  disorder,  charac-
terized  by  low  bone  mass  and  loss  of  bone  tissue  microarchitecture,  which  compromises  its
resistance, with  the  consequent  increase  in bone  fragility  and  increased  susceptibility  to  frac-
tures. The  aim  of  the  study  is  to  determine  the  prevalence  of  osteoporosis  and  associated  risk
factors in  women  in  climacteric.
Materials  and  methods:  Observational,  descriptive  cross-sectional  study.  Of  a  population  of
705 women,  belonging  to  the  menopause  and  climacteric  program,  618  (87.65%)  were  enrolled.
Women of  40  years  or  more  were  included,  in climacteric,  and with  risk  factors  for  bone  loss
or fractures,  residents  in Quindío  (Colombia);  attended  between  May  2015  and  August  2017  in
a private  institution  of high  complexity  in  Armenia  (Quindío).  Oophorectomized  women,  with
cancer, were  receiving  radiotherapy  or  chemotherapy.  Sampling  was  done for  convenience.
Socio-demographic  and  clinical  variables  were  measured.  Measures  of  central  tendency  and
dispersion  or  average  were  described.  A  bivariate  analysis  was  performed  between  the presence
of osteoporosis  and the  associated  factors,  the  Odds  ratio  (OR)  was  calculated  with  its  respective
95% confidence  interval  (95%  CI).
Results:  The  average  age was  57.46  ±  7.38  years.  The  prevalence  of  osteoporosis  in the general
population was  34.46%  (n =  213);  being  superior  in those  over  60  years  (63.38%,  n = 135)  with
respect to  minors  (36.61%,  n  =  78).  In  those  over  70  it  was  65.92%.  The  prevalence  of  vertebral
fracture in those  over  60  years  was  17.96%.  The  incidence  of  hip  fracture  was  9.22%.  The
incidence  of  wrist  fracture  was  12.13%.  Bone  mineral  density  was  normal  in 20.38%  (n  =  126).
Osteopenia  was  found  in 45.14%  (n  = 279).  The  risk factors  significantly  related  to  osteoporosis
were:  age  over  60  years,  vitamin  D deficiency,  postmenopausal  time  greater  than  10  years  and
not receiving  hormone  replacement  therapy.
Discussion:  The  presence  of  osteoporosis  is  a  common  problem  in women  in  climacteric.  The
prevalence increases  as  the  age  of  women  increases.  When  taking  into  account  each  of  the
factors involved,  you  should  try  to  know  that  relationship,  in  order  to  be able  to  treat  them
together.

Evidence Level:  II
© 2021  Sociedad  Colombiana  de Ortopedia  y  Traumatoloǵıa. Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.
All rights  reserved.

Introducción

La  osteoporosis  se  reconoce  como  un trastorno  esquelético
sistémico  multifactorial,  caracterizada  por  masa  ósea  baja
y  pérdida  de  la  microarquitectura  del tejido  óseo,  lo cual
compromete  su resistencia,  con  el  consecuente  incremento
de  la  fragilidad  ósea  y  aumento de  la  susceptibilidad  a  las
fracturas.  A  nivel  mundial,  es  reconocida  como  un  problema
de  salud  pública,  tanto  por  su elevada  prevalencia  como
por  la  susceptibilidad  a fracturas1,2.  Se suele  clasificar  en
dos  tipos:  primaria  (postmenopáusica  y senil)  y secundaria

a otras  enfermedades  o  al consumo  de  medicamentos3.

La  osteoporosis  es tres  veces  más  frecuente  en muje-
res  postmenopáusicas,  debido  a  la  menor  densidad  ósea.  En
Colombia  se  reportó  una  prevalencia  del  15,7%  en la  columna
vertebral  y 11,4%  en  el  fémur  proximal,  en mujeres  de 50
años  o  más4,5. La prevalencia  aumenta  con  la  edad,  pasando
del  15%  en  edades  que  oscilan  entre  50  y 59  años  hasta más
del  80%  en  mujeres  de 80  o más  años6.

La  osteoporosis  es una  condición  prevenible  y tratable,
desafortunadamente,  la  ausencia  de  signos  de alerta,  pre-
vios  a la aparición  de fracturas,  impide  que  pocas  personas
sean  diagnosticadas  de forma  temprana,  y,  por lo tanto,  tra-
tadas  de  manera  rápida  y efectiva.  Se ha  reportado  que
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Tabla  1  Factores  de  riesgo  relacionados  con  la
osteoporosis

Modificables  No modificables

Consumo  de  alcohol  Antecedentes  familiares
Dieta  baja  en  calcio  Fractura  por  fragilidad

previa
Bajo índice  de  masa

corporal
Edad  mayor  de  60  años

Caídas  frecuentes  Hipogonadismo  primario
/ secundario  en  hombres

Deficiencia  de  vitamina  D Menopausia  /
histerectomía

Falta de  actividad  física Raza  / etnia
Mala  alimentación  Sexo  mujer
Tabaquismo  Tratamiento  prolongado

con  glucocorticoides
Trastornos  alimenticios
Ingesta  diaria  de  café
Baja  densidad  ósea mineral

el  95%  de  las  personas  que  presentaron  una  fractura  por
fragilidad,  no  tenían  previo  diagnóstico  de  osteoporosis7.

La  Encuesta  Nacional  de  Examen  de  Salud  y  Nutrición  [en
inglés:  National  Health  and  Nutrition  Examination  Survey

(NHANES)]  realizada  en Estados  Unidos  evaluó,  en  hombres
y  mujeres,  de  50  o  más  años,  la  densidad  ósea  mediante
densitometría  ósea  (DEXA,  DXA)  y encontró  una  prevalen-
cia  de  osteopenia  y  osteoporosis  de  18%  y 2%  para  los
hombres,  en  comparación  al  56%  y  16%  para  las  mujeres,
respectivamente8.

La  preocupación  con la  osteoporosis  radica  en el  costo
humano  y  económico  que  representa,  los  cuales  derivan  de
la  morbilidad,  mortalidad  y  de  la hospitalización  que  se aso-
cia  a  la fractura  de  cadera;  esto  se convierte  en  un serio
problema,  ya  que  el  20% de  las  personas  muere  el  primer
año, el 50%  pierde su independencia  y  el  30%  se vuelve
completamente  dependiente9.

El  diagnóstico  de  osteoporosis  se  establece  de forma
cuantitativa  mediante  la  medición  de  la densidad  mineral
ósea  (DMO),  siendo  el  principal  determinante  de  la  masa
ósea  y del  riesgo  de  fractura  osteoporótica10,11.  Los  factores
de  riesgo  son  de  carácter  biológicos  y de  estilo  de  vida;  de
hecho,  se  estima  que  la  variación  en  la  DMO,  dependiente
de  factores  genéticos,  oscila  entre  el  46  y 62%12; y  además
de  la  DMO,  existen  otros  factores  de  riesgo  independien-
tes  (tabla  1)13,14.  No  obstante,  si  un  paciente  presenta  una
primera  fractura  por  fragilidad,  esto  representa  un signifi-
cativo  factor  de  riesgo  de  nuevas  fracturas  por sí  mismo;  y
si  la  fractura  es vertebral,  se  deben  descartar  otras patolo-
gías  causantes,  diferentes  a la  osteoporosis,  especialmente
la  enfermedad  neoplásica.

Una  vez conocido  que  alrededor  del 25%  de  las  mujeres  en
postmenopausia,  con  osteoporosis,  presentará  deformidad
vertebral,  y  que  un 15%  sufrirá  por  lo menos  una  fractura
de  cadera  o  padecerá  dolor  crónico,  deterioro  en la  calidad
de  vida  y  aumentos  en  la  morbilidad  y la mortalidad15, como
objetivo  de este  estudio  se definió  determinar  la  prevalencia
de osteoporosis,  así como establecer  los factores  de riesgo

asociados,  en  las  mujeres  del  Quindío  que  se encuentran  en
climaterio.

Materiales y métodos

Diseño y  población. Estudio  observacional,  descriptivo  de
corte  transversal.  Se  incluyeron  mujeres  de 40  o más  años,
en  climaterio,  y con factores  de riesgo  de  pérdida  de  masa
ósea  o fracturas,  residentes  en el  Quindío.  Se  excluyeron:
mujeres  ooforectomizadas,  con cáncer,  que  estuviesen  reci-
biendo  radioterapia  o  quimioterapia.  El estudio  se  realizó
entre  el  01  de  mayo  de 2015  y  el  31  de  agosto  de  2017
en  una  institución  privada  de  alta  complejidad  en Armenia
(Quindío,  Colombia),  que  atiende  población  perteneciente
al régimen  de aseguramiento  contributivo  y  subsidiado  en  el
sistema  de seguridad  social  en Colombia.

Tamaño  muestral  y muestreo

El  tamaño  de  la  muestra  no  se calculó,  sino  que  se hizo  un
muestreo  no  probabilístico  por  conveniencia,  a  partir  del
universo  de mujeres  pertenecientes  al programa  de  meno-
pausia  y climaterio,  en la  institución  donde  se realizó  el
estudio;  y que  cumplieron  los  criterios  de inclusión.  El mues-
treo  se hizo  de forma  consecutiva.

Procedimiento

Las  mujeres  candidatas  recibieron  información  verbal  sobre
el  objetivo  del estudio;  las  que  aceptaron  participar  firma-
ron  el  consentimiento  informado  y  se procedió  a aplicar
una  encuesta  para  determinar  sus  características  socio-
demográficas.  Luego  una  de las  enfermeras  pertenecientes
al  grupo  de investigación,  experta  en  recolección  de  datos,
le  suministraba  instrucciones  verbales  sobre  el  desarrollo  del
estudio.  El médico  familiar  y el  especialista  se encargaban
del  seguimiento  de cada  paciente.

A  todas  las  mujeres  se les  realizó  densitometría  ósea
(DMO)  por absorciometría  dual  de  rayos  X (DXA),  perfil  lipí-
dico,  glucemia,  TSH  y  concentraciones  séricas  de 25(OH)D.
La  osteoporosis  se diagnosticó  radiográficamente  mediante
la  densitometría  mineral  ósea  (DMO)  a nivel  del  cuello  femo-
ral,  cadera  total  y  columna  lumbar,  siguiendo  los  criterios
diagnósticos  de  la  OMS.  Se  utilizó  un  equipo  Lunar  Prodigy
Advance  con  imágenes  de cuerpo  completo.

Variables  medidas

Se midieron  las  variables  socio-demográficas  (edad,  raza,
estado  civil,  nivel  de escolaridad,  ocupación,  procedencia,
afiliación  a seguridad  social,  religión);  peso,  talla,  IMC;  hábi-
tos  y  estilo  de  vida  (ingesta  de alcohol,  consumo  de café,
tabaquismo,  consumo  de  sustancias  psicoactivas,  actividad
física);  salud  sexual  y  reproductiva  (edad  de la  menarquia,
edad  de la menopausia,  utilización  de la terapia  de  reem-
plazo  hormonal  (TRH), tiempo  de uso,  edad  del primer
parto,  paridad).  Antecedentes  personales  de enfermedades
crónicas,  cirugías,  ingesta  de medicamentos  y  fracturas  por
fragilidad  (diagnosticadas  mediante  radiografía  estándar).
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Análisis  estadístico

Las  variables  medidas  en  escala  de  razón  continua  se  des-
cribieron  con  medidas  de  tendencia  central  y  dispersión  o
promedio.  Las  variables  medidas  en escala  ordinal  y nominal
se describieron  en tablas  de  frecuencias  absolutas  y rela-
tivas  e intervalo  de  confianza  (IC)  del  95%.  Se realizó  un
análisis  bivariado  entre  la  presencia  de  osteoporosis  y  los
factores  asociados,  se calculó  la  Odds  ratio  (OR)  con  su res-
pectivo  intervalo  de  confianza  del  95%  (IC 95%)  y  se introdujo
un  modelo  de  regresión  logística  binomial,  para  estimar  la
razón  de  prevalencias  ajustada  con su respectivo  IC  95%,
utilizando  como  nivel  de significación  estadística  un  valor
p<  0,05.  El  análisis  fue  realizado  en  el  paquete  estadístico
IBM  SPSS  versión  21.0.

Aspectos  éticos

Los  datos  se recolectaron  siguiendo  las  normas  éticas,  de
acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y la  Declaración
de Helsinki  para  estudio  en  humanos,  de  igual  manera  con
las  normas  del Código  Civil Colombiano  (artículo  1502,  de la
ley  23  del  1981,  decreto  3380  de  1981  y la  resolución  8430
de  1993  del  Ministerio  de  Salud);  las  pacientes  firmaron  un
Formulario  de  Consentimiento  Informado.  Se  garantizó  la
confidencialidad  de  la  información.

Resultados

Se  seleccionaron  las  participantes  del  estudio,  de  una  pobla-
ción  de  705  integrantes  del  programa  de  menopausia  y
climaterio;  de  las  cuales  se  excluyeron  52  (7,37%)  por  no
cumplir  los  criterios,  23  (3,26%)  por  datos  incompletos  y 12
no  aceptaron  participar,  al  final  se  reclutaron  618  (87,65%)
mujeres.

La  edad  media  de  las  mujeres fue  de  57,46  ±  7,38  años
(rango  entre  42  y  84).  El 62,62%  (n = 387)  tenían  entre  56
y  75  años;  únicamente  el  15,04%  (n  =  93)  eran  menores  de
45  años.  La  población  se caracterizó  por  ser  mayoritaria-
mente  hispánica,  estrato  medio,  amas  de  casa,  en  unión
libre,  bachilleres,  de  origen  urbano  y perteneciente  al  régi-
men  contributivo  (tabla  2). El  87,87%  (n  = 551)  profesaban
la religión  católica.  El 15,53%  se encontraba  en postme-
nopausia  tardía,  y  un  16,01%  (n = 99)  eran  mayores  de 75
años.

La  edad  promedio  de  la  menarquia  fue  de  12,94 ±  1,48
años  (rango  entre  9  y  19). La  edad  promedio  de  la  meno-
pausia  fue  de  48,52  ±  4,19  años  (rango  entre  36  y 54).  El
promedio  de  tiempo  en menopausia  fue  de  13,94  ±  3,16  años
(rango  entre  3  y 36).  El 1,94%  tenía  antecedente  de meno-
pausia  precoz.

La media  de  la  edad  del  primer  parto  fue  de  16,37  ±  1,85
años  (rango  entre  15  y  24). El 74,91%  (n  =  463)  de  los  par-
tos  fueron  por  vía vaginal,  de  los cuales  el 3,45%  (n = 16) se
instrumentaron.  La  paridad  arrojó  una  mediana  de 5 hijos
(rango  entre  1 y 11).  El  39,96%  (n  = 247)  había  tenido  6  o
más  partos.  El 1,61%  (n  =  10)  eran  nulíparas.

Al  momento  del estudio  el  79,12%  consumía  una  mediana
de  tres  tazas  de  café al día (rango  entre  1 y 9),  el  12,13%
consumía  tabaco,  y  el  71,52%  ingería  alcohol  de  manera
social,  el  5,82%  consumía  sustancias  psicoactivas.  El seden-

Tabla  2 Características  socio-demográficas  de  las  mujeres
en climaterio,  con  osteoporosis,  residentes  en  el  Quindío

n  =  618  Proporción  (%)

Edad,  X  ±  DE  años  57,46  ± 7,38
Edad de la  pareja,

X  ±  DE  años
60,41  ± 4,87

Peso, X  ±  DE  Kg  61,95  ± 8,46
Talla, X  ±  DE  metros  1,56  ±  7,85
IMC,  X  ± DE  25,51  ± 6,72
Raza

Hispánicas,  n  (%)  407  65,85
Afrocolombiana,  n (%)  164  26,53
Indígenas,  n  (%) 47  7,6

Estrato  socioeconómico

Alto  107  17,31
Medio  352  56,95
Bajo 159  25,72

Nivel  de escolaridad

Primaria  101  16,34
Secundaria  208  33,65
Técnica  146  23,62
Profesional  163  26,37

Estado  civil

Casadas  215  34,78
Unión  libre  185  29,93
Solteras  144  23,3
Divorciadas  74  11,97

Ocupación

Amas  de casa  272  44,01
Empleadas  291  47,08
Pensionadas  55  8,89

Afiliación  a  seguridad  social

Contributivo  497  80,42
Subsidiado  121  19,57

Origen

Urbano  506  81,87
Rural 112  18,12

tarismo  estuvo  presente  en el  86,89%  de  las  participantes.
La  prevalencia  de obesidad  fue  del  49,28%  (n  =  309).

Los  antecedentes  patológicos,  se  caracterizaron  por:
32,52%  enfermedades  cardiovasculares,  15,53%  enfermedad
pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC),  26,69%  alteraciones
del  sistema  osteomuscular  y  tejido  conectivo,  16,01%  enfer-
medades  endocrinas,  nutricionales  y  metabólicas.  El 44,98%
informó  tomar  de 1  a 3 medicamentos  y el  32,84%  tomaba
4  o más  medicamentos  para  tratar  sus enfermedades  cró-
nicas.  El uso de  terapia  hormonal  de reemplazo  (TRH)  se
documentó  en  el  26,86%  de  las  mayores  de 50  y  menores  de
60  años,  y en el  1,29%  (n = 8) en  las  mayores  de 60  años.  El
tiempo  medio  de recibir  la  terapia  hormonal  fue  2,56  ±  1,37
años  (mediana  15  meses).

Al  79,12%  le  habían  practicado  algún  tipo  de cirugía
ginecológica  u  obstétrica:  cesárea  (40,77%),  histerecto-
mía  (40,29%),  salpingectomía  unilateral  (23,78%),  bila-
teral  (11,65%),  anti-incontinencia  (27,66%)  y colporrafias
(35,92%).
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Tabla  3  Factores  asociados  a  osteoporosis  en  mujeres  en  climaterio,  residentes  en  el  Quindío.  Análisis  bivariado.  n  =  618

Variables  Con osteoporosis  (n  = 213)  Sin  osteoporosis  (n  =  405)  OR  (IC 95%)

Antecedentes  de  fractura  por  fragilidad

Si  64  (30,04%)  19  (4,69%)  3,01  (2,38  ---  18,47)
No 149 (69,95%)  386  (95,3%)

Consumo  de  alcohol

Si  61  (28,63%)  206  (50,86%)  0,53  (0,38  ---  0,74)
No 152 (71,36%)  199  (49,13%)

Consumo  de  tabaco

Si  68  (31,92%)  279  (68,88%)  2,89  (1,14-8,39)
No 145 (68,075)  126  (31,11%)

Deficiencia  de  vitamina  D

Si 176 (82,62%)  234  (57,77%)  2,56  (1,63  ---  3,92)
No 37  (17,37%)  171  (42,22%)

Edad

Menores  de  60  años  78  (36,61%)  251  (61,97%)  1,87  (1,36  ---  2,67)
Mayores de  60  años  135 (63,38%)  154  (38,02%)

Ejercicio  /  Actividad  física

Si  165 (77,46%) 344  (84,93%) 0,68  (0,47  ---  0,92)
No 48  (22,53%) 61  (15,06%)

Histerectomía

Si 62  (29,1%)  20  (4,93%)  3,54  (1,62  ---  17,25)
No 151 (70,89%)  385  (95,06%)

índice de  masa  corporal  bajo

Si  83  (38,96%)  254  (62,71%)  1,47  (1,05  ---  3,69)
No 130 (61,03%)  151  (37,28%)

Ingesta de  café

Más  de  4  tazas  143 (67,13%)  215  (53,08%)  0,58  (0,43  ---  0,85)
Menos de  3  tazas  70  (32,86%)  190  (46,91%)

Tiempo de  postmenopausia

Menor  a 10  años  161 (75,58%)  210  (51,85%)  2,17  (1,46  ---  3,17)
Mayor a 10  años  52  (24,41%)  195  (48,14%)

Tratamiento  con  TRH

Si  94  (44,13%) 82  (20,24%) 3,28  (2,23  ---  3,86)
No 119 (55,86%) 323  (79,75%)

En  relación  a los  niveles  de  vitamina  D,  se encontró
una  prevalencia  de  insuficiencia  (≤  30  ng/mL)  del 77,98%
(n  =  372),  y de  deficiencia  (≤ 20  ng/mL)  del  22,01%  (n  =  105).
El  35,84%  (n  =  171)  se encontraban  en suplementación  de
vitamina  D por  vía oral.

La  prevalencia  de  osteoporosis  en la  población  gene-
ral  fue  34,46%  (n =  213);  siendo  superior  en  las  mayores  de
60  años  (63,38%,  n = 135)  respecto  de  las  menores  (36,61%,
n  = 78).  En  las  mayores  de  70  años  fue  de  65,92% (n  = 89). La
prevalencia  de  fractura  vertebral  en las  mayores  de  60  años
fue  de  17,96%.  La  incidencia  de  la  fractura  de  cadera,  en
la  población  general,  fue  del 9,22%  (n = 57), mientras  que  la
incidencia  de  la fractura  de  muñeca  fue  del 12,13%  (n  =  75).
La  densidad  mineral  ósea  fue  normal  en  20,38%  (n = 126).
La  osteopenia  se  encontró  en el  45,14%  (n  = 279).  De  esta
manera  se  determina  que  en el  79,61%  (n  =  492)  de  las  muje-
res  del  estudio  presentaban  una  alteración  de  la DMO.

Al  evaluar  los  factores  de  riesgo,  relacionados  con  la
osteoporosis,  se  pudo observar  una  relación  inversa  entre
la  prevalencia  de las  mayores  y las  menores  de  60  años
(p  =  0,0018;  OR:1,87;  IC  95%:  1,36  ---  2,67).  Los  otros  factores
de  riesgo  asociados  a  la osteoporosis,  en  el  análisis  biva-
riado,  fueron  la  deficiencia  de  vitamina  D, el  antecedente
de  fractura  por  fragilidad,  el  tiempo  de postmenopausia
mayor  a  10  años y  no  recibir  terapia  de reemplazo  hormo-
nal.  Mientras  que  realizar  actividad  física  y  tener  un índice
de  masa  corporal  normal  fueron  factores  protectores  para
no  presentar  osteoporosis  (tabla  3).

El  análisis  mediante  el modelo  de regresión  logística  bino-
mial  multivariada  mostró  que  la presencia  de  osteoporosis
estuvo  asociada  a  la  edad  mayor  de 60 años,  deficiencia  de
vitamina  D,  antecedentes  de  fractura  por fragilidad,  tiempo
de postmenopausia  mayor  a 10  años  y  no  recibir  terapia  de
reemplazo  hormonal.  Mientras  que  realizar  actividad  física
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Tabla  4  Factores  asociados  a  la  presencia  de  osteoporosis,
en mujeres  en  climaterio,  con  osteoporosis,  residentes  en  el
Quindío.  Modelo  multivariado

Características  de  las  mujeres
en climaterio

OR  IC95%

Antecedentes  de  fractura  por
fragilidad

1,47  1,05  ---  2,19

Deficiencia  de  vitamina  D 2,79  2,07  ---  3,69
Edad  mayor  de  60  años  vs.

Menor  de  60  años
1,59  1,04  ---  2,58

Terapia  de  reemplazo  hormonal
(recibir  vs.  No recibir)

2,55 1,83-  2,94

Tiempo  de  postmenopausia
mayor  a 10  años  vs.  Menor  a
10  años

1,56  1,14  --- 1,77

Realizar actividad  física  0,45  0,33  ---  0,72
Índice  de  masa  corporal  normal  0,75  0,57  ---  0,96

y tener  un  índice  de  masa  corporal  normal  se  comportaron
como  factores  protectores  (tabla  4).

Discusión

La  prevalencia  de  osteoporosis  en  la  población  de  mujeres
del  Quindío,  en climaterio,  fue  de  34,46%;  sin  embargo,  en
las  mayores  de  60  años  sube  al 63,38%,  mientras  que  en  las
menores  fue  de  36,61%.  En  las  mayores  de  70  años  se encon-
tró una  prevalencia  de  65,92%.  Un  17,96%  de  las  mayores  de
60  años,  reportó  fractura  vertebral.  En  la  población  general
se  observó  una  incidencia  de  fractura  de  cadera  del 9,22%,
y  12,13%  de fractura  de  muñeca.  La densidad  mineral  ósea
fue  normal  en el  20,38%.  La  osteopenia  se  encontró  en  el
45,14%.  De  esta  manera  se determina  que  el  79,61%  de las
mujeres  participantes  presentaba  una  alteración  de  la DMO.

La  prevalencia  de  osteoporosis  en  nuestro  estudio,  fue
similar  a  la  reportada  por Páez  et al. 16 en  Bogotá,  en  el
Hospital  Central  de  la  Policía  Nacional,  donde  se encontró
osteoporosis  en  el  32%  de  las  mujeres.  Al comparar  la preva-
lencia  del  17%  reportada  en  México17, la  nuestra  es  mucho
mayor,  pero  no  registra  cambios  frente  al  33%  informado  en
Brasil18.

Al contrastar  la prevalencia  de  osteoporosis  encontrada
en este  estudio,  con la  reportada  por otros  investigadores
fuera  del  país,  se observa  que  dicha  prevalencia  fue  superior
al 11,4%  registrada  por  Yang  et  al. 19 en  Taiwán,  pero  inferior
al  42,5%  publicado  en Delhi (India)  por  Thulkar  et  al. 20;  y
similar  al  35%  descrito  en  Japón por  Iki et  al. 21.

La DMO  es considerada  como  una  variable  dependiente
de  la  edad,  la cual  demuestra  una tendencia  creciente  en
la  distribución  de  la osteoporosis  con la  progresión  de la
edad;  por  lo  tanto,  la  edad  es el  principal  determinante
de  la  osteoporosis22.  Nuestros  resultados  fueron  similares  a
los  informados  por estos  autores,  concluyendo  que,  a  mayor
edad  de  la mujer,  mayor  prevalencia  de  osteoporosis.

El  déficit  de  vitamina  D, con el  tiempo,  puede  contribuir
a  la  pérdida  ósea  relacionada  con la  edad23.  Estos  hallaz-
gos coinciden  con nuestros  resultados  ya que  la  deficiencia
de  vitamina  D  reportó  un  factor  de  riesgo  de  osteoporosis
(p  =  0,0032;  OR:  2,56;  IC  95%:  1,63  ---  3,92).

El  antecedente  de fractura  por  fragilidad  es un  fac-
tor  de riesgo  importante,  independientemente  de la DMO;
aunque  la  realización  de una  DMO  podría  facilitar  la  confir-
mación  del  origen  osteoporótico,  a  sabiendas  que  es factible
la  aparición  de fracturas  por fragilidad  ante  una  osteope-
nia  densitométrica.  Las  personas  con tres  o  más  fracturas
vertebrales,  tienen  casi  diez  veces  más  riesgo  de nuevas
fracturas,  que  las  que  no tienen  el  antecedente,  y  2  a 3 veces
más  que  aquellos  que  tienen  una  sola  fractura24.  Resultando
nuestros  estudios  acordes  con  estos  autores,  debido  a que  el
antecedente  de fractura  por  fragilidad,  resultó  ser  un  fac-
tor  de riesgo  significativo  para  osteoporosis  (p <  0,0015;  OR:
3,01;  IC  95%:  2,38  ---  18,47).

Se  estima  que alrededor  del  10%  de la  DMO  disminuye,
en  promedio,  durante  la  transición  menopáusica25,26.  La lle-
gada  de la  menopausia  hace  que  la  pérdida  de  la masa
ósea  sea  más  pronunciada  en  los  primeros  3 a 4  años  des-
pués  de su  aparición  -con  un rango  anual de  2,5%-,  pero
posteriormente,  desciende  a 0,75%  año,  en  el  resto  de  la
vida  de la  mujer.  Lo  que  muestra  concordancia  con  nuestros
resultados,  donde  tener  más  de  10  años  de menopausia,  se
constituye  en  un factor  de riesgo  significativo  para  osteopo-
rosis  (p < 0,0024;  OR: 2,17;  IC  95%:  1,46  ---  3,17).

En  mujeres  de 50  a  60  años o  dentro  de los  10  años  poste-
riores  a  la  menopausia,  los  beneficios  de la  TRH  claramente
superan  los riesgos27.  De  esta forma  nuestros  resultados
se alinean  con  lo  reportado  por  Komadina  et  al. 28, los
que  encontraron  que  la  TRH  sigue  siendo  el  tratamiento  de
elección  para  la  prevención  de la  osteoporosis  en  la  mujer
postmenopáusica.

El  bajo  IMC  ha  sido considerado  como  factor  de  riesgo
de osteoporosis,  siendo  incuestionable  la  asociación  entre
el  IMC  y  la DMO29, lo  que  concuerda  con  nuestros  informes
(p  = 0,042;  OR:1,47;  IC  95%:  1,05-  3,69).

El impacto  negativo  de las  altas  dosis  de cafeína  en  la
osteoporosis,  especialmente  en  mujeres postmenopáusicas,
ha sido  descrito  por Freedman  et  al. 30 y  Hallström  et  al.
31,  siendo  nuestro  estudio  consistente  con ellos;  lo  cual  es
un  reflejo  de los  efectos  nocivos  directos  e  indirectos  de  la
cafeína  sobre  la  actividad  osteoblástica.

Respecto  al consumo  de tabaco,  nuestros  hallazgos  son
consistentes  con  los  encontrados  por  investigadores  fuera
de  Colombia,  como  Øyin32,  McClung33,  Bijeli 34 y  Sözen35,
quienes  también  reportaron  esta  asociación:  fumar  es un
significativo  factor  de riesgo  independiente  para  osteoporo-
sis.

Los  reportes  de varios  estudios  sobre  el  impacto  del
alcohol  en la DMO  muestran  resultados  diferentes.  Algunos
autores  concluyen  que  el  uso de alcohol  no  es peligroso36,
teniendo  un efecto  positivo  porque  contiene  ciertas  sus-
tancias  que  pueden  tener  una actividad  estimulante  del
estrógeno  en  los  huesos.  En  relación  a esto,  Zhang  et al.
37 reportaron  que  el  consumo  excesivo  de alcohol  actúa  de
forma  negativa  en  el  mecanismo  de remodelación  ósea,  la
proliferación  y  la  actividad  osteoblástica  y,  por  lo tanto, es
indudable  el  directo  efecto  negativo  sobre  la  homeostasis
ósea  (OR: 1,03;  IC  95%:  0,91-1,15);  lo cual  es  concordante
con  nuestros  resultados.

La  histerectomía  per  se  podría  tener  una  adversa  influen-
cia  a nivel  óseo  al  comprometer  el suministro  de  sangre  en
el  ovario,  causando  una  falla  ovárica38,39,  lo cual  se  traduce
en  pérdida  ósea.  Este  factor  de  riesgo  lo hemos  encontrado

138



Revista  Colombiana  de  Ortopedia  y  Traumatología  35  (2021)  133---140

en  nuestro  estudio,  donde  la histerectomía  se asocia  a la
osteoporosis  (OR:  3,54;  IC  95%  1,62-17,25).

Se afirma  que  la  actividad  física  es esencial  para  la  salud
ósea  y la  prevención  de  la  osteoporosis40.  Esta  información
la  ratifican  Rizzoli  et al. 41, lo  cual es acorde  a los  resultados
de  esta  investigación,  donde  se demuestra  que  la  actividad
física  se comporta  como  un factor  protector  (p<  0,004;  OR:
0,68;  IC  95%:  0,47  ---  0,92).

Hemos  realizado  una  exhaustiva  búsqueda  de  estudios
hechos  en  Colombia,  donde  reporten  todo  lo relacionado
con  la osteoporosis  y  sus  eventuales  factores  de riesgo,
desafortunadamente,  nos encontramos  con  que  no  existen
estadísticas  nacionales  acerca  de  la  prevalencia  de  esta  enti-
dad.  Lo  cual  se puede  deber  a que  los  médicos  no  estamos
dimensionando  la importancia  de  esta  enfermedad,  razón
por  la  que  no  aparece  dentro de  las prioridades  del  sistema
de  salud  nacional.

La  principal  fortaleza  de  este  estudio  consiste  en ser
uno  de  los  pocos  en  su género,  al ser  un  fenómeno  poco
explorado  en  la  consulta  ginecológica.  Las  limitaciones  del
estudio  se  deben,  en primer  lugar,  a  que  se  limitó  a la
población  femenina,  por  lo tanto, no  se  pueden  concluir
los  mismos  resultados  para  los  hombres;  tampoco  pueden
generalizarse  a  otras  regiones  del  país  basados  en el  hecho
de  que  cada  región  varía  en términos  de  aspectos  socio-
demográficos,  tamaño  muestral,  hábitos,  estilo  de vida,
economía,  etc.  Invitamos  a los  futuros  investigadores  a  rea-
lizar  el  mismo  estudio  con un mayor  tamaño de  muestra  y
una  población  más  heterogénea,  a fin  de  obtener  nuevos
aportes.

La  osteoporosis  es un  problema  frecuente  en  las  mujeres
que  se  encuentran  en  climaterio.  La prevalencia  se incre-
menta  a  medida  que  aumenta  la  edad  de  las  mujeres.  Al
tener  en  cuenta  cada  uno  de  los  factores  involucrados,  se
debe  intentar  conocer  dicha  relación,  a  fin de  poder tratar-
los  en  conjunto.
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