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CAPITULO I 

 

ANTECEDENTES 

INTRODUCCIÓN 

A partir de 1993 se acepta como consenso internacional que la osteoporosis es una 

enfermedad  esquelética generalizada, caracterizada  por masa ósea disminuida y 

deterioro de la micro-arquitectura del tejido óseo, con aumento subsecuente en la 

fragilidad del hueso y susceptibilidad a fractura
1
. 

pierde su independencia para sus actividades
2
.  

Las fracturas de cadera aumentan exponencialmente con la  edad. En grupos de edad de 

más  de 50 años, la osteoporosis  causa hasta un 75% de  fracturas. En la mujer 

posmenopáusica tiene un riesgo 3 veces mayor que los hombres de su misma edad, 

aunque existen diferencias geográficas y étnicas en la incidencia de fracturas
3
. 

RIESGO DE FRACTURA DE ACUERDO A LA MEDICION DE LA DENSIDAD  

MINERAL OSEA (DMO). 

La osteoporosis es una enfermedad multifactorial. Tanto la masa ósea pico como la 

magnitud de perdida del hueso, están  determinadas por varios factores: genéticos, 

ambientales, nutricionales, hormonales, actividad física, etc. 

Las diferencias en densidad mineral ósea en género y étnico raciales parecen disminuir 

o desaparecen cuando se hacen ajustes por peso y talla
5
.  

DIABETES MELLITUS,   UN RIESGO PARA OSTEOPOROSIS 

Debido a la diferencia en la patogénesis de la DM tipo 1 y 2  no debe ser sorpresa la 

falta de uniformidad en la génesis de la osteopatía diabética. La mayoría de los estudios 

en pacientes con DM tipo 1  muestran una disminución moderada en la masa ósea del 



antebrazo, mientras que la del fémur o espina lumbar esta disminuida o sin diferencia 

comparada con no-diabéticos
6
. 

En la mayoría de los estudios se ha demostrado que no hay relación entre el control 

metabólico de DM y la densidad mineral osea
7
. 

A partir de estudios en la histología ósea se ha evidenciado que hay un  descenso  en la 

formación de  hueso y que es el mecanismo que lleva a los diabéticos a reducir su masa 

ósea. Se ha encontrado que la insulina e Insulin like factor (IGF-1, IGF-2) tienen 

influencia sobre el metabolismo óseo, citoquinas y hormonas producen cambios en el 

hueso  de pacientes diabéticos. Hallazgos  recientes sugieren que  la leptina está 

involucrada en la regulación de osteoblastos  y masa ósea que es de especial interés en 

DM  tipo  2.  

Pocos estudios encontraron  un incremento en el riesgo de fracturas, especialmente en  

mujeres mayores  con DM tipo 1, mientras que otros no mostraron incremento en el 

riesgo de fracturas o incluso hubo  descenso  en la taza  de fracturas en mujeres con DM 

tipo 2
8
. 

CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE OSTEOPOROSIS 

1.Densidad ósea normal, +/- 1 desviación estándar (DE), por debajo de la densidad ósea  

promedio de la población joven, sana del mismo sexo. 

2.Osteopenia o masa ósea disminuida, de 1-2.5 DE por debajo de la densidad mineral 

ósea  

promedio de la población joven. 

3.Osteoporosis  mas de 2.5 DE por debajo de la densidad mineral ósea  promedio de la 

población joven. 



La masa ósea esta determinada en gran medida por la talla y peso de la persona. De ahí 

que no puede utilizarse la misma población de referencia joven para analizar distintas 

poblaciones con referencias antropométricas. 

La meta principal de los métodos de diagnostico de la osteoporosis, es la detección de 

las personas en riesgo, antes de que ocurran las fracturas. 

Aun cuando se han logrado avances importantes en la detección de personas con mayor 

fragilidad esquelética, desafortunadamente no se cuenta aún  con el método ideal. 

Actualmente el estándar de oro del diagnostico de osteoporosis, es la medición  de la 

densidad mineral ósea con Densitómetria  dual  de rayos -X (DXA). La densidad 

mineral es el principal determinante de la fuerza y resistencia del hueso y diversos 

estudios han mostrado  que niveles bajos de densidad mineral ósea, pueden predecir  un 

riesgo aumentado de fracturas
i
. 

DENSITOMETRÍA PERIFERICA COMO PRUEBA DE ESCRUTINIO PARA 

OSTEOPOROSIS 

Los estudios de (pDXA) correlacionan bien con las mediciones axiales, en particular las 

mediciones de calcaneo con cuello femoral  y radio dístal con  columna lumbar. 

La pDXA ha revolucionado el diágnostico de osteoporosis, al permitir que  sean 

detectadas más personas con alto riesgo de padecer osteoporosis, a un costo menor. 

El desarrollo de equipos portátiles favorece, la creación de unidades móviles para él 

diagnostico de osteoporosis que pueden ser llevados a centros de población, donde por 

su tamaño  seria difícil la instalación de equipos DXA axiales. 

CALCULO DEL RIESGO DE FRACTURAS: 

 Se establece doblando el valor del riesgo de fractura por cada desviación estandar que 

disminuye el T- score del paciente a partir de –1.0 por ejemplo: 

T- score = 0.0  tiene riesgo de fracturas =1:0 



T- score  = -1.0 tiene riesgo de fracturas = 1:4 

T-score = -2.0 tiene riesgo de fracturas = 1:8 

T- score = -3.0 tiene riesgo de fracturas = 1:16 

T- score = - 4.0 tiene riesgo de fracturas = 1:32 

El riesgo relativo de fracturas (RR) es un parámetro de la frecuencia absoluta de 

fracturas. Se calcula  de la siguiente manera: 

R1 = Fracturas / año (Incidencia con densidad mineral osea baja) 

R2 = Fracturas / año (Incidencia con DMO alta) 

Los riesgos establecidos para la población caucásica son  RR de columna = 2.3 y RR del 

cuello femoral de 2.6 para el cálculo exacto del riesgo de fracturas de un paciente 

individual se eleva el valor de RR de la región de interés a la población a la potencia del 

valor del T- 

score del paciente
12

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO II  

DISEÑO  EXPERIMENTAL  Y METODOLOGÍA 

TIPO DE ESTUDIO: Comparativo 

Universo  de estudio:                             

 Mujeres diabéticas y no diabéticas de la consulta externa de Medicina Interna del 

Hospital General de Tijuana.      

 

Criterios de Selección: 

Criterios de inclusión:                       

Mujeres  mayores de 40 años de edad 

Sin terapia hormonal de reemplazo.   

Sin diagnóstico prévio de osteoporosis. 

Sin evidencia  de daño renal. 

Criterios de exclusión:                        

Mujeres menores de 40 años 

Mujeres posmenopáusicas en terapia de reemplazo hormonal,  

Daño renal preestablecido 

Diagnóstico previo de osteoporosis. 

 

Criterios de eliminación: 

Pacientes de las cuales no se obtuvo la información completa en cuanto a la historia o de 

terapia de reemplazo hormonal.   

 

 

 



VARIABLES: 

Contextual: Sexo femenino, edad mayor a 40 años, sin importar el nivel 

socioeconómico. 

Dependiente: Peso, Talla, IMC (  indice de masa corporal), T- score. 

PARÁMETROS DE MEDICIÓN: 

Se utilizó el resultado de la T- SCORE la cuál compara la densidad mineral ósea del 

paciente con el pico de masa ósea máxima esperada para un sujeto de 20-40 años de 

edad y se expresa en desviación estandar (DS)  alrededor de la media obtenido del 

ultrasonido cuantitativo realizado en la región  anatómica del tobillo derecho. Si es 

menor o igual a 1 se considera normal, de 1.5 a 2.5 osteopenia y mayor a 2.5 se 

considera osteoporosis. 

Estudios y procedimiento:                   

Se llevo a cabo encuesta tomando en cuenta edad como promedio mayor o igual a 40 

años, antecedentes personales patológicos de Diabetes Mellitus, hipertensión arterial 

sistémica, insuficiencia cardiaca  y tabaquismo. Antecedentes gineco-obstétricos como 

menárca, menopausia y número de gestaciones prévio a la cita para el estudio.  

Se utilizó  el aparato AQUILES EXPRESS  EQUIPO  DE ULTRASONIDONIDO 

CUANTITATIVO (QuS ) Marca Lunar, modelo 2001 para medir la densidad mineral 

ósea del tobillo derecho.  

Se  realizaron 106 encuestas, acudieron solo 102  pacientes de las incluidas, de las 

cuales  43 diabéticas y 59 no diabéticas. Del grupo de mujeres diabéticas se excluyeron 

7 al encontrarse  en tratamiento con terapia de reemplazo hormonal y 11 del grupo de no 

diabéticas  por la misma razón. 

 

 



 

CAPITULO III 

METODO ESTADISTICO  

 La distribución de todas las variables fueron analizadas con estadística descriptiva. La 

media de todas las variables se compararon para ver el significado estadístico usando la 

T de student. Usamos la distribución de las diferencias observadas para ver la inferencia 

estadística sobre la posibilidad de riesgo de fracturas de acuerdo al valor de la P. Se 

realizó comparación de IMC, sexo, y edad por  medio de la T de student. Así mismo se 

realizó comparación de la proporción de pacientes con osteopénia y osteoporosis con la 

prueba de chi-cuadrada.  

 

 

 

CAPITULO IV 

RESULTADOS 

Se obtuvo información completa al final del estudio de 84 pacientes. De los cuales se  

dividieron en dos grupos.  

El grupo A que incluia a las pacientes diabéticas, y que se mencionan las caracteristicas 

de este grupo en la tabla siguiente: 

TABLA 2.  El grupo B que incluia al grupo control no diabéticas , que se mencionan 

sus caracteristicas: 

Al realizar el análisis final de los resultados por los métodos antes mencionados se 

encontró que en todos los casos el valor de la P fue mayor a 0.1. Lo cual nos demuestra 

la falta de importancia estadísticamente significativa entre ambos grupos para la 

prevalencia de osteopénia y osteoporosis. 



 

FIGURA 1. Gráfica de T-score en la población caucásica, color rojo indica zona de 

osteoporosis, amarrillo zona de osteopénia, y verde zona normal. A nuestro grupo en 

estudio según el resultado de la t-score corresponde el punto de color oscuro a las 

pacientes no diabéticas y el punto blanco a las pacientes diabéticas. 
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FIGURA 2. Se esquematíza en el grupo de pacientes con Diabetes, en la primer 

columna corresponde a 18 pacientes con DMO normal, segunda columna 16 pacientes 

con osteopenia y tercer columna 2 pacientes con osteoporosis, total de pacientes 36 en 

este grupo. 
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FIGURA 3.  Grupo control No- Diabéticas,  primera columna  corresponde  a 26 

pacientes con DMO normal, segunda columna a 16 pacientes con osteopénia, tercer 

columna a 6 pacientes con osteoporosis, total de pacientes son 48 como se mencionó 

previamente. 
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CAPITULO V 

DISCUSIÓN 

En multiples estudios se reportado que la Diabétes Mellitus se asocia a una densidad 

mineral ósea (DMO) alta, baja o normal al compararla con grupos de control. Aunque 

aún no hay un consenso en la literatura de que dichas anormalidades existen. 

El grado de pérdida ósea puede diferir entre diabetes tipo 1 y tipo 2, en el caso de la 

Diabétes Mellitus no-insulinodependiente  incluso se asocia con un aumento de la 

DMO. Además el metabolismo óseo puede afectarse por complicaciones tardias de la 

Diabetes Mellitus por ejemplo  Falla renal. 

En nuestro estudio no encontramos diferencias en la densidad mineral ósea entre 

mujeres diabéticas y no diabéticas. 

Desafortunadamente no se analizaron otras variables como tabaquismo, calcio en la 

dieta, control metabólico  y duración de la diabetes, así como uso de medicamentos que 

se sabe disminuyen le densidad mineral ósea. 

Nuestras pacientes diabéticas y no diabéticas tuvieron un IMC alto en promedio. Lo 

cual podria explicar en parte la falta  de diferencias en ambos grupos; ya que se ha 

reportado que un alto IMC protege contra la osteoporosis. Esto debido la producción 

endogena de estrógenos en el tejido celular subcutáneo de mujeres obesas por la 

aromatizacion de androstenediona a estrona. 

Además se ha sugerido que la hiperinsulinemia favorece que tengan mejor DMO los 

pacientes diabéticos, aunque en nuestro caso no fue así ya que ambos grupos tuvieron 

similitud en la DMO. 



Además cabe señalar que el estudio que realizamos es una prueba de Tamíz que aunque 

se correlaciona muy bien con la DXA se requiere finalizar dicho estudio con la prueba 

confirmatoria  que se menciono previamente. 

Obviamente los resultados obtenidos no son aplicables a pacientes con Diabétes 

Mellitus tipo 1, en quienes tanto la situación clínica como fisiopatológica son diferentes. 

 

CAPITULO VI 

CONCLUSIONES  

En nuestro estudio no existieron diferencias significativas entre la densidad ósea medida 

por ultrasonido, entre el grupo de pacientes diabéticas y el grupo control. Así mismo la  

población estudiada tuvo en general niveles de densidad mineral ósea  que lo ponen en 

un bajo riesgo de fracturas. 

Al momento no tenemos forma para  prevenir  y tratar la osteoporosis específicamente 

en mujeres diabéticas. Las recomendaciones  son igual tanto para mujeres en la 

perimenopausia diabéticas y no- diabéticas en lo que se refiere a un estilo de vida 

saludable, ejercicio, suplemento de calcio y vitamina D y terapia de reemplazo 

hormonal. 
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