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INTRODUCCION

Es innegable que uno de los avances para la humanidad mas importantes de
las dltimas décadas es el incremento de la expectativa de vida de las
poblaciones, de tal manera que las tendencias hicieron prever que a fines de
este siglo el 20% de la poblacién mundial y el 7.2% de la del pais, seran
personas mayores de 65 afios (poblacién adulta mayor).

El incremento de esta poblacién resulta preocupante en el pais, ya que de
acuerdo a proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO} el
nimerc de personas adultas maycres que era de 5.7 millones para 1997,
ascendera a 6.8 millones en el afio 2000 y se estima seran 9.8 millones para el
ario 2010.

El aumento acelerado y constante de personas en este grupo de edad lleva al
pais a una transicion demografica v epidemiolégica donde las enfermedades
agudas e infecciosas se alejan de las principales causas de morbilidad y
mortalidad, siendo cada vez mas importantes las crénico - degenerativas e
incapacitantes ocasionadas por accidentes y violencia.

Dentro de estas patologias se encuentra la Osteoporosis, enfermedad sistémica
que afecta al esqueleto y se caracteriza por una pérdida excesiva del tejido
6seo con el cansecuente incremento en la fragilidad del hueso y susceptibilidad
a sufrir fracturas.

La Osteoporosis adquiere relevancia al prever un aumento en su incidencia,
constituyéndose en un problema de salud puablica importante con
consecuencias fisicas, sociales y economicas para el individuo y su familia.

Debido a la escasa produccion de investigaciéon que se ha realizado en nuestro
pais sobre la QOsteoporosis y la potencialidad de los diferentes factores de
riesgo surgid la necesidad de abordar dicho tema con el objetivo principal de
crear programas de promocidon y fomento para la salud con estrategias
encaminadas a la instauracién de medidas preventivas que infieran en los
diversos factores de riesgo durante todas las etapas de la vida y de alguna
manera contender con las complicaciones médicas que afectan al individuo,
familia y sociedad.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion indican que la poblacion
femenina mexicana comparte los mismos factores de riesgo que oftras
sociedades, ya que la edad, ia talla baja, la menopausia, la lactancia, el Indice
de Masa Corporal (IQ) bajo, la falta de ejercicio y el consumo bajo de calcio
resultaron ser los factores que explican la Densidad Mineral Osea (DMO) baja.

Todos los datos obtenidos permitieron al profesional de enfermeria la creacion
de un programa de prevencién, educacion y fomento para la salud sobre
Osteoporosis , asi como el material para impartir dicho curso.



1. ANTECEDENTES

La transicion demografica de nuestro pais estd orientada a una disminucién
marcada de la fecundidad {cuya tasa para 1930 correspondia a 6.5 hijos por
mujer aproximadamente y para 1996 fue de 2.7 hijos), descenso de la
mortalidad {cuya tasa ha descendido de 26.7 muertes por 1000 habitantes en
1930 hasta 4.7 en 1996) (1) y a un aumento en la esperanza de vida (74.4
afios para el afio 2000), lo que permite observar un incremento en el ndmero de
personas mayores de 65 afios,

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se considera al grupo del
adulto mayor a las personas que cuentan con 65 afios 0 mas, cbservandose un
incremento del 6.4 al 8% de 1990 a 1996 v se espera un aumento del 10% para
el afio 2000. Atiende actualmente en la regidn Nore a un 23% de adultos
mayores, en la Occidente un 22%, la Raza y Siglo XXI un 18%, la Noroeste un
9% vy finalmente la Oriente a un 3%. Ademas el ndmero de consultas en las
UMF para personas de la tercera edad ha registrado un aumento del 21% mas
en relacién con la poblacion total. @

Debido a las modificaciones en el perfil de morbilidad y mortalidad en la vejez,
las enfermedades agudas & infecciosas se alejan de ser las principales causas
de morbilidad, siendo cada vez mas importantes las condiciones cronico-
degenerativas e incapacitantes, cuyo inicio es un proceso lento y difuso de
deterioros en la salud fisica y mental que acompaiia y caracteriza al
envejecimiento.

Dentro de estas patologias se encuentra la Osteoporosis, que se define como
una enfermedad caracterizada por la baja masa dsea y el deterioro
microestructural del tejido 6seo, que lieva a una mayor fragilidad 4sea y al
consiguiente aumento en el riesgo de fractura. 4

La osteoporosis ha existido siempre pero ahora es mas pronunciada debido al
aumento en la esperanza de vida, es llamada “La Epidemia Silenciosa” y
considerada un problema de salud pablica. En 1990 hubo 1.66 millones de
fracturas de cadera en forma global en el mundo y para el aiio 2050 se espera
que aumente a 6.26 millones, esto se debe a la mayor expectativa de viday a
otros factores que hacen al hombre mas susceptible a esta enfermedad.®
Actualmente es un problema de salud bien detectado en los EUA y lo sera en
cualquier sociedad a medida que su poblacién envejezca.®

En México, la osteoporosis estad adquiriendo relevancia ain cuando no se
conoce con precisidn la magnitud del problema, si bien a principios de la
década de los noventas la revista Nature publicd que en nuestro pais ocurren
33 mil fracturas de cadera provocadas par osteoporosis anualmente, lo que
representa 80 mil dias de hospitalizacién y un costo a[’aroximado de 160
millones de dolares anuales, incluyendo las complicaciones.!”



Como parte de los factores que determinan la aparicion de Ostecporosis, se
encuentran la Densidad Mineral Osea (DMO), intimamente relacionada con la
edad, y mecanismos de indole genético, endécrino y de estilo de vida, entre
otros.

El comportamiento de la DMO (cantidad de gramos de ceniza 6sea calentados
a 600 grados centigrados durante 24 horas o su equivalente en hidroxiapatita
en el area proyectada. Esta medicién se” expresa en gramos/cm?) esta
intimamente relacicnado con la cantidad de calcio ingerida en la dieta, por lo
gue un adecuado metabolismo de este mineral determina dicho
comportamiento,

1.1 METABOLISMO DEL CALCIO

El cuerpo humano aduito contiene aproximadamente 1,100 gr de calcio, del cual
el 99% se encuentra en el esqueleto.

E! calcio que se encuentra en los huesos es de dos tipos:

s Elde reserva facimente intercambiable
» El dep6sito de calcio estable, que sélo es intercambiable en forma muy lenta

Asi mismo existen dos sistemas independientes para mantener la homeostasis.

= El que regula la concentracién plasmatica de calcio y en a operacién de este
sistema entran y salen las reservas facilmente intercambiables del hueso

s El relacionado con la remodelacion de! hueso por la interaccién constante de
la resorcion y su depédsito, que en el adulto constituye cerca del 95% de la
formacion osea.

Ambos sistemas estan siempre en una interrelacion que afecta el calcio dseo.

Para mantener una adecuada absorcion del calcio, también es importante la
presencia de otras sustancias tales como:

* La vitamina D, aumenta el transporte activo de calcio desde el intestino a
través de uno de sus metabolitos (1,25 dihidroxicolecalciferol)

La hormona paratorcidea que actla directamente sobre el hueso para
aumentar la resorcion y movilizar el calcio, también aumenta Ia
permeabilidad de !os osteoclastos (celulas de resorcidn dsea) y osteoblastos
{células formadoras de huesog al calcio en el liquido éseo, permitiendo la
entrada de éste a las células. ©®



El sistema endécrino que contribuye a mantener la homeostasis de! calcio en
los vertebrados es muy complejo. Implica la interrelacion de las acciones de dos
hormonas polipépticas (la hormona paratiroidea PTH y la calcitonina} y de una
hormona estercidea (el 1,25 dihidroxicolecalciferol). La hiosintesis y secrecion
de los polipéptidos hormonales estdn reguladas por un mecanismo de
retroalimentacién negativa en el que interviene el i6n calcio de liquido
extracelular. La biosintesis del 1,25 dihidroxidocolecalciferol tienen lugar en el
rifidn y esta regulada por la hormona paratiroidea y la calcitonina, asi como las
concentraciones de calcio y fosforo del liquido extracelular,

Otras hormonas como la del crecimiento, insulina, cortisol, tiroxina, adrenalina,
estrogenos, testoterona y somatomedina, junto con algunas sustancias no
identificadas ademas de ciertos fendémenos fisicos, indudablemente también
desempefian papeles importantes en la modificacion y regulacién de las
respuestas orgéanicas a la hormona paratiroidea, la calcitonina y el 1,25
dihidroxicolecalciferot. ©

En condiciones fisiologicas las fluctuaciones del calcio del plasma son escasas,
su descenso provoca el aumento de las secreciones hormonales paratiroideas y
disminucién de la calcitonina. Estos cambios hormonales producen un aumento
de la resorcién ésea, disminucion de la excrecion renal de calcio e incremento
de su absorcién por el intestino, a través de la estimulacién por la hormona
paratircidea y de la produccién del 1,26 dihidroxicolecalciferol. Como
consecuencia de todo ello aumenta el calcio del plasma a valores ligeramente
superiores a sus concentraciones fisiolégicas, o que inhibe la secrecion de
hermona paratiroidea y estimuta la de calcitonina.

Estos cambios de las concentraciones hormonales en el plasma a su vez
inducen el descenso de la resorcion ésea, el aumento de 1a excreciéon renal de
calcio y la disminucién de su absorcién intestinal, es decir provoca una caida de
la concentracion de calcio en el plasma ligeramente inferior a su limite
fisiologico. Esta sucesion de acontecimientos se produce en milisegundos y se
repite constantemente, de forma que el calcio se mantiene en concentraciones
fisiolégicas con minimas oscilaciones.

tas concentraciones séricas de calcie varian poco, aungue se produzcan
grandes cambios en la dieta por la alteracidn adaptativa del sistema endécrino
que regula este mineral (La concentracion de calcio es de 2.2 a 2.5 mmol/1). 49

Para fundamentar lo antes mencionado Nordin B.E.C. en 1974 encuentra que el
calcio en el plasma es mantenido de manera excepcional por su concentracion
constante y por diversos mecanismos complejos homeostaticos, y aunque se
conocen muchos de estos mecanismos concernientes al depésito y resorcion,
asi como al nivel de calcio en las reservas, resultan aln insuficientes, debido a
las caracteristicas nutricionales o a la presencia de algun tratamiento con calcio.



El calcio sérico a corto plazo es regulado por la hormona paratiroidea mediante
dos sistemas:

e Absorcién renal tubutar, "
* Y el equilibrio entre las barreras sangre y el hueso. *?

Melsen y cols. en 1981 argumentaron que el balance entre la resorcion y
formacion del hueso puede ser alterado fisiclégicamente, ocasionando estados
patolégicos donde el hueso puede tener una ganancia o pérdida excesiva.

La activacién de reabsorcion y formacion, es regulada por la hormona PTH,
hormona tiroidea, hormona del crecimiento, 1,25 dihidroxicolecalciferol y la
vitamina D estimulando asi la actividad dsea, mientras que la calcitonina y los
glucocorticoides disminuyen esta accion, (¢

Krolner, Riggs y Gam, como resultado de sus investigaciones, concluyeron que
la masa ¢sea pico es de alrededor 25% mayor para hombres que para mujeres,
y alcanza su pico maximo entre la tercera y cuarta década de la vida; el inicio
de la pérdida de la masa 6sea es mas temprano en el hueso trabecular que en
el cortical. (X191

Charles P. en 1983, encontré que a largo plazo la homeostasis del calcio se
basa en su absorcién en el intestino y fluctuaciones en el complejo sistema de
remodelamiento, sin embargo, la magnitud relativa de los cambios irreversibles
y reversibles en el balance del calcio en el esqueleto aun no se conocen.

El calcio en el hueso se pierde por via intestinal, renal v cutdnea. La pérdida de
calcio enddgena fecal y la excrecidn renal de calcio dependen de la cantidad
ingerida en la dieta, debido a que la fraccién de calcio que se absorbe en el
intestino varia segun el consumo. El exceso de calcio absorbido es excretado
por via renal, ademas de los grandes cambios adaptativos en !a secrecion de
algunas hcormonas que cubren la reserva de calcio en el cuerpo, al mismo
tiempo que los niveles séricos. ('8 (1920}

Sin embargo recientes estudios parecen dudar del papel de la calcitonina. Barth
en 1988 determino que el decremento de la reabsorcion del calcio es
secundario al deterioro del metabolismo de vitaminas o una dieta inadecuada
de calcio, las cuales pueden ser responsables de un elevado nivel de PTH que
se nota en algunos pacientes osteoporéticos.?"

Matkovit, V. realizd diversos estudios de calcio de 1981 a 1992, entre los cuales
encontramos un estudio acerca del metabolismo del calcio v requerimientos de
éste en la remodelacion y consolidacion de ia masa dsea. Analizando 487
estudios previos concluyd lo siguiente: la ingestion de calcio, su remodelacién y
consolidacidn, determina el balance de éste durante el crecimiento, E! mayor
requerimiento ocurre en Ja infancia y la adolescencia hasta la vida adulta, ya
que existe una mayor absorcidn del misme en estas etapas de la vida.



El mediador de la absorcidn del calcio es un factor endégenc llamado
Nicolaysen’s, el calcio urinario alcanza su maximo al final de la adolescencia, la
ingesta de calcio tienhe poca influencia en la excrecion urinaria durante el
periodo de rapido crecimiento; una dieta alta en calcio ayuda a mantener sus
niveles, asegura su retencién y por lo tanto una adecuada masa ésea pico. @2

1.2 FORMACION Y RECONSTRUCCION DEL HUESO

El hueso posee la capacidad de estar en constante reconstruccion, en mayor o
menor proporcion, pero es un proceso de toda la vida, controlado mediante los
osteocitos y sus mediadores los osteoclastos separan el osteoide en
determinadas areas del hueso para que posteriormente los ostecblastos llenen
los huecos de hueso mediante la formacién de hueso nuevo reemplazando
exactamente del 4 al 10% del volumen total de los huesos al afio.

Los procesos de resorcion y de neoformacion de los huesos estan
fisiologicamente acoplados. El equilibrio se mantiene mediante el calcio, la
paratohormona, calcitonina, metabolitos de vitamina D {1,25
dihidroxicolecalciferol), prostanglandinas, esfuerzo fisico y por una accion
concertada de una citocina local activa, atin no conocida en detalle. @

Las fases de la reconstruccion fisiologica de los huesos en el tiempo ocurre de
ia siguiente manera:

FASES TIEMPO APROXIMADQ
Resorcion de los huesos 14-30 dias
Recambio 10 dias
Formacion 90 dias
Renovacion total 4-10% al afo

Algunos de los estudios relacionados con la formacion del hueso realizados a
nivel mundial aportaron los siguientes datos:

Frost en 1969 afirmd que la formacion del hueso incluye una serie de procesos
combinados, asociados en el crecimiento y madurez del esgueleto desde la
nifiez hasta la adolescencia con €l consiguiente cambio adaptativo en cada una
de las etapas. @

L.V. Avioli en 1977 publicd que después de la menopausia el equilibrio entre
formacién y resorcién se altera aparentemente a favor de la ultima, al menos en
algunas mujeres. 3

Parfitt en 1984 establecid que la pérdida désea en el hueso trabecular esta
relacionada con la edad, seguida por notables cambios estructurales y
fisiolégicos que van acompafados de una reduccion marcada en fa
competencia biomecénica del tejido. %



Eriksen en un estudio realizado en 1985 en jévenes adultos encontro que el
grosor del hueso es formado por los osteoblastos y por la capa de hueso
removida por los osteoclastos, creando un balance entre la cantidad de hueso
que se pierde y el que se forma, este es un proceso ciclico y continuo. #"

1.3 COMPORTAMIENTO FISIOLOGICO DE LA MASA OSEA.

La masa esquelética aumenta progresivamente durante el crecimiento. En
términos absolutos, representa un incremento del contenido de calcio desde
alrededor de 25 gr al nacer el incremento va de 500-1,300 gr en la madurez. En
los primeros siete afios de vida el incremento diario de calcio en el esqueleto es
de unos 100 mg y se eleva alrededor de 350 mg en la pubertad. Una vez que
cesa el crec:|m|ento longitudinal del esqueleto, la retencion de calcio es de unos
15 mg/dia. ¢ 28 Al alcanzar la madurez del esqueleto, los hombres tienen de un
10 a un 50 % mas masa Osea que las mujeres seguin el sitio del esqueleto.#H?

El nivel de 1a masa dsea alcanza su punto maximo con la madurez esquelética
durante la juventud y hasta la tercera década de la vida, comenzando una
disminucion gradual en ambos sexos en la cuarta década, pero se ha visto que
las mujeres experimentan un periodo de pérdida acelerada mas marcado y
sUbito después de la menopausia que en los hombres. "

1.4 REQUERIMIENTOS DE CALCIC EN LOS INDIVIDUOS

A nivel internacional se han realizado diversos estudios sobre la ingesta de
calcio y su relacidon con el comportamiento de la DMO utilizando dos tablas de
alimentos principalmente (la del Consejo de Alimentos y Nutricion de los
Estados Unidos y la propuesta por Matkovit).

En México, los estudios nutricionales referentes al consumo de calcio en la
dieta se han realizado sélo en nifios de 6 a 10 afos, utilizando como
instrumento de valoracion los requerimientos minimos establecidos por Matkovit
y el Consejo de Alimentos de Nutricién de los Estados Unidos. #9¢

Dentro de los estudios realizados por el Instituto Nacional de la Nutricién
“Dr.Salvador Zubiran" (INNSZ} se encuentran aquellos que permiten establecer
los requerimientos minimos de nutrimentos para cada individuo. Como
resultado de estos estudios, se publicaron en 1994 las Tablas de Valor Nutritivo
de los Alimentos de Mayor Consumo en México, que entre los aspectos mas
importantes, contienen los requerlmlentos minimos de calcio para los individuos
segun su grupo de edad y sexo, segun se describe a continuacion: %



TABLAS DE VALOR NUTRITIVO DE LOS ALIMENTOS DE MAYOR
CONSUMO EN MEXICO

REQUERIMIENTOS MINIMOS DE CALCIO:

MUJERES CALCIO
EDAD
18-25 1200 mg
25-65 800 mg
+65 800 mg
*Embarazo 1200 mg
*Lactancia 1200 mg

Fuente: Adaptado de Mufioz da Chavez etal. Tabla de valor nutritivo de los alimentos do mayor
consumo en México, México. 1998:324,
* Esta cantidad debe adicionarsa al requerimiento minimo establecido para su grupo de edad,

La importancia de estas tablas es que son las Onicas publicadas en México y
calculadas en forma especifica para una poblacion con las caracteristicas y
condiciones de los mexicanos. Presentan en forma resumida y clara un mayor
ndmero de alimentos y sobre todo, el doble de nutrimentos. Se incluyeron varios
tipos de acidos grasos y micronutrientes, los cuales tienen cada vez mas
relevancia en la prevencion de enfermedades cronico - degenerativas y por lo
tanto, en salud publica, asi como en programas de nutricién y aon en la
dietoterapia misma. ¢

Recientemente se han publicado recomendaciones basadas en meticulosos
estudios del balance de calcio cuyos datos son:

MUJERES INGESTA OPTIMA DIARIA DE
CALCIO (mg)
EDAD
11-24 1200 - 1500
25-50 1000
mas de 50 afios (posmenopausicas)
-con estrégenos 1000
-sin estrégenos 1500
mas de 65 afios 1500
Embarazadas y Lactantes 1200 - 1500

Fuente: Adaptado de Declaracidn de consenso de los NIH. 1994 5%



1.5 DENSIDAD MINERAL OSEA E INGESTA DE CALCIO
1.5.1 PANORAMA INTERNACIONAL

Uno de los factores de riesgo mas importantes para sufrir Osteoporosis es la
deficiencia de calcio en la dieta, lo que ha propiciado diversos estudios a nivel
mundial y nacional, dentro de los cuales figura el realizado por Smith y Frame
en 1965. Un estudio clinico donde se investigé la posible relacién entre la
ingesta de calcio y la masa 6sea en un momento determinado; mediante la
radiogamametria no se encontré ninguna relacién. Un afio mas tarde Smith y
Risak realizaron el mismo estudio clinico obteniendo resultados similares, al
igual que Garn en 1970, B83738)

En 1980 Stanton utilizando datos del estudio HANES | (National Center for
Health Statistics) encontré una correlacién positiva significativa entre la ingesta
de calcio y el grosor cortical dei metacarpo en todos los sujetos (n=2,250). Al
excluir a las mujeres blancas (n=960)} desapareci® la significancia de esta
correlacion,

El National Institute of Health en 1984 propuso distintas pruebas como respaldo
de las hipdtesis de que la deficiencia de calcio era responsable de la pérdida del
hueso que se produce en el envejecimiento. La afirmacién de la Conferencia de
Desarrollo Consensual sobre la Osteoporosis, citaba las encuestas nacionales
de consumo para indicar que la ingesta diaria de calcio de las mujeres
norteamericanas era de 450 a 550 mg, una cantidad sustancialmente menor a
la que indican los aportes dietéticos recomendados. 9

Anderson y Tylavsky, relacionaron las ingestas de calcio actuales y a lo largo de
toda la vida, con el contenido mineral del hueso medido por absorciometria
fotdnica en la parte distal del radio y parte media de la diafisis del mismo hueso
en habitantes de cuatro comunidades de Carolina del Norte, encontrando una
correlacion positiva entre fa ingesta de calcio y el contenido mineral del hueso
de la diafisis, pero no en el extremo distal. 4%

Laval Jeanet y cols. Mediante Tomografia Computarizada Cuantitativa en 1984
y Pacifici por el mismo método en 1985 demostraron que no existe comelacion
entre la ingesta de calcio y la densidad mineral 6sea en la columna
vertebral (4142

En 1987 Riggs B.L. y cols. en un estudio realizado a 106 mujeres normales
(edad entre 23-84 afics) no encontraron relacién entre la ingesta de calcio y et
indice de cambio de la DMOQ en la didlisis del radio y la columna lumbar durante
un periodo de cuatro afios. ¥

Sowers M.F.R. y cols. en 1985 encontraron gue una mayor ingesta de calcio se

asociaba con una mayor masa osea (determinada por densitometria fotdnica
simple), después de considerar el efecto de la edad, tamario corporal, habitos

9



de vida y de su historia reproductiva en una poblacion de mujeres de 20 a 35
afios definida geograficamente. *¥

Dawson B. Hugnes y cols. realizaron un estudio longitudinal en 76 mujeres
postmenopalsicas sanas, donde se observd que las mujeres con ingestas
dietéticas inferiores a los 405 mg/dia de caicio, pierden densidad 6sea en la
columna a una velocidad significativamente mayor que las que consumen mas
de 777 mg por dia {la densidad mineral 6sea se mide por absorciometria
fotonica dual). “*%

Gam S.M., Solomon M.A. y Fried en 1981 en la Encuesta de Nutricién realizada
en 10 Estados de E.U.A., encontraron un aumento estadisticamente
significativo en el area cortical del metacarpo en las personas que consumian
ingestas de calcio situadas dentro de los percentiles mas elevados en
comparacion con las que comian menos. “6 ‘

Kanders R.B., Lindsar R. y cols. en 1984 revelaron un aumento del contenido
mineral del hueso en las vértebras L2 a L4, utilizando absorciometria fotdnica
dual en mujeres jévenes con elevada ingesta de calcio, en comparacion con las
mujeres de una ingesta menor, 47

Sandler y cols. observaron en 1985 que las mujeres postmenopalsicas que
habian consumido leche durante su infancia y adolescencia, tenian mas
probabilidades de presentar mayor masa dsea que aquéllas en el que el
consumo de leche se habia interrumpido en la nifiez. “®

1.5.2 PANORAMA NACIONAL

En México durante 1994, se realizd un estudio para establecer si el consumo de
calcio en la poblacion infantil de 6 a 10 afios del D.F. y el area metropolitana era
el adecuado, en un grupc de 101 menores sanos (de uno u otro sexo) con una
edad media de 7.9 afics, peso de 27.5 Kg vy una talla de 1.29 mts. el consumo
de calcio promedio fue de 662.57 mg, cuyo résultado de la dieta promedio fue
menor al requerimiento minimo establecido de calcio, por 1o que se sugirid un
complemento de éste mineral. 2

Se investigo la ingesta de calcio en nifios entre los 6 y 10 afios en las ciudades
de Guadalajara y Monterrey, con e! propdsito de establecer cual era el nivel de
calcio consumido; de acuerdo con los resultados, el contenido de calcio en la
dieta alcanzd un déficit del 59% con relacidn a los requerimientos minimos
diarios de 1,100 mg establecidos por Matkovit y del 44% con respecto al
Consejo Nacional de la Nutricion de los E.U.A, ©%

1.6 SUPLEMENTOS DE CALCIO

En 1977 Recker, R. R. y cols. demostraron que un suplemento de calcio
elemental administrado en forma de carbonato (1.04 gr. durante dos afios) a 22
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mujeres {de 55 a 65 afos), se asocia con la disminucion de 0.22% del area
cortical del metacarpo, mientras que el descenso fue del 1.18% en 20 mujeres
de la misma edad tratadas con placebo. No se observaron diferencias en el
contenido mineral del hueso en la zona distal del radio, aunque el efecto del
suplemento de calcio sobre la prevencién de la pérdida cortical del hueso del
metacampo fue menor que el tratamiento con estrégenos en 18 mujeres de
edades similares, ya que estos evitaron por completo la pérdida del hueso en el
extremos distal del radio. “* -

Horsman y cols. en 1977 administraron 800 mg de calkcio elemental en forma de
gluconato en 24 mujeres postmenopadsicas por un periodo de dos afios,
encontrandose una disminucién significativa de la pérdida de hueso en el
cubito, en comparacién con 18 mujeres tratadas con placebo. Sin embargo, el
tratamiento con ¢alcio produjo un efecto minimeo o0 nulo sobre la disminucion de
la pérdida de hueso observada en el radio distal o en la corteza de los
metacarpos. &

Cant y cols. en 1980 demostraron que los estrégenos conjugados en dosis
bajas, administradcs sin calcio no evitaban la pérdida de hueso vertebral. Se
deduce que el calcio en la dieta desempefia un papel permisivo en el
mantenimiento de la masa ésea que depende de hormonas sexuales. "

Nilas y cols. en 1984 observaron cambios significativos en el contenido mineral
del hueso en la zona distal del radio en tres grupos de mujeres con ingestas de
calcio variables de 550 a mas de 1,150 mg/dia, al ser tratadas con un
suplemento diario de 500 mg de calcio elemental. 2

Riis y cols. en 1987 realizaron un estudio disefado en forma aleatoria y doble
ciego, donde revelaron que la administracién de 2,000 mg de calcio elemental al
dia en forma de carbonato por dos afios a mujeres postmenopadsicas,
consegufa reducir la velocidad de pérdida del hueso en la parte proximal del
antebrazo y en la totalidad del esqueleto, mientras que la pérdida en los lugares
compuestos fundamentalmente por hueso trabecuiar no fue distinta a la sufrida
por el grupo control tratado con placebo. ©

Ettinger en 1987, a diferencia de los anteriores, no encontré efecto alguno de
los suplementos de calcio de hasta 1,500 mg al dia en forma de sales de
carbonato sobre el contenido mineral del hueso vertebral, medido por
Tomografia Computarizada Cuantitativa, de la parte distal de radio o de Ya masa
cortical del metacarpo en 44 mujeres posimenopausicas, comParadas con ofras
25 de la misma edad que refirieron no recibir el tratamiento. %4

Graham en 1990 realiz6 una revisibn de 37 documentos, en los cuales se

analizd |a relacidon entre el tomar calcio y la masa dsea. Resultd clue el calcio
fue consistente en la prevencion de alteraciones de la masa 6sea. %
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1.7 DENSIDAD MINERAL OSEA Y OSTEOPOROSIS

Matkovit, V. y cols. estudiaron la incidencia de fracturas de cadera en mujeres
cuyas ingestas de calcio eran distintas en dos distritos de Yugoslavia. El distrito
de mayor ingesta de calcio reportd un 50% menos fracturas que el de menor
ingesta. Posteriormente demostré que la deficiencia de calcio en la dieta
provoca un decremento en la masa ésea pico. %

Horowitz M. y cols. en 1984 observaron que el calcio oral inhibe la excrecion de
hidroxiprolina, un indice bien establecido de resorcién dsea en mujeres
postmenopatisicas con Osteoporosis.

1.8 INGESTA DE CALCIO Y OSTEOPOROSIS

Riggs y cols. en 1976 demostraron que el aumento de la superficie de resorcion
osea presente en las biopsias de cresta iliaca de pacientes osteoporéticos,
vuelve a la normalidad cuando se administra un suplemento combinado de
vitamina D y calcio. ©®

Heaney en 1986 indicd que una baja ingesta de calcio en la dieta, desempefia
un efecto mas permisivo que causal, en el desarrolio de Osteoporosis, y que
este papel puede demostrarse mejor cuando el calcio de |a dista es menor al
nivel de su saturacién. ¢

La mayoria de los estudios clinicos sobre el calcio en la dieta en pacientes
ostecporéticos muestran que su ingesta es inferior a la de personas testigo de
la misma edad. Aungue no se han demostrado los efectos a largo plazo de los
aportes suplementarios de calcio sobre la masa ésea. En general, se muestra
gradualmente una pérdida del hueso que se mide en los lugares de mayor
compromiso del hueso cortical, pero no en el compromiso del hueso trabecular.

1.9 COSTOS

Es dificil establecer lo que representa en costos un adecuado aporte de caicio
en la dieta, ya gue depende de la calidad de los alimentos que se consuman, el
lugar donde se adquieran y la cantidad necesaria para proporcionar a la familia
una ingesta adecuada de calcio, lo cual dependerd del nimero de mdwlduos
que integren la familia.

En cuanto a los estudios realizados a la fecha, es importante mencionar que la
informacion en México referente a los analisis nutricionates de los alimentos de
la dieta habitual, es bastante incompleta. Esto es debido a los costos tan
elevados que representa el realizar este tipo de andlisis bromatolégicos. Sin
embargo, se siguen realizando esfuerzos y conforme se& progrese, se
emplearan estos resultados para obtener una informacién mas completa.
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1.10 FACTORES DE PROTECCION

Varios estudios epidemiolégicos respaldan la idea de que una elevada ingesta
de calcio en la dieta disminuye e! riesgo de sufrir un deterioro de la DMO. Uno
de ellos es que realizdé Kanders en 1988, donde estima que la ingesta dietética
de calcio g el ejercicio pueden tener efectos sinérgicos sobre la masa 6sea
maxima. &

Chapuy en 1992 concluye a través de una investigacion prospectiva, con
testigos, en mujeres de edad avanzada, que e! calcio y 1a vitamina D reducen el
riesgo de fractura por disminucién de la DMO. ©

Storm y Overgard en 1990 realizaron un estudio sobre como el calcio, las
calcitoninas y los bifosfatos también retrasan las tasas de pérdida 6sea. ©24¢%

Dawson, Lips y Meunier concluyen que los complementos de la vitamina D en
dosis bajas en las personas de edad avanzada mejoran la carencia de vitamina

D, suprimen la funcion de la hormona paratiroidea y reducen la pérdida
bsea, B4HES)IEE)

Johnell O. y Nilson B.E. publicaron en 1984 que existe acuerdo unanime con
relacion a que el ejercicio es un elemento protector contra la disminucion de la
DMO, debido a que la actividad fisica desarrollada a lo largo de la vida participa
de manera importante en el desarrollo y mantenimientc de la masa y
microarquitectura ésea. 7

1.11 FACTORES DE RIESGO

Para el estudio de la Osteoporosis al igual que pera cualquier otra enfermedad,
se deben considerar las condiciones de vida de los individuos asociadas a los
padecimientos, de ahi la importancia de conocer:

1.11.1 ENFOQUE DE RIESGO

El enfoque de riesgo es un método que se emplea para madir la necesidad de
atencion por parte de grupos especificos. Ayuda a determinar prioridades de
salud y es también una herramienta para definir las necesidades de
reorganizacién de los servicios de salud. intenta mejorar la atencion para todos,
es un enfoque que permite discriminar en favor de aquéllos que tienen mayor
necesidad de atencion.

En toda sociedad hay comunidades, familias e individuos cuya probabilidad de
enfermar, morir o accidentarse es mayor que la de otros, es decir son
vulnerables. La vulnerabilidad es el resultado de un numero de caracteristicas
interactuantes: biologicas, genéticas, ambientales, psicolégicas, sociales,
econdmicas, etc., que su conjunto confieren un riesgo particular de estar sano o
enfermo en el futuro ©®
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El supuesto sobre el que se basa el enfoque de riesgo es que, mientras mas
exacta sea la medicion del riesgo, mas se comprenderan las necesidades de
atencion de la poblacion y ello favorecera la efectividad de las acciones.

Riesgo es una medida que refleja la probabilidad que se produzca un hecho o
dario a la salud (una probabilidad es una medida de algo incierto).

Last en el Diccionario de Epidemiologia publicado en 1983 establece que el
riesgo es “la probabilidad de que un hecho ocurra”. ¥ Es la medida de una
probabilidad estadistica de un proceso futuro cuya probabilidad aumenta por la
presencia de una o mas caracteristicas y/o factores determinantes de esas
consecuencias.

Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia detectable en grupos,
asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un dafo a la
salud. La Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS) en 1972 define al factor de
riesgo como “cualquier caracteristica o circunstancia detectable en una persona
o grupo de personas que se sabe asociada c¢on un aumento en la probabilidad
de padecer, desarrollar o estar parcialmente expuesta a un proceso mérbido’®®

La importancia de un factor de riesgo radica en que son observables o
identificables ante la ocurrencia del hecho que predice, y pueden ser de tipo:

s Biolégicos

Ambientales

De comportamiento

Relacionados con la atencién a la salud
Socio-culturales

Econémicos

Los factores de riesgo son, por lo tanto, caracteristicas asociadas con un cierto
tipo de dafio a la salud, y ta importancia radica en valorar el grado de asociacién
con el dafio a la salud y también a la frecuencia de un factor de riesgo en la
comunidad y la posibilidad de prevenirlo.

Una caracteristica puede ser tanto un dafio como un factor de riesgo. Un
indicador es toda variable o condicidn asociada al dafio. Los factores de riesgo
pueden clasificarse en aguellos que pueden ser modificados, en los que la
causalidad es fundamental y aquellos que no podrian ser modificados, en los
que la causalidad no es necesariamente importante. ™

El estudic de los factores de riesgo y su grado de influencia tras sufrir
Osteoporosis son distintos, algunos de los mas importantes son:

SEXO: Identifica a la mujer, principalmente en afios cercanos y posteriores a la
menopausia, colocando a la mujer como el grupo poblacional mas
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susceptible, en virtud de las alteraciones hormonales que ocurren
durante este periodo. 7"

EDAD: Factor de riesgo que se encuentra definitivamente asociado al deterioro
bseo y es un factor de riesgo comn para toda la poblacién, 7

MENOPAUSIA: Diferentes autores fundamentan este factor de riesgo como la
influencia que tiene la disminucién en la produccion de estrégenos,
calcitonina, hormona del crecimiento -y cortisol. Y23 Gallagher y su
grupo lograron demostrar una relacion entre el calcio y los factores
hormonales, ademds de la importancia que esta relacién tiene con la
integridad 6sea. ™ En 1988 dos grupos de investigadores el de Eriksen
y el de Cummins, demostrarcn que los ostecblastos poseen receptores
de estrégenos. 798

ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS: Segun los estudios realizados se
conoce que a mayor nimero de embarazos es mayor la DMO. " Por lo
que se concluye que ésta se ve afectada mas por la incapacidad para el
embarazo que por la multiparidad, incluyendo la importancia del namero
de gestas y el periodo intergenésico entre cada una de éstas. /¥

TABAQUISMO: Aun no se profundiza sobre el efecto biolégico de la nicotina
sobre la DMO pero posiblemente el habito de fumar aumenta el riesgo de
presentar fracturas osteoporéticas. 799

SEDENTARISMO: Se menciona que el sedentarismo predispone a la
Ostecpenia y fractura de cadera. Un estudio reciente en México (1993)
refiere una asociacién significativamente positiva entre el ejercicio
ordenado y la DMO elevada en la regién del fémur, este efecto fue mas
aparente entre las mujeres postmenopausicas, ya que presentan un
aumento del 9% en la DMO comparada con aquélias que no lo
realizaron. "

OTROS FACTORES: De igual manera intervienen los aspectos fenotipicos
{caracteristicas de la configuracién anatdmica), étnicos (razas) y la
historia familiar que predisponen a las mujeres altas y delgadas, a las de
taza blanca o caucasica y mujeres con antecedentes heredo-familiares
de Osteoporosis en un alto riesgo. 7"

A medida que aumenta la expectativa de vida, se considera que a un mayor
tiempo de exposicion a los diversos factores de riesgo, aumenta la probabilidad
de sufrir trastornos de la masa 0sea y fracturas ante traumatismos minimos.

Los factores de riesgo estan relacionados entre si, por lo que es dificil que en
forma aislada causen un dafio significativo, sin embargo, sblo es posible
tratarios uno a uno; ejemplo de esto son la edad y el sexo que aunados al
periodo anterior y posterior a |a menopausia, constituyen un riesgo
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extremadamente alte de sufrir Osteoporosis a consecuencia del deterioro
normal de la DMO por envejecimiento y la intervencidn del periodo
menopalsico durante el cual fa disminucidn de estrégenos provoca la
aceleracion de este deterioro.

Los antecedentes reproductivos son otro ejemplo, ya gue el inicio retardado de
la pubertad, et nUmero de embarazos, periodos intergenésicos cortos y grandes
pericdos de exposicion a la lactancia, en condiciones desfavorables aumentan
el riesgo para sufrir una disminucion de la DMO (Osteopenia u Osteoporosis).

Todos los factores antes mencionados son potencializados o minimizados
segun el estilo de vida con el que la persona ha vivido. Si los estilos de vida de
las mujeres incluyen hdbitos nocivos tales como el fumar, el consumo de
bebidas alcohdlicas o alguna droga, el sedentarismo y una inadecuada nutricién
aumentan el riesgo de sufrir trastornos de la masa osea. ©®

Sin embargo, uno de los factores mas significativos es el relacionado con la
nutricién,

FACTORECS DIETETICOS: Existe consenseo en cuanto a la relacién inversa que
se da entre la edad y la disponibilidad de calcio éseo, con la consecuente
disminucion de masa o6sea, como uno de los factores de riesgo mas
importantes para sufrir una fractura. 7 Se han postulado, entre otros
mecanismos, el aporte dietético deficiente, reduccién de la masa de
absorcién intestinal, una baja osteogénesis o bien el aumento de Ia
absorcion en la desmineralizacidn generalizada propia de Ia vejez. 7879

Aunados al calcio hay otros factores dietéticos que también son
considerados factores de riesgo que predisponen a Osteoporosis. Entre
estos se encuentran las deficiencias o mala absorcion de:

-Fosfatos v proteinas.- Son participantes en el metabolismo de calcio, se
ha observado que el aumento de f6sforo puede promover un balance
positivo de calcio, o bien, no tener un efecto significativo. 8344

-Vitamina D (calciferol).- Constituye uno de los reguladores
fundamentales en el metabolismo del calcio, y junto con la hormena
paratiroidea y la calcitonina, es el responsable principal del
mantenimiento de la homeostasis de este mineral ®® | a disminucion
de los niveles de calciferol en el suero da lugar a una disminucién de la
absorcién intestinal de calcio y un aumento en la sintesis de secrecion de
hormona paratirgidea; si este aumento resulta excesivo puede acelerar la
pérdida osea. 7

-Fldor.- Ha sido asociado tanto con el desarrollo como la prevencion de

enfermedades esqueléticas y la integridad 6sea. ) El hueso fabricado
en presencia de exceso de este mineral hace mds rigida su superficie
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pero menos elastica y poco firme la matriz del hueso, provocando una
mayor susceptibilidad a sufrir fracturas ante un trauma minimo, #9689

Algunos estudios realizados con relacion a estas teorias son:

Nordin en 1966 publicé los resultados de un estudio internacional sobre ingesta
de calcio y factores osteopordticos. Se cbservd que a pesar de la variedad de
métodos utilizados para informar sobre la ingesta del mineral en los diversos
paises que participaron, se demostrd una relacién de orden inverso entre las
ingestas de calcio y la frecuencia de fracturas osteopordticas de las vértebras,
aunque no se mantenia en otros paises. ®

Garn S.M. y cols. encontraron el mismo indice de pérdida de masa cortical en el
metacarpo en mas de 5,800 personas de 7 diferentes paises pese a las amplias
variaciones en la ingesta de calcio entre los distintos grupos de poblacién. ©2

Riggs B.L. para 1982 publicé que en las mujeres la pérdida dsea trabecular se
inicia antes de la menopausia, '® y después de la menopausia esta pérdida se
acelera en la columna vertebral donde pueden perder hasta 6% por afio, ('

Matkovit en 1992 basandose en estudios epidemiolégicos, clinicos vy
experimentales previos, demuestra que la adecuada ingesta de calcio durante
el crecimiento puede influir en la densidad y masa dsea pico, ademas de ser
instrumento para prevenir secuelas posmenopausicas y Osteoporosis senil.

Los resultados de 487 comparaciones del balance del calcio entre nifios,
adolescentes y adultos, mostraron gue la ingesta de éste es importante para la
formacion y remodelacion del esqueleto, que los mas altos requerimientos de
calcio son durante la infancia y la adolescencia ya que existe una mayor
resorcion de calcio. Ademas, la nutricién, herencia y factores endécrinos
aparecen como efectos profundos de la formacion de la masa 6sea pico. ¥

Matkovit, V. en 1992 trat6é de identificar individualmente cual es el factor con
mas fuerza que predispone a la Osteoporosis, siendo el mas importante y
determinante el consumo de calcio en nifios y adolescentes, ya que un
adecuado suministro de éste contribuird indudablemente a la prevencién de la
Osteoporosis. &

Mosekilde en 1992 establece que la masa ésea pico varia notablemente entre
los individuos, que esta valoracién es principalimente determinada por factores
genéticos, pero depende también de los efectos combinados de nutricion, asi
como de factores hormonales, durante el crecimiento y desarrollo del hueso.

El calcio constituye la mayor parte del esqueleto, por lo que debe ser accesible
durante el crecimiento e ingerirse en cantidades suficientes para que después
de la madurez se prolon%ue el mantenimiente y conservacion de fa integridad
muscular y esquelética, >
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Rousseau en 1997 informé que la Osteoporosis es el mayor problema de salud
que enfrentan hombres y mujeres, donde el numero de personas afectadas se
incrementara conforme aumente ia esperanza de vida. Por lo que hace énfasis
en la nutricién, donde recomienda un incremento en el consumo de calcio y la
vitamina D.%®

En nuestro pais, los estudios realizados se orientan a evaluar algunos factores
asociados a la masa 6sea. Parra Cabrera y cols. realizaron un estudio para
evaluar el efecto de la actividad fisica y factores reproductives en la masa 6sea
de la mujer, con una muestra de 313 mujeres (entre los 23 y 86 afos)
encontrando un efecto benéfico de la actividad fisica y negativa de la paridad en
este grupo, ia prevalencia de Osteopenia fue del 32 y 35% de Osteoporosis a
nivel del fémur y en la columna lumbar de 31.6% Osteopenia y 4.5%
Osteoporosis. 7

1.12 MEDICION DE LA DENSIDAD MINERAL OSEA

La medicion de la DMO (densitometria) es considerada como el método mas
acertado de diagnodstico para la Osteoporosis y la Osteopenia. Existen varios
meétodos disponibles para medir la masa 6sea en todo el mundo, la mayoria
usan rayos X (excepto ultrasonido de talén), la radiacidon que emiten es muy
pequena pero las regiones que se pueden medir y los costos varian.

En nuestro pais los aparatos disponibles actualmente para la medicién de la
DMO son los densitdmetros DEXA, existentes en casi todos ios Estados de la
Republica, existen tres marcas de estos densitémetros HOLOGIC, LUNAR y
NORLAND.

Los tres aparatos tienen como principio una fuente de poder que envia dos
haces de rayos X, los cuales pasan a través de la regién estudiada, y una vez
filtrada la cantidad que pasa por el hueso es recibida por un colimador, que a su
vez envia la informacién a una computadora, la cual con una base de datos ya
instalada determina segin el sexc, edad y raza del paciente, el valor normal o
anormal de ia DMO.

Las regiones de! cuerpo mas Utiles para determinar la masa 6sea son: fémur y
columna lumbar. La recomendacion de medir DMO en estas regiones cbedece
a dos razones.

+ La primera es que un grupo de pacientes sélo desarrolla Osteopenia en
fémur o en columna, no estudiar las dos, conlleva al riesgo de omitir el
diagnostico de la region afectada.

e La segunda razén obedece a que el porcentaje del hueso cortical y
trabecular es diferente en ambas regiones.
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La densitometria tiene cuatro funciones de gran utilidad:

Predecir el riesgo de fracturas.

Determinar cuantitativamente la masa 6sea y diagnoésticas Osteopenia.
Evaluar objetivamente la respuesta al tratamiento administrado.

Evaluar epidemiolégicamente la poblacién con Osteopenia u Osteoporosis.

En el reporte de la densitometria deben tomarse en cuenta tres aspectos y son:

» Figura de la regién.
» Datos de identificacion.
« Grafica de los lados de ta masa 6sea. 7

El analisis de estos aspectos permitird interpretarlos de manera adecuada, al
establecer un diagnéstico de Osteopenia u Osteoporosis, tomando como
referencia los criterios establecidos por fa OMS que clasifica los resultades
como:

« NORMAL. Mas de -1.0 desviaciones estandar del promedio del adulto
joven.

¢ MASA OSEA DISMINUIDA (OSTEOPENIA). Menos de -11 a -24
desviaciones estandar del promedio del aduito joven.

¢« OSTEOPOROSIS. Menos de -2.5 desviaciones estandar o mas del
promedio del adulto joven.

¢ OSTEOPOSORIS SEVERA. Menos de -2.5 desviaciones estandar o mas del
promedio del adulto joven en presencia de una o mas fracturas. %

1.13 MAGNITUD DEL PROBLEMA

El problema de la Osteoporosis radica en que es una enfermedad asintomatica
cuya manifestacion final es la fractura. La mayoria de las fracturas
osteopordticas se producen en individuos de edad avanzada y la incidencia se
incrementa notablemente con la edad. Como la esperanza de vida esta
aumentando en todo el mundo, también se eleva el nimero de personas
mayores de 65 afios en cada regién geografica, se estima que los 323 millones
de individuos de edad avanzada que existen en la actualidad se incrementaran
a 1,555 millones para el afio 2050. ©9

Come resultado del envejecimiento de las poblaciones seguramente se
incrementarad en la misma proporcion la incidencia de fracturas osteoporéticas
tanto en hombres como en muLeres, probablemente hasta en un 50% mas en
los proximos 20 afios. (1%101102)

Los principales estudios realizados a nivel mundial sobre DMO y dieta, reflejan
una incidencia cada vez mayor de casos de trastornos de la masa Gsea,
independientemente del grupo estudiado y sus caracteristicas, queda de
manifiesto que estos trastornos son un grave problema a nivel mundial, sin
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embargoe en nuestro pals son escasas las investigaciones en torno a este tema,
¥ los que se documentaron carecen de unha metodologia que permite efectuar
conclusiones validas.

Por lo anterior y ante la dificultad de contar con informacién a nivel nacional que
permita conccer ia dimension real del problema, este estudio pretende
acercarse al conocimiento de la ingesta de calcio en la dieta y su repercusion
en la DMO de un grupo especifico de mujeres con el fin de crear una fuente de
datos que permita conocer las cantidades de calcio de los principales alimentos
e consumo en nuestro pais.
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2. JUSTIFICACION

Actualmente, México atraviesa por una transicién demografica y epidemiolégica
que viene ocurriendo desde hace varias décadas, caracterizada por una
reduccién marcada de ta fecundidad y un incremento en la esperanza de vida.

Esta dindmica responde a politicas de poblacibn que traen consigo
transformaciones sociales, econdémicas y culturales, afectando el volumen de la
poblacion en torno a un envejecimiento demografico gradual e inevitable.

El crecimiento acelerado de la poblacion de la tercera edad resulta preocupante
en el pals, ya que de acuerdo a proyecciones del Consejo Nacional de
Poblacibn (CONAPQ) dicha poblacidn que era de 5.7 millones en 1997
asciende a 6.8 millones en el afio 2000 y se espera sean 9.8 millones para el
2010.

Este incremento inevitable de la poblacidon adulta mayor (65 afios o mas)
conlleva a una serie de acontecimientos y problemas iniportantes que se tienen
que afrontar en un futuro, uno de los mas graves es el relacionado con el
ambito de la salud y que tiene que ver con el proceso dinamico que se da en los
patrones del proceso salud-enfermedad en la sociedad mexicana, existiendo
una mayor incidencia de enfermedades cronico-degenerativas (entre ellas la
Osteoporosis).

Los antecedentes nutricionales son de gran importancia para la adecuada salud
dsea, por lo que su estudio es de gran trascendencia para conocer los habitos
de la poblacion mexicana y estar en condiciones de establecer y realizar
recomendaciones, a través de programas adecuados en cuanto a una dieta con
el suficiente contenido de calcio segin los diferentes grupos de riesgo.

Dicha evaluacion se realiza con instrumentos de calculo establecidos para una
poblacion con las caracteristicas de la nuestra, evitando los sesgos
identificados en estudios anteriores, debido a que la evaluacién del consumo de
calcio en la dieta bésica de los mexicanos se realizé con tablas elaboradas en
otros paises cuyas caracteristicas poblacionales, tanto bioldégicas, nutricionales
y culturales, son extremadamente distintas a las nuestras.

Debido a los escasos estudios epidemioldgicos que se han realizado en nuestro
pais sobre la ingesta de calcio en la dieta, es dificil identificar la situacion real
de este problema en México, at igual que su relacién con el comportamiento de
ta DMO, el cual estd estrechamente relacionado con la Osteopenia vy ia
Osteoporosis, principalmente en grupos de poblacion vulherable, como la
poblacién adulta mayor.
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Ei realizar un estudio a nivel nacional representa un costo extremadamente
elevado, por lo que resulta indispensable susfituir el nivel nacional por el
regional, cuya poblacion permita obtener una muestra heterogénea donde los
resultados puedan transpolarse a otras poblaciones similares en caracteristicas
y condiciones.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La transicién demografica y epidemiolégica que viene ocurriendo en nuestro
pais hace varias décadas ha modificado las caracteristicas de la poblacion
nacional, alcanzando la cifra de 83,597,809 personas mayores de 15 afos, de
las cuales el 50.8% son mujeres. Este comportamiento demografico ha
desencadenado maodificaciones epidemioligicas que consisten en el aumento
progresivo de las enfermedades cronico - degenerativas en la poblacion
mexicana. Tal es el caso de la Osteoporosis enfermedad ligada al estilo de vida
de [as personas y la cantidad de calcio ingerido en la dieta diaria.

De ahl la importancia de estudiar las condiciones alimenticias en nuestro pais,
ya que durante la dltima década los problemas en orden de suficiencia,
oportunidad y calidad de los alimentos han enfrentado deficiencias estructurales
en cuanto a capacidad y cobertura de los procesos de produceion primaria,
transformacion, distribucion y comercializacion de los mismos.

Este problema en México actualmente no ha sido abordado en adultos y las
investigaciones realizadas acerca del consumo de calcio y su relacidn con la
DMO se limita a estudios realizados en ofros paises. La produccion de
investigaciones nacionales relacionadas con la ingesta de calcio en la dieta de
la poblacion mexicana, se ha construido a partir de grupos de nifios cuyo
consumo de calcio ha sido comparado contra tablas nutricionales americanas,
reportando por esto sesgos importantes.

For lo anterior, surge ta necesidad de estudiar el consumo de este nutrientes en
la alimentacion habitual de mujeres mexicanas, que permita ubicar ! riesgo a
sufrir trastornos de la masa 6sea, por consiguiente la creacién de programas
de promacién a la salud con estrategias encaminadas a la instauracion de
medidas preventivas que infieran en las caracteristicas de la dieta y demas
factores de riesgo en esta poblacion.

Ante este panorama, surgen las siguientes interrogantes:

¢La cantidad de calcio ingerida en la dieta de las mujeres trabajadoras del
IMSS cubre los requerimientos necesarios establecidos para su grupo de edad?

:La cantidad de calcio ingerida en la dieta habitual de las mujeres trabajadoras
del IMSS influye en el comportamiento de la DMO?

¢Los resultados obtenidos permitiran al profesional de enfermeria proponer
medidas de intervencion y la creacidn de programas para la promocion de la
salud, prevencion de los factores de riesgo y modificaciones de estilo de vida
que predisponen a la poblacién a sufrir Osteoporosis?
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4. OBJETIVOS:

Evaluar si el consumo de calcio en la dieta de las mujeres trabajadoras del
IMSS cubre los requerimientos minimos establecidos para su grupo de edad.

Identificar si el consumo de calcio ingerido en la dieta habitual de las mujeres
trabajadoras del IMSS es suficiente para mantener una DMO adecuada.

Identificar dentro de los resultados los factores de riesgo que predisponen a la
poblacién para experimentar osteoporosis.

Elaborar un programa de promocion, fomente y educacién para la salud que
permita al profesional de enfermeria en coordinacién con el equipo de salud
incidir en los factores de riego para experimentar ostecporosis. '

5. HIPOTESIS:

H; El consumo de calcio en la dieta habitual de las mujeres trabajadoras del
IMSS no cubre los requerimientos minimos establecidos para su grupo de edad.

Hy El consumo de calcio en la dieta habitual de las mujeres trabajadoras del
IMSS cubre los requerimientos minimos establecidos para su grupo de edad.

H; E! consumo de calcio en la dieta habitual de las mujeres trabajadoras del
IMSS es insuficiente para mantener una DMO adecuada.

Ho El consumo de calcio en la dieta habitual de las mujeres trabajadoras del
IMSS es suficiente para mantener una DMO adecuada.

H, La edad, Indice de Masa Corporal (iq), talla, nivel educativo, categaria,
paridad, lactancia, menopausia, tabaquismo y ia falta de ejercicio son factores
de riesgo para la osteoporosis

Ho La edad, Indice de Masa Corporal (ig), talla, nivel educativo, categoria,

paridad, lactancia, menopausia, tabaguismo y la falta de ejercicic no son
factores de riesgo para la osteoporosis
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6. MATERIAL Y METODO

6.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEPENDIENTES

VARIABLE: Consumo de calcid
DEFINICION: Cantidad de calcio ingerido por un individuo a través
de su dieta

OPERACIONALIZACION: Cantidad de calcio ingerida en la dieta
ESCALA DE MEDICION: Variable de razén

INDICADCR: Cantidad de calcio consumida en la dieta expresada
en gramos

VARIABLE: Densidad Mineral Osea (DMO)

DEFINICION: Masa dsea expresada en gramos y su relacién con

un area determinada
OPERACIONALIZACION: Cantidad de masa dsea y se determina en las
siguientes regiones:
® Cuello de fémur
m Regién trocantérica
@ Columnafumbar (L2 -L4)
La medida de masa dsea en cada regibn se
expresara en gramos/centimetros cuadrados
ESCALA DE MEDICION: Variable de razdn
INDICADOR: Masa Osea expresada en gramos/centimetros
cuadrados

INDEPENDIENTES

VARIABLE: Edad

DEFINICION: Tiempo transcurrido desde el nacimiento
OPERACIONALIZACION: Edad cumplida en afios

ESCALA DE MEDICION: Variable de intervalo

INDICADOR: Edad en afios
VARIABLE: Peso
DEFINICION: Peso corporai de la persona

OPERACIONALIZACION: Peso de la persona expresado en kilogramos
ESCALA DE MEDICION: Variable de razén
INDICADOR; Pesc expresado en kilogramos
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VARIABLE:

DEF!INICION:
OPERACIONALIZACION:
ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:

DEFINICION:
OPERACIONALIZACION:
ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADORES:

VARIABLE:
DEFINICION:
OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADCR:

VARIABLE:

DEFINICION:
OPERACIONALIZACION:
ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR;

VARIABLE:

DEFINICION:
OPERACIONALIZACION:
ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:

DEFINICION:
OPERACIONALIZACION:
ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

Talla

Medida de la longitud de un individuo

Longitud de la estatura de la mujer medida en metros
Variable de razén

Estatura de la mujer expresada en metros

Nivel educativo

Grado de estudios alcanzado por un individuo
Grado escolar alcanzado en términos de grado
Variable ordinal

Nivel escolar alcanzado

Categoria

Empleo, oficio o trabajo que desempena un individuo
con el fin de recibir una remuneracion econémica
Actividad que desempefian las mujeres dentro del
IMSS para la cual fueron contratadas

Variable nominal

Categoria

Paridad

Ndmero de gestas de una mujer

Nuamero de partos, abortos, obitos y cesareas de una
mujer

Variable cuantitativa discreta

NUmero de embarazos, abortos, ¢bitos y partos

Lactancia

Alimentacion al seno materno del producto
Alimentacién al seno materno de recién nacido
Variable cuantitativa nominal

Tipo de lactancia

Menopausia

Suspensidn del sangrado genital por mas de un ario
Ausencia de la menstruacion por mas de un afio
Variable cuantitativa nominal

Presencia o ausencia de menstruacion, tiempo de
amenorrea y causa de la menopausia

Ejercicio

Realizacion de actividad fisica

Actividad fisica que realiza un individuo
Variable cuantitativa continua

Cantidad en minutos y dias a la semana
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VARIABLE: Tabaquismo

BEFINICION: Habito en el consumo de cigarrillo

OPERACIONALIZACION: Personas que han fumado mas de 100 cigarrillos en
su vida

ESCALA DE MEDICION: Variable cuantitativa continua

INDICADOR: Habito de fumar, nimero de cigarrillos que fuma y
namero de cigarrillos que ha fumado durante teda su
vida

6.2 TIPO DE ESTUDIO

El disefio utilizado en la presente investigacidn es de tipo transversal a
considerar que el objetivo principal de este estudio sera medir la DMO actual y
el consumo de calcio ingerido en la dieta de las mujeres trabajadoras del IMSS
dentro de las cuatro delegaciones del D.F.

Tiene la capacidad de poder medir |a relacién del calcio consumido en la dieta y
caracteristicas de la DMO actual, haciendc comparaciones de exposicion de
este factor con la enfermedad y el que no la presenta, en este caso la presencia
0 ausencia de Osteoporosis y Osleopenia, con el inconveniente de tener el
fenémeno de ambigiiedad temporal que se define como la carencia de poder
asegurar la relacién causa—efecto.
6.3 LUGAR DE ESTUDIO
Las cuatro delegacicnes del IMSS en el D.F.
Pelegacion 1 Noroeste del D.F.
Delegacion 2 Noreste del D.F.
Delegacion 3 Suroeste del D.F.
Delegacion 4 Sureste del D.F.
6.4 PERIODO DEL ESTUDIO
Del 3 de agosto de 1998 al 31 de enero del 2000
6.5 POBLACION DE ESTUDIO

Comprende todas las mujeres mayores de los 18 afos de edad seleccionadas,
trabajadoras de las cuatro delegaciones del IMSS en el D.F.

6.6 UNIDAD DE ANALISIS

Estara representada por las mujeres mayores de 18 afios de edad
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6.7 TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculd con hase en la prueba de hipétesis para el coeficiente de regresion
donde beta o pendiente sea diferente a cero. Para calcular el tamafio minimo de
Muestra se opta el método propuesto por Cohen; procedimiento donde se utiliza
el coeficiente de correlacion entre la variable dependiente y la
independiente.**®

Férmula
n = (Z beta (1) + Z alfa (2) / Zeta)® + 3
donde:

Z beta = error tipo 1 0.01 = 2.3263

Poder = 1 - beta =1 - 0.01 = 0.95 (95%)

Z alfa = nivel de significancia 0.05 = 1.96

Zeta = transformacién de Fisher del coeficiente de correlacion especificado
0.20 = 0.2027

n=(2.3263 + 1.96 / 0.2027)% + 3 = 450
Se estima un total de pérdida del 20% vy se agregan 90 sujetos mas al estudio

450 + 90 = 540. Sin embargo, debido a fallas técnicas que presentd el aparato
la muestra se redujo a 360 sujetos. Cabe aclarar que se realizaron las pruehas
estadisticas necesarias para validar la similitud de la variable edad (unica
variable conocida antes del estudio) entre los sujetos estudiados y los que no
pudieron entrar al estudio.

Debido a la similitud encontrada se puede presumir que los resultados no
fueron afectados.

6.8 MUESTREOQ

La seleccion de las unidades de andlisis {mujeres trabajadoras del IMSS) se
realiza por muestreo multi-etapico

El proceso estriba de manera inicial en la seleccién por muestreo simple
aleatorio de unidades meédicas y administrativas en cada una de las
delegaciones del D.F., la asignacion de la cantidad de mujeres para el estudio
sera proporcional al total de mujeres trabajadoras de las cuatro delegaciones
del D.F, el mismo procedimiento se efectuard en las unidades seleccionadas
con relacion al total de poblacion femenina de cada conjunto seleccionado por
delegacion.

El numero de mujeres asignadas para cada unidad deberan ser distribuidas de

acuerdo a la proporcion de los siguientes grupos de edad. <20 afios, 20-29
afos, 30-39 afios, de 40-49 aros, 50-59 afios, de 80 y mas afos, la eleccién
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final de sujetos participantes se realizard de ios listados (por los grupos de
edad) de mujeres trabajadoras en cada una de las unidades participantes.

Una vez seleccionados los sujetos a estudiar se contactd una cita con ellos por
medio de los directores, personal de fomento a la salud y epidemidlogos
encargados de la unidad en fecha y hora establecidos por la misma, donde se
realizd la platica de introduccion al tema y se aplicd una cédula de pretamizaje
cuyo fin era controlar la presencia de factores que pudieran presentar Ia
mujeres seleccionadas y que afectara las condiciones de su masa ésea,
asegurandonos que el estudio se realizara a mujeres aparentemente sanas.

6.9 CRITERIOS DE SELECCION
6.9.1 INCLUSION

-Pertenecer al sexo femenino

-Ser trabajadoras de alguna unidad meédica o administrativa de las cuatro
delegaciones del IMSS enel D.F.

-Edad mayor de 18 arios

-Aceptar participar en el estudio a través de consentimiento informado

6.9.2 NO INCLUSION

- No estar en condiciones fisicas para contestar el cuestionario

- Deseo de participacién en el estudio por decision propia

- Antecedentes de fractura no asociado con traumatismo

- Ser trabajadora del IMSS de otra delegacion diferente a las propuestas
originalmente

- Con diagnéstico de artritis reumatoide

6.9.3 EXCLUSION

- Impedimento fisico para ser sometido a la densitometria

- Estar embarazada

- Que el cuestionario este incompleto en un 20% 6 mas de sus respuestas
- No contar con la medicién de densitometria

6.10 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los datos necesarios para la presente investigacion se obtendran de fuentes
directas a través de una enfrevista estructurada y validada, aplicada por
personal previamente capacitado. Este instrumento recolectara ademas de la
ficha de identificacion, informacién sobre factores de riesgo y nutricién (ingesta
de calcio)

La medicién de la DMO en las regiones de la cadera que incluyen: region
trocantérica, region del cuelle del fémur, y la columna lumbar (vértebras L1 a
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L4, total L2-L4) se realizara por resultados obtenidos de las densitometrias. El
densitdmetro a utilizar serd un densitdmetro de doble haz y de rayos X de baja
energia, marca Lunar DPX-L.

6.11 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realizard andlisis exploratorio de cada una de las variables. En varjables
continuas o discretas se obtendran: medidas de tendencia central (media,
mediana), medidas de dispersién (desviacion estandar, varianzas) rango,
coeficiente de sesgo (“skewness") coeficiente de curtosis, diagrama de letras,
grafica de distribucién de valores, diagramas de caja, diagrama de gnorm
{distancia de valores a la media tedrica) y de symplot (distancia de los valores a
la mediana). Lo anterior con el propodsito de evaluar errores de captura y la
distribucién que tuvo cada variable.

Para variables categéricas (nominales y ordinales) se obtendra |a frecuencia de
cada una de las variables, se utilizaran variables indicadoras (*dummy”) para
cada categoria. Se explorara la relacidon entre las variables dependientes e
independientes por medio de graficos de puntos, tratando de establecer si
existe una relacién lineal.

El andlisis del consumo de calcio se realizd a través de un puntaje establecido
internacionalmente, por medic de asignar un valor a cada alimento segun la
frecuencia con que este era ingerido. La suma de todos ios alimentos realizada
en el paquete estadistico STATA nos permitié conocer la ingesta diaria de
calcio expresada en miligramos.

Analisis multivariado. Se realizaran modelos predictives a travées de regresion
multiple a partir de modelos simples (regresion lineal simple), para predecir la
refacién entre la cantidad de calcio ingerida en fa dieta y la DMO, donde la
variable dependiente sera la DMO.

La base de datos se capturara en el paquete Dbase IV y se analizara con el
paquete estadistico STATA version 4.0 y Epi-Info version 6,

7. ASPECTOS ETICOS

Segln la Ley General de Salud en su capitulo primero, titulo segundo “Aspectos
éticos de Investigacion en seres humanos” esta investigacion cumple con los
articulos siguientes:

Articulo 14 Fraccion V que al calce dice: La investigacidon que se realice en
seres humanos debera desarrollarse conforme a los lineamientos siguientes:
contard con el consentimiento informado por escrito o verbal del sujeto de
investigacidon o su representante legal, con las excepciones que este
regiamento sefiala; ya que cada una de las mujeres participantes en el estudio
llenara y firmara una forma de consentimiento informado por escrito.
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Articulo 16. Donde menciona que en las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo como sujeto de investigacion,
identificandolo sélo cuandao los resultados lo requieran y éste lo autorice, debido
a que los resultados gue se obtengan de este estudio son confidenciales por lo
tanto, la informacién sera utilizada sblo para cumplir con los objetivos
propuestos en este proyecto de investigacion, y

Articulo 17 Fraccién |l que establece que se considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algon
dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este reglamento la investigacion se clasifica en la siguiente
categoria. Investigacion con riesgo minimo. Ya que es un estudio de corte que
emplea el registro de datos a través de procedimientos comunes en exdmenes
fisicos o psicologicos de diagnostico o tratamiento rutinario. '
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RESULTADOS
ANALISIS UNIVARIADO
Del total de las mujeres estudiadas (360) se obtienen los siguientes datos.

El grupo de estudio tiene una edad que oscila entre los 21 y 65 afios, esta
representada en su mayoria por una poblacién relativamente joven con una
media de 41 afos de edad. El peso promedio es de 66 kg. en tanto que para la
talla fue de 1.54 mits con un indice de masa corporal (IMC) de 27.85 que segun
la clasificacion de Bray (1989) corresponde a un dato de sobrepeso.

En cuanto a los antecedentes reproductivos, se encontrd el inicio de la menarca
a la edad promedio de 12 afios, €l numero de embarazos es de 2.67. La
menopausia natural registr6 una media de 47.89 afos, la menopausia
quirtrgica presentd una media de 39.38 aflos.

La descripcidn de la DMO de acuerdo a las regiones estudiadas se presenta en
el cuadro |.

En la grafica 1 se muestra la prevalencia global de osteoporosis y osteopenia
en columna lumbar (L2 — L4) que se presentan en un 5.66% y del 23.89%
respectivamente y en el 70.56% de los casos los resultados reportan datos
normales.

La grafica 2 muestra la prevalencia global de osteoporosis en cuello de fémur
que es del 0.56% mientras que la prevalencia global de osteopenia es del
15.08%, el 84.36% de los 360 casos presentd datos normales.

En la regién trocantérica se cbtuvo una prevalencia global de osteoporosis de
0.28 y de osteopenia de 9.78%. El 89.84% restante corresponde a datos
normales segun resultados densitométricos (grafica 3).

La region del trdngulo de Wards presenta una prevalencia global de
osteoporosis del 1.40%, de osteopenia del 15.36% vy el 83.24% presenta datos
normales (grafica 4).

Las prevalencias globales de osteopenia, osteoporosis y de datos normales
segun resultados densitométricos dados por el aparato (Densitémetro Lunar
DPX-L) se observan en el cuadro 1, sin embargo estas prevalencias se ven
modificadas al ser ajustadas segun la poblacién nacional.

En la columna lumbar la prevalencia de osteoporosis por densitémetro es de
5.60% vy al ajustar la poblacién fue de 6.52%, para osteopenia las prevalencias
fueron de 23.89% y 24.525 respectivamente. Los datos normales variaron de
70.5% segin la poblacion de referencia tomada con el densitometro a 68.96%
cuando la poblacién tomada como referencia fue la nacional. (cuadro 2 )

32



De la misma manera se presentaron variaciones en las prevalencias para cuello
de fémur y region trocantérica (cuadro 3 y 4)

En lo que se refiere a la prevalencia de osteopenia y osteoporosis por grupo de
edad en columna lumbar (L2-L4) los resultados reportan que el grupo de 50 a
65 anos, presenta una prevalencia del 19.05% para osteoporosis y un 36.39%
para osteopenia, mientras que el grupo de 21 a 29 afos no presenta ningun
caso de osteoporosis y la prevalencia de osteopenia es del 16.67% (grafica 5).

La prevalencia de osteoporosis por grupo de edad en la region del cuello de
fémur fue del 2.38% en el grupo de 50 a 65 afios, siendo éste el unico en
presentar casos. En cuanto a la prevalencia de osteopenia el dato mas
significativo se presentd también en el grupo de 50 a 65 afos con una
prevalencia de 22.14% (grafica 6).

La prevalencia por grupo de edad en la regién trocantérica sefala al grupo de
50 a 65 afios como el de mayor prevalencia de osteoporosis (1.19%) y
osteopenia (17.86%) (grafica 7).

La prevalencia por grupo de edad en la region del tridangulo de Wards para
osteoporosis fue de 4.76% y para osteopenia de 29.76% en el grupo de 50 a 65
aflos siendo ésta la mas significativa (grafica 8).

Al analizar el consumo de calcio en miligramos ingerida diariamente por las
mujeres estudiadas encontramos que el 13.4% tienen una ingesta menor a
1000 mg / dia. (grafica 9)

Dentro de los requerimientos de calcio establecido para los grupos con
necesidades adicionales de este micronutriente se encuentran las mujeres
posmenopdausicas para las cuales el consumo es de 1500 mg / dia.

En este caso la situacién varia ya que cuando analizamos a las mujeres con
menopausia natural el porcentaje de mujeres que se encuentran con un déficit
aumenta hasta un 47.62% y se agrava cuando el fenémeno de menopausia se
adelanta secundario a un procesc quirurgico (ooforectomia ylo histerectomia)
encontrando un déficit en el 57.45% de estas mujeres. (grafica 10, 11)

ANALISIS BIVARIADO

El analisis de regresion lineal simple es una técnica estadistica que permite la
determinacion de una ecuacion (iinea recta) para predecir el valor de la
variables respuesta (dependiente) a partir del conocimiento del valor de la
variable explicatoria (independiente), bajo el supuesto de existir una relacién
lineal entre ambas variables.

En este sentido la presente investigacién explord la relacion entre cada una de
las variables dependientes: Densidad Mineral Osea (DMO) de columna tumbar
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L2-L4, cuello de fémur asi comao la regién trocantérica y las diferentes variables
independientes: edad, IMC, talla, embarazo, nivel educativo, ejercicio,
categoria, mencpausia y tabaquismo. (cuadro 5, 6y 7)

Edad. Al explorar la relacion entre masa dsea de las tres regiones en estudio
con la edad se observd lo s1gmente: la regresion fineal simple exhibid un
coeficiente de determinacion (R*) de 0.1140, que nos indica que la edad explica
un 11.40% la variacién de la DMO de la columna lumbar L2-L4, la beta
(pendlente) sefialé una pérdida de masa dsea para esta regiéon de 0.0056627
gr/icm? por cada afio de edad transcurrido (I.C. 95% -0.0072839 a -0.0040414;
p< 0.05). Para la regién trocantérica la vanac:lén explicada por la edad es del
1.68% con una pérdida del 0.0016764 gricm’ por cada afio (I.C. 95% que va de
-0.0029135 a -0.004392; p<0.05).

Al analizar el IMC, se observd un coeficiente de determinacién del 0.0261 que
explica un 2.61% por cada umdad de esta medida antropométrica con una
ganancia de 0.0039476 gricm? por unidad del indice antes sefialado en Ila
region de la columna lumbar L2-L4 (1.C. 95% 0.0004672 a 0.0074281; p<0. 05).
En [a regién del cuello de fémur el IMC explica el 8.62% con una ganancia de
0.0081555 gr/cm? (1.C. 95% 0.0054185 a 0.0108961; p<0 05) y finalmente la
region trocantérica explica un 15.69% con una ganancia de 0.5457038 (1.C.
95% 0.0073817 a 0.012308; p<0.05).

La talla demostré una relacion positiva con las tres densidades 6seas, para la
DMQ de la columna lumbar L2-L4 la variacién explicada fue del 5.49% con una
ganancia por centimetro de estatura de 0.006443 gr/cm?® (.C. 95% 0.0037318 a
0.0091509; p<0. 05) Para la DMO del cueilo de féemur el incremento es de
0.0051845 gricm? (1.C. 95% 0.0029584 a 0.0074106; p<0.05) por centimetro y
explica la variacién de la densidad ésea de esta region en un 5.3% vy para la
region trocantérica la variacién explicada fue del 1.13% con una ganancia por
centimetro de estatura del 0.4602126 grimc? (1.C. 95% 0.0002975 a 0.0043166;
p<0.05).

Con respecto a la variable embarazo, indicé una pérdida Gnicamente en una
regién de las tres seleccionadas para el estudio, en la regitn de la columna
lumbar L2-L4 la variabilidad exphcada fue del 2.61% con una pendiente que
indicé pérdida del 0.0566538 gricm? (I.C. 95% -0.1043346 a —0.0089729
p<0.05) por cada embarazo, en la regién del cuello de fémur y la region
trocantérica no se obtuvo ninguna significancia.

La variable consumo de calcio y la relacién que guarda con la masa ésea se
encuentra explicada en los cuadros 8 al 13 donde se observa que la masa dsea
tiena una relacion positiva en el grupo de edad de 20 a 35 arios {(cuadro 9, 11,
13) y por quinquenios el grupo con mayor relacién es el de 20 a 30 afios en
cuello de fémur y regidn trocantérica (cuadros 10 y 12)y en el grupo de 45a 50
afios para columna lumbar. (cuadro 8)
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En ejercicio no se observé ninguna significancia debido a que la poblacién en
estudio sé6lo tuvo una prevalencia de ejercicio del 28.89% y no permitio realizar
un andlisis confiable por el nimero tan reducido de mujeres que practican una
actividad fisica.

Los resultados obtenidos sobre la variable tabaguismo no pueden ser tomados
en cuenta debido a que no son coherentes biolégicamente.

ANALISIS MULTIVARIADO

E! andlisis multivariado elaborado a través de la técnica de regresién lineal
maltiple realizada para la presente investigacion genero 3 modelos, de los
cuales uno explica la variacion de la masa ¢sea de la columna lumbar (L2 - L4),
otro para la variacion de cuelfo de fémur y el ultimo para regién trocantérica.

Para columna lumbar (L2 - L4) el modelo estd constituido por: meses de
lactancia, edad en afos, LEC59 (amplitud de la cortical cubital del tercer
metacarpal) talla e 1Q (indice de masa corporal) donde todos los coeficientes
fueron estadisticamente significativos. (p<0.05).

Este modelo explica en un 32.34% la variacion de la Densidad Mineral Osea en
esta region.

Como los factores que indican una perdida de masa 6sea estan:

Meses de lactancia, que sefialan una pérdida de 0.002682 gr/cm?® por cada mes
de exposicion a la lactancia, La edad con una pérdida de 0.00828339 gricm?® de
masa ésea por cada afo de vida transcurrido.

Los factores que por el contrario indican una 2c_;anancia de la masa 6sea son
LEC 5% con un incremento de 0.1401519 gricm® por cada milimetro de amplitud
en la cortical.

La talla presenta un aumento de 0.0075623 gr/cm? por centimetro de estatura,
el 1Q indica un incremento de 0.0058071 gr/cm? por cada unidad el indice antes
sefialado (cuadro 14)

Para la region de cuello de fémur el modelo utilizado esta constituido por edad,
talla, 1Q, TIP 2 {(menopausia natural), TIP 3 (menopausia quirirgica), y LEC
59 este modelo explica en un 29.84% las variaciones de la masa dsea en esta
regién. De estas variables las que indican una pérdida de la masa 6sea son;

Edad en afios cumplidos con una pérdida de 0.0022399 gricm? por cada afo de

vida, presencia de menopopausia natural con una pérdida de 0.0687185 gr/icm?
y menopaustia guirargica con un deterioro de 0.029211 gricm?,
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Entre los factores sefialados como protectores en este modelo por presentar un
aumento en ia masa dsea estan: La talia con un incremento del 0.0044427
griem?, el lQ que indica un incremento del 0.0091987 gricm? y LEC 59 con una
ganancia de 0.659845 gricm® por cada milimetro en la amplitud de la cortical
del tercer metacarpal. (cuadro 15)

En el caso de la region trocantérica el modelo que explica de mejor manera las
variaciones de la densidad mineral 4sea esta constituido por la talla, el 1Q, TIP2,
TIP3 y LEC 59 de las cuales solo TIP2 y TIP3 indican una disminucién de la
masa 6sea de 0.0667916 gricm? y 0.022971 gricm® respectivamente con la
presencia de estos fendmenos.

De los que indican una ganancia de masa 6sea encontramos la talla con una
ganancia de 0.00221416 gricm? por cada centimetro de estatura, el 1Q con un
aumento de 0.0094145 gricm? gor cada unidad adiciona! de este indice con un
incrmento de 0.0695194 gricm® por cada milimetro en la amplitud de esta
cortical {cuadro 16)
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Cuadro 1

CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES
PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

VARIABLES CONTINUAS
_ Media Pesviaclén Esténdar‘* Media _ Rango
| Edad M6t 0.48 | 41.50 21865
Peso T 6620 ' qqgs © 86 428139
| Taia D847 g T o184 a7 |
| Indice de Masa gorporal ) 27.8.;, ] . 4e8 | 2734 _18.79a51.08|
{ Menarca 12,6 159 i1 a18
| Embarazos Tozer T '1.:5 Tty T 91 w7 |
Menopausia Natural 47.89 466 l| 48  3Tast
Menopausla Quinirglca ) 39.38 ) 1™ R 4 | 23a89
L2-L4 1.15 0.46 115  0.658a1.174
Cuello do Fémur 0.99 | 0.3 1 088 0.6060 1426
| Regién Trocantérica =~ 0.62 0.11 " 081 0.486a1.259 I
Triingulo de Wards 093 ' gq7 " 091 046221539

Fusnte: Encuczts de Factores da Rissgo, Consumo de Calcio ¥ ou Rolackin ¢0n ta DHO an Mujorea Trabajadoran dal INSY en el D. F. 1933-2008

Cuadro 2

PREVALENCIA DE OSTEOPENIA Y
OSTEOPOROSIS POR *POBLACION DE

REFERENCIA EN LA REGION
COLUMNA LUMBAR (L2-1.4)
Poblacién Referencia Ajustada a
Por Densitometro 20-45 Poblacién
. anos Nacional )
Osteoporosis 5.60% 6.52% ‘
Osteopenia 23.89% 24.82%
Normal 70.56% 68.96%
Total 100% 100%

* Poblacion do Reforencia Denshtometria Lunar BPX-AL

Funte: Encuesta do Frctores de Rinsgo, Consuma do Calcle y gu Ralacién ton la DMO en Mujores Trabaladoras del IM33 en ¢l D. F. 16332080
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Cuadro 3

PREVALENCIA DE OSTEOPENIA'Y
OSTEOPOROSIS POR POBLACIONDE
REFERENCIA EN CUELLO DE FEMUR

" Poblacién Referencia- =~ Ajustada a o
Por Densitémetro 20-45 Poblacién
afios Nacional ¢
Dsteoporosis 0.56% ! 0.79%,
Osteopenia 15.08% 16.36%,
Normal 84.36% . 82,919, |
Total 100% 100%

Fuente: Encuesia de Factarcs de RizsZo, Consums de Cakia y su Retacidn con la DMO en Mujeres Trebajadoras del IM55 en ¢l D. F. 1053 2000

Cuadro 4

PREVALENCIA DE OSTEOPENIA Y
OSTEOPCROSIS POR POBLACION DE
REFERENCIA EN LA REGION TROCANTERICA

Poblacién Referencia ' Ajustada a
Por Densitémetro 20-45 Poblacién
) afos . Nacional
Osteoporosis 0.28% 0.37%
Osteopenia 9.78% 10.07%
Normal 89.94% . 89.56%
Total 100% ‘ 100%

Fuents: Encuczta d¢ Factores de Ricapo, Consume de Calcio ¥ su Retacisn con 13 DHO en Byjeres Trabajsdoras del IM33 en of D. F. 1833.2000
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Grafica 1
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Grafica 3
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Gréfica 4

PREVALENCIA DE OSTEOPENIA Y
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Grafica 7

PREVALENCIA DE OSTEOPENIA Y OSTEOPCROSIS EN
TRABAJADORAS DEL IMSS POR GRUPO DE EDAD
" EN LA REGION TROCANTERICA
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Gréfica 8

PREVALENCIA DE OSTEOPENIA Y OSTEQPOROSIS EN
TRABAJADORAS DEL IVMSS POR GRUPOQ DE EDAD EN
% TRIANGULO DE WARDS
100 - 9394

29.58 RNOstecporosis

80 | ' i MO steopenia
| BNormal
60 F
b
201 i At
0 d=Ki L 21 &3t
Grupe 2129 30-39 40.49 50.65

Edad

L

Fuente: Encucsta do Factores da Rieago, Comumo do Calcio y su Retsehdn con ta DG on KMujores Trbejadorss dat IMSS on e D, F. 19332000

43



Grafica 9

INGESTA DE CALCIO EN MUJERES SIN
MENOPAUSIA
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Gréfica 10

INGESTA DE CALCIO EN MUJERES CON
MENOPAUSIA NATURAL
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Fusnto Encursia de Factores de Riedge. Consume da Cilitio y $u Retackén cen ta DO en Hueca Trabzjadoras d6l IMSS on of D. F. 1933-2000
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Grafica 11

INGESTA DE CALCIO EN MUJERES CON
MENOPAUSIA QUIRURGICA
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Fuents: Encuesta do Factores de Riesge, Consumo de Celelo y sy Relogidn con L3 DO en Mu;2re3 Trabeladoraa dal 1858 on of D, . 1893-2000
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CUADRO §

ANALISIS BIVARIADO PARA REGION L2-L4

VARIABLE ALFA BETA ERROR INTERVALOS R CUADRADA
ESTANDAR DE CONFIANZA
EDAD 1.389358 -0.0056627 0.0008244 -6.869 0.000 -0.0072839 -0.0040414 0.1140
Q 1.070864 0.0039476 0.6017697_ 2.231 0.026_ 0.0004672_ 0.0074281 0.0261
TALLA 0.160685. 0.0064413 0.0013778_ 4675 0.000 0.0037318_ 00094509 0.0549
EMBARAZQ 1.217117 -0.0566538 00241511 -2.346 0.020 -0.1043346 -0.0089729 0.0261
NIVEL EDUCATIVO  1.134822 0.0039376 0.0057705, 0.682 0.495 -0.0074107_ 0.0152859 0.0015
EJERCICIO 1.158215_ -0.015475 00183011 -0.846 0.398 -0.0514656 0.0205167_ 0.0008
CATEGORIA 1180871 -0.0096784 0.0063634_ -1.521 0.129 -0.0221928 0.0028359 0.0036
MENOPAUSIA 1.189492 -0.1160464 0.0169632 -6.841 0.000 -0.1494077 -0.0826852 0.1143
TABAQUISMO 1.127071 0.0539454 0.0163608 -3.297 0.001 0.2177 0.0861208 0.268

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo, Consumo de Caicio y su Relacion con la
Densidad Mineral Osea en Mujeres Trabajadoras del IMSS. 1998-2000
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ANLL TR RUATATS FLAL En T TINUR
VoLl LEh o EI sen - NTIWALDS ! A SUADRADA
| A CULNTINEA
EDAD 1.157503,  -0.0040694,  0.000686 5,932 0.000 -0.0054185,  -0.0027204 0.0874]
1Q 0.7612146 0.0081555_ 0.0013936 5.852 0.000_  0.0054148  0.0108961 _ © 0.0852,
TALLA 0.1889554  0.0051845 0.0011319 458 0.000  0.0029584  0.0074106, 0.053
EMBARAZO 0.9871672  0.0057559_  0.0177051 0.325 0.745  0.0290638'  0.0405755 0.0025|
NIVEL EDUCATIVO 1.014561  -0.0054779  0.0047291 -1.158 0.247 -0.0147784  0.0038225 o.ogg_)1
EJERCICIO 0.9893858  -0.0040397_ 0.015034 0.269 0788 -0,0336063,  0.025527 -0.0026,
CATEGORIA 0.9984143  -0.0036487  0.0052425 0.696 0.487 '0.0139588£ 0.0066615 0.0014
MENOPAUSIA 1016348  -0.0877302  0.0140798 6.231 0.000_ -0.1154213 _.0.0600391 0.0968)|
TABAQUISMO 0.9728484  0.0292568__ 0.0091115 3.211 0.001 00113377  0.0471759 0.0254

Fuente: Zncuasta Tactores de Riasgo, Consume de Calcio y su Relacién con la
Densidad Minoral Osoa en Nujeres rakcjadoras del iS5, 1593-2CC0
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ANALIBIE BVARIART

SLLOR07Y

SRR e ean
R AR S

SLSANTERICA

VAT LLFD R B o T 1_ INTZAVALOS | R CUABRADA
R 0.8856047  -0.0016764  0.0006291 -2.665 0.008, -0.0029135  -0.0004392, 0.0168
- 0.5457038  0.0097063  0.001182 8.212 0.000_ ©0.0073817_  0.012308_ 0.1569]
YL 0.4602126 0.002307 0.0010218 2.258 0.025 00002975 0.0043166 0.0113

L 0.8179899  0.0116975  0.0156325 .0.748 0.455  -0.0424411  0.0190461 0.0012
N VS 0.8362052 -0.0042285j 0.00418 -1.012 0.312 _-0.0124491  0.0039921 0.0001
R 0.8146496  0.0041869  0.0132821 0.315 0.753__ -0.0219342_  0.0303081 -0.0025
AR 0.832463 ‘0.0059358! 0.0046242 1.284 0.200, 001503 0.0031584, 0.0018

N 08322336 -0.0517154  0.0128381 4,028 0000, 00769445  -0.0264663, __ 0.0414
TLELTLT 08006335 0.0290065  0.0080197 3.617 0.000 0.132345  0.0447785 0.0327

Jusita: Tncuesla Factores fo Liosgo, Consumo ce Calclo ¥ su Relacién con fa
Jonslded Minoral Gsza en Mujores Urabajadoras del 1SS, 1£83-2C00

I
[04]




fe gy o B}

SIIVINOINTE AL BUNEUNG ISV SIT AT T WA ZIARNES DU EBRUBRDS DE ZUAN

514

VAL 0 R LEN e . i . ' P WO A
' ! - A

LS 1.09297  0.0000634 0.0000844 0.751 0.467 -0.0001205 0.0002472

R 1.24598  .0.0001188, 0.00011167 -1.018 0.321  -0.0003623 0.0001247 L
SIS 1.043319 0.0001177 0.000032 368 O.OOO_I 0.0000541 0.0001812
P, 1.150747  0.0000371 0.0000251 1.477 0.142 -0.0000125 0.0000867
114878 0.0000288 0.000022 1.312 0.191_ -0.0000145 (.0000721
. 1.040412 0.0001253 0.000052 2.41 0.020  0.0000205 0.0002302
0.9958318  0.0000409 0.0000439 0.836 0.407  -0.0000573 0.000139
L 1.158072 00000158 ~  0.0000213 0.744 0.458 -0.0000261 0.0000578

et.gmer 4o llorga, Densumo €2 Seigis v ey Solacion co- 2

€ =n X cloves Vrabejedoras dol (I3, LES3-2032
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» 2 1.24598°  .0.0001188 0.0001167  -1.018,  0.321 -0.0003623_0.0001247 _ _ 0.0017

© .27 1047253 0.0001152  0.0000443 2.600 0012 0.0000265 0000204 0.089

b oor 1.043319  0.0001177  0.000032 3.680. 0.000 0.0000541 00001812 _ 0.1223

; 1.150747  0.0000371  0.0000251 1.477 0.142_ -0.0000125 0.0000867 0,007
i‘ 114878 0.0000288  0.000022 1.312. 0.191 -0.0000145 0.0000721 10.0031]
: 1.040412 00001253  0.000052 2.410 0.020  0.0000205 0.0002302 0.0965

S . 1136002, 0.0000172  0.0000205 0.842 0.400  0.000023 0.0000575 0.0009)|

v g 1155366 -0.000001 _0.0000205  -0.054 0.957 -0.0000414 0.0000392 :0.0028

Jugnla: “reaosia Jactores d2 Tiesgo, Consumo do Calelo y su Jelacién con lo
Romzidas i inaral Dsca en Mujeres Trebajadores dol [YES, 1833-283



LS

CELLELN AN S NRUNE L s ST ATULET D BNUTC I EBhs
SN S T ! g T SIS

- T AU

|
-p2 1.040496_-0.0000155  0.0000853 0.182 0.854  -0.0002014 0.0001704 .0.0804
PR _ 0.8483391 0.0001346 0.0000474 2.841 0.007, 0.0000391 0.0002301, __ __ 0.1358
. 0.9622871  0.0000404  0.0000393 1.029 0.312, -0.0000399 0.0001208 0.0019
B 1.042617 -0.0000129  0.0000313 0.414 0680 -0.0000752 0.0000493 -0.0109
R, 1.083256, -0.0000744  0.0000471 -1.579 0.12. .0.0001684, 0.0000198 0.0235
fil 1096047 -0.0000765  0.0000457 1.674 0101 -0.00001684 0.0000154 0.0355
22-22 , 0.9347292  -1.99E-06  0.0000389 051 0.959  .0.0000801 0.0000761 0.0192
2268 1.057415 -0.0000959 _ 0.0000769 1.247 0.227__ -0.0002563, 0.0000645 0.0258

an

i
S|

Juznta: Irncuasta Factores de Rieszo, Consumo de Calelo y su [ialacién con la

idad Wiazral Os2a en [Gujares Trebojadoras dol (S8, 1883-2030
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G LN IVTRE T 3SNELE 3 S AT St S, 433708 XSS POR QUINQUENIOS
vhLnI L AURA JETA £7A33 , ' INTIRVALOS i R CUABRADA
AEENIIA TrsoamaaRa |

;%% 1040496 -0.0000155  0.0000853 0182 0859 -0.0002014 0.0001704 0.0804
:oa 0.88648 0.0001055  0.0000415 2541 0014 00000224 0.0001885 0.0847
. :: 0921348 00000765  0.0000294 26 0011 0000018 0.000135 0.601
09878302 0.0000264  0.0000214 1232 0220 -0.0000159 00000687, 0.0031

1005507 472606  0.0000202 0234 0815 -0.000035 0.0000445 0.0041

1025696 00000134  0.0000185. 0727 0468 -0.0000498, 0.0000229 0.0017
1013277 -0.0000131 0.0000171 0766, 0.444_-0.0000467_0.0000205 _ 0.0012
Y 1.026612_-0.0000263 __ 0.0000160 1.569 0.117 -0.0000593  6.66E.06 0.0041

Tuanie: Inguosic Facloros dz liesgo, Conseme de Calcio v su n2lzcién con la

iarsided Minorel Osca on W ijares Trebajedoras dei 368, A8€3-2089
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LU LGN ENTHE LRGN TRCCANTENIBA Y CONSUE I

Pl

S LA

N
B T e

A8 TUTIARALARGEAS WSS POR GRUPDS D EDAD

R

PR . 0.6814514 00001149 0.000079_ 1.455 0.171 -0.0000572_  0.0002869, _ 0.0791

Bk _ 0.6883497_  0.000098  0.0000368 2712 001  0.0000256_ 0.0001739. _0.1237
_0.7813449  0.0000297  0.0000328 0.905 0.375 -0.0000374_  0.0000967 0.0061

, | 0.8666508 -0.000022  0.000028 0.787 0.434_ -0.0000778,  0.0000337 0.005
| L _ 0.9035938 -0.0000615  0.0000424 1451 0152 00001462 0.0000233 0.0175
SENG _ 09004123  -0.000054  0.0000467 1157 0.253  -0.0001479  0.0000399 0.0069

e 07824846  3.28E-06  0.0000401 0.082 0.935  .0.0000771_ 0.0000856 _.0.0191

o0 1.064383 00001711 0.0000631 2.709 0.013_ -0.0003028 _ 0.0000394 0.2319

7uente: Zncuosia Foctoros de Riesgo, Conzumo do Calcio y su Gelzcién conla

Zansidad Mingra! Os2a on Mujeras Trakejadoras del IMSS. 1998-2C20
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CORNELACION ZKTRE REGION TROCANTERICA Y CTRSUIC 32 CALCIC DE LAS INUJZRES TRABAJADORAS INISS
PCR QUIRQUENICS

CJUADRO 13

2-L4 CORFICIENTE 1 e | gmer | v . INTERVALCS CUADRAZA
g | TN I UDNFIAXNRA
23.25 0.6814514 0.0001149  0.000079 1455 0171 -0.0000572  0.0002869 - im'sn1
23-50 0.688655 0.0001018  0.0000329 3097 0003 _ 0000036 00001676, __ 0.1271)
- 0.7298465  0.00007  0.0000237 2947  0.004 0.0000228  0.0001172 0.0787
| bmn ~ 0.8015593  0.00002  0.0000185 1083 0280 -0.0000164  0.0000364 _ _ 0.001
AN 0.82229  2.69E-06  0.0000174, 0.155 0877 _  -0.0000315  0.0000369 :0.0042
) 08369359  -8.54e-06  0.0000164 052, 0.604_ .0.0000409 0.0000238 -0.0026
il Y2 0.8293754  -7.44E-06  0.0000153 0487 0.626_ .0.0000375_  0.0000226_ _-0.0023
T 0.845528 -0.0000203  0.0000148 1.371 0171 -0.0000495_ B.83E-06 0.0025
s25izt Inguesta Feclorzs do Jigsgo, Consumoe da Caleio y su Aziccién con la

Jooglded Lirzre! Goog oo Nujeres Yrebelodores ael 10455, 1S83-2C00
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CUADRC 14

RROSELC VUUNMVARIADG PARA COLUNINA LUNEAR (L.2-L4)

AT -0.002682 0.0009064 -2.950 0.004 -0.0044844 .0.0008796

-0.00828339 0.0024919 -3.324 0.001 -0.0132393 -0.0033285

L EE _0.1401519 0.0508927 2.750_ 0.007_ 0.0389462 0.2413576

. 0.0075623 0.0024536 3.082 0.003 0.002683 0.0124416

. 0.0085071 0.0037923 2.243 0.028 0.0009657 0.0160486

Ll -0.1653935 0.4164628 -0.397 0.692 -0.9935755 0.6627885
CancTuErEl = L322

Sazmie incvesia Foctoras de Riesmo, Consumo d2 Calcio y su elacién con la
-Jonsidad Mincrel Osoa on Nujeres Trabejedoras dal 155, 1883-2C33



9s

L
PO o

WeOL AU VAL VARIADT FOAGA GUELLD SR NN

WAL BCARSIENTE P ARRGHE ' i ; NTIZRVALLE

B [ e I INANIA
EBO . -0.0022399 0.0009448 2.371 0.018 -0.0041 -0.003978
. 0.0044427  0.0011283 3.938 0.000 0.0022214 0.006664|
. i 0.0091987 0.0013892 6.622 0.000 0.0064637 0.0119336
i . -0.0687185  0.0228662 -3.005_ 0.003 0.1137349 .0.023702
R .. 0029211 0021928 -1.332, 0.184 -0.0723805 0.0139584
Pt . 0.659845 ~ 0.0245774 2685, 0.008, 0.017599]1 0.11433698]
~GEXNT 0.0084599. 0.1849796 0.046 0.964 -0.3557079 0.3726276
el G-Eguered = 12334

Fueats: Encuaste ecioras d2 Riosgo, Consuro £2 Calclo y su Xelacién con la
Densidad ¥'neral Osoz on Mujeres Trebajzdores dol 1258, 1883.2C30




CUADRO 16
MODELO MULTIVARIADO PARA REGION TROCANTERICA

LS

L2-L4  COEFICIENTE . ERROR T P INTERVALOS
ESTANDAR DE CONFIANZA

TALLA 0.0021416  0.001037 2.065 0.040 0.0001001  0.0041831
1Q _ 0.0094145  0.0012657 7.438 0.000 0.0069228 0.0119063]
TIP 2 ) 0.0667916  0.0164568  -4.059 0.000 0.0991894  .0.0343938
TIP3 0022971 00175862 -1.306 0.193 00575922 0.0116502
LEC59 0.0695194  0.0226599 3.068 0.002 0.0249096 0.1141291
-CONS 0.082414  0.164984 0.5 0.618 -0.2423832 0.4072113

Adj. R-Squared = 0.2450

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo, Consumo de Calcio y su Relacién con fa
Densidad Mineral Osea en Mujeres Trabajadoras del IMSS. 1998-2000



DISCUSION

Se han realizado diferentes estudios (Nigel K., Thimothy D. 1988), que
muestran a la Osteoporosis como un serio problema de salud publica cuya
complicacion mas severa es la fractura.

En este estudio se encontrd que la masa 6sea de las mujeres estudiadas esta
constituida en su mayoria por valores normales de 1.15 + - 0.33 griem® a
diferencia de otros resultados (Parra S., 1996), donde reportan una masa ésea
de 7282 g/lem? + -0.1324. Sin embargo esto podria ser explicado por la edad de
las mujeres que se incluyen en el estudio (20-90 afios) a diferencia del presente
cuya edad maxima corresponde a 65 afios.

La Osteoporosis puede manifestarse desde el punto de vista clinico a través de
una fractura en cualquier parte del esqueleto, sin embargo los mas comunes
son en mufieca, cadera y columna en este orden (Murillo A. 1898), Los
resuitados densitométricos de este estudio indican que bhay una mayor
prevalencia de osteopenia y osteoporosis en columna lumbar que en cadera,
por lo que cabe mencionar que esto puede deberse a las caracteristicas
anatomicas de estas regiones ya que la columna esta constituida por 65% de
hueso trabecular y 35% de hueso cortical mientras que |la cadera esta
compuesta de hueso cortical en un 75% y un 25% de hueso trabecular. Esto
puede explicar porque el hueso trabecular es mas sensible a la pérdida 6sea.

En un estudio multicéntrico realizado en nuestro pais (Delezé M., 1997) la
medicion de prevalencia de osteopenia y osteoporosis en forma global
compactando las regiones anatoémicas de la cadera no permite hacer una
comparacion con este estudio ya que se realiz6 de manera independiente cada
regién anatémica.

Sin embargo, comparado con e! estudio realizado “Prevalencia de osteoporosis
y osteopenia en mujeres mexicanas” (Parra S. 1996), existen prevalencias de
osteoporosis en columna lumbar que son similares a las encontradas en el
estudio, sin embargo en el cuello de fémur los valores son inferiores.

Las prevalencias obtenidas en este estudio de osteopenia y osteoporosis en
columna lumbar (5.56% para osteoporosis y 23.89% para osteopenia) resultan
bajas comparadas con el estudio realizado por Vazquez J. L. en 1995, donde
obtiene una prevalencia de 20.4% para osteoporosis y un 38.7% para
osteopenia, sin embargo cabe aclarar que el grupo de estudio oscila entre los
20 y 90 afos.

Al igual que lo publicado en la literatura con anterioridad la prevalencia de

osteopenia y osteoporosis aumenta conforme al efecto de la edad, es decir, que
a mayor edad existe un detericro mas significativo de la masa 6sea que se
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refleja en los resultados de ia densitometria en la regién lumbar de L2 a L4
obtenidos.

Uno de los aspectos mas importantes dentro de las discordancias en los
resultados densitométricos es la poblacién de referencia, ya que no existe un
parametro mundial o nacional que permita definir las edades exactas en las que
una mujer se considera como joven, razén por la cual las diferencias entre un
estudic y otro se hacen evidentes de -manera que nc pemmiten las
comparaciones. Motivo por el cual se hicieron calculos con distintos grupos de
referencia lo que permitié conocer las diferencias que se presentan analizando
las densitometrias con distintos grupos.

Uno de los factores de riesgo mas importantes para experimentar osteoporosis
es el consumo de calcio el cual a sido poco estudiado en nuestro pais y por lo
tanto la poca informacidn con la que contamos esta basada en estudios
realizados en nifios (Ruizvelasco M. 1984), donde la ingesta de calcio promedio
para este grupo de niflos fue de 662.57 mg lo que representa un déficit de
437.93 myg diarios y la Encuesta Urbana de Alimentacion y Nutricion en la Zona
Metropolitana de la Ciudad e México (ENURBAL, 1985). donde los resultados
del consumo de calcio diario oscitaba entre 867.9 mg / dia hasta 1,313.2mg/dia.

Los datos reportados por la ENURBAL son similares a los resultados obtenidos
en este estudio donde el 86.50% (213) de las mujeres tienen un consumo
mayor o igual a 1000 mg / dia.

Los estudios publicados recientemente (Nigel K. y Timothy D. 1998) han
reportado que en la mayoria de las sociedades de occidente el 66-75% de las
mujeres premenopausicas y el 75% de las menopausicas tienen una ingesta de
entre 800 y 1000 mg / dia respectivamente. La ingesta media de las mujeres
postmenopausicas en Estados Unidos de Norteamérica y Reino Unido esta
entre 700 y 750 mg.

Esto nos permite ver que aproximadamente 75% de estas mujeres tienen un
déficit en el consumo de calcio segiin las recomendaciones establecidas para
su grupo de edad y sexo. (1500 mg / dia.) Segun los resultados cbtenidos en el
presente estudio el déficit en el consumo de calcio se presenta en una menor
proparcion ya que la encontramos en el 51.8% de las mujeres menopausicas y
unicamente en el 13.4% de las no menopausicas.

Cabe mencionar que de las 110 mujeres menopdausicas 47 de ellas presentan
este fendmeno secundario a una intervencidn quirtrgica (ooforectomia y/o
histerectomia) donde el 57% tiene un consumo de calcio menor a 1500 mg/dia.

En el andlisis bivariado la menopausia es el factor que tuvo un mayor efecto
negativo sobre Eas tres regiones anatémicas ya que representa una pérdtda de
0.1160464 gr/cm® para columna Iumbar L2 - L4, de 00.0877302 gricm? en
cuello de fémur y de 0.0511754 gricm? para la reglén trocantérica.
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Se puede observar que la pérdida fue disminuyendo segun la regién anatomica,
situacidn que puede ser explicada por el tipo de tejido 6seo que predomina en
cada una de las regiones estudiadas.

En el fenomeno de la pérdida de la masa 6sea, la menopausia ha sido
identificada como uno de los factores principales que intervienen en su
presentacion. En este sentido los resultados derivados del presente estudio son
acordes a los cbtenidos por otros investigadores (Nilas L. 1987, Riggs B. 1986)
estudios realizados de manera prospectiva o que pone al presente en
desventaja ya que este se realizo en forma transversal.

Dentro de las ventajas que se tuvieron en la presente investigacion fue el hecho
de que se pudo controlar el efecto de otros factores de riesgo que pudieran
distarsionar el efecto real de la menopausia scbre la masa dsea. Asi mismo la
técnica usada para medir la masa dsea de las tres regiones anatéinicas es la
misma, lo que permite hacer una comparacion mas real entre las zonas
estudiadas.

En el caso de la edad tuvo una pérdida de 0.0056627 gr/cm?® para la columna
lumbar por cada afio de vida transcurrido, de 0.0040694 gricm? en cuello de
fémur y de 0.0016764 gr/em? en la region trocantérica se pudo concluir que la
edad es un predictor importante de la densidad mineral ésea en mujeres.

El nivel educativo y la categoria que ocupan las mujeres trabajadoras de! IMSS
aparecen también como factores predictores del deterioro de la masa 6sea en
estas mujeres.

Dentro de los aspectos biolégicos encontramos al Indice de masa corporal (IQ)
como un protector de la masa dsea, lo que concuerda con lo establecido en
otros estudios (Simpson E.,1989, Linsay R., 1992) ¥ que se explica en base a la
aportacion adicional de estrogenos que representa el tejido adiposeo de la mujer.

Otros factores que se presentan como protectores de la masa ésea son: a falla
y el embarazo lo cual corresponde también a lo publicado con anterioridad.

En cuanto al ejercicio no se logré un andlisis confiable, debido a la baja
exposicion de la pablacion a esta variable.

Los cuadros 9 y 11 muestran una relacidn positiva de la masa ¢sea y el
consumo de calcio en columna lumbar L2-L4 y cuello de fémur sélo entre
mujeres con edades que fluctian entre los 20 ~ 35 afios de edad, mientras que
para la region trocantérica la mayor relacién se encuentra en mujeres de 20~30
afios. Esto sdlo puede explicarse debido a que a mayor edad, mayor exposicién
a otros factores tales como la menopausia.

Con estos datos podemos concluir que el mayor consumo de calcio en la vida
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de las mujeres debe ser desde la nifiez hasta los 35 afios de edad, debido a
que es ia edad en la que el calcio interviene de manera directa en la formacion
de la masa dsea.

Cuando el andlisis de la relacidn entre masa ésea vy calcio ingerido en Ja dieta
se realiza por grupo de edad los resultados indican que el grupo de 20-30 afios
es el que obtiene mayor ganancia de masa 6sea por 1,500 mg de calcio
ingerido en 1a dieta. '

Dentro de las limitaciones de esta investigacién encontramos que es un estudio
transversal donde puede existir ambigiedad temporal. Sin embargo, esto no es
atribuible a todas las variables.

Oftro sesgo que puede estar presente en este estudio es la falsedad de datos
obtenidos, ya que las mujeres fueron informadas a través de una piatica de los
factores de riesgo que pueden causar osteoporosis. Sin embargo, este
fendémeno no aparece porque el interrogatorio esta dirigido a eventos
importantes y cotidianos en la vida de las mujeres por lo que es muy probable
que recuerden los datos con claridad.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La transicion demografica y epidemiologica por la que atraviesa nuestra
poblacién han colocado a nuestro pals en una situacion dificil en el aspecto de
salud ya que el cambio de las enfermedades infecto-contagiosas por las
cronico-degenerativas ha provocado la necesidad de conocer e investigar mas
scbre estas Gltimas, asi como el cambio de 1a infraestructura del sector salud.

El presente estudio constituye una aportacién importante a las escasas
publicaciones de nuestro pais, donde la mayoria de los estudios publicados se
han realizado a mujeres en edades pre y postmenopadsicas, scbre estimando
asi la prevalencia de osteopenia y osteoporosis.

El realizar la presente investigacién en un grupo de mujeres con caracteristicas
de heterogeneidad en cuanto a la edad permitidé contar con un patrén de
referencia a fin de hacer comparaciones entre las mujeres de diferentes grupos
de edad, ademas de conocer e identificar algunos factores ya conocidos y ctros
que han sido motivo de controversia.

Tomando en cuenta las prevalencias de osteopenia y osteoporosis en las
diferentes regiones dseas concluimos que:

Existe la posibilidad de que la poblacion femenina mexicana se encuentre
afectada a corto plazo y cabe mencionar que probablemente estas prevalencias
sigan en aumento secundario al comportamiento demograficc que presenta
nuestro pais, razon por la cual consideramos de suma importancia continuar
con investigaciones sobre esta patologia, procurando una vigilancia
epidemiolégica permanente de la poblacién femenina mexicana.

Durante e} andlisis de la presente investigacion se pudo observar la relacion
negativa entre la Densidad Mineral Osea (DMO) y otros factores tales como:

La edad que debido al proceso de envejecimiento que produce en el tejido 6seo
cuyo resultados son acorde a otros publicados por otros investigadores.

Acompanado del envejecimiente gradual aparecen también otros fenomenos
como la menopausia, el cual acelera de forma importante el deterioro de la
masa ¢sea. Por lo gue nuestros esfuerzos deben estar encaminados al estudio
de éstos fendmenos que nos permita crear acciones de prevenciéon para
minimizar esta relacion.

Otros factores que resultan perjudiciales para el desarrollo y mantenimiento de

la masa osea es el nivel educativo donde a menor grado de estudio existe
mayor riesgo de experimentar Osteoporosis.
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Las mediciones antropométricas realizadas en este estudio tales como el Indice
de Masa Corporal (IQ) y talla bajos también constituyen un factor de riesgo para
el deterioro de la masa 6sea.

Al igual que estudios ya publicados, en la presente investigacion aparece una
masa désea disminuida en columna lumbar secundaria a periodos de lactancia
prolongados. Sin embargo, la alimentacién al seno materno ha comprobado
tener efectos altamente benéficos tanto para el recién nacido como para la
madre, razén por la cual no podemos recgmendar la suspensién de esta
practica.

Lo que consideramos conveniente es encaminar la prevencién hacia otros
factores relacionados con la lactancia tales como: periodos intergenésicos
cortos, la calidad de la alimentacién scbre todo en lo que se refiere al consumo
de calcio y la vigilancia del estado 6seo de las mujeres.

Con relacion a los estilos de vida esta investigacién no permite establecer
conclusiones ya que, en cuanto a ejercicio el nivel de exposicién es tan bajo
que no permite realizar un analisis confiable en cuanto a su relacién con la
masa osea.

El tabaquismo es otro factor sobre el cual no se logrd establecer relacion con la
masa 6sea ya que el analisis indica una relacién positiva no compatible
biclégicamente con la realidad.

Podemos concluir entonces que es necesario realizar un programa de
informacion sobre los beneficios del ejercicio sobre la salud y haciendo énfasis
en la relacién positiva que guarda ¢on la masa 6sea.

El consumo de calcio, aspecto sumamente importante para el desarrollo y
mantenimiento de la masa 6sea dentro de esta investigacion reporta como
resultados un déficit a la ingestién de este mineral segun las recomendaciones
minimas establecidas.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos podemos concluir que se
aprueban las hipdtesis de trabajo y se niegan las hipotesis nulas.

Como profesionales en Enfermeria trecomendamos poner en practica el
programa de prevencion, fomento y educacion para la salud “Osteoporosis”
cuyas estrategias y objetivos estan encaminados a inferir en los factores de
riesgo para minimizar su relacién negativa con la DMO.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PROGRAMA DE PROMOCION, FOMENTO Y EDUCACION PARA LA SALUD
“OSTEOPOROSIS”

INTRODUCCION

México atraviesa por una transicion demografica que viene ocurriende desde
hace varias décadas, caracterizada por una reduccion marcada de la mortalidad
y un aumento en la esperanza de vida.

Este dindmica responde a politicas de poblacidn que traen consigo
transformaciones sociales, econémicas y culturales, que afectan no sélo en
volumen de la poblacién en torno a un envejecimiento demogréfico, gradual e
inevitable, sino también a sus condiciones y estilos de vida.

El crecimiento acelerado de la poblacién adulta mayor resulta preocupante en el
pais, ya que de acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de
Poblacion (CONAFO) esta poblacién aumentara del 5.7 millones en 1997 2 9.8
millones para el 2010, lo que conlleva a una serie de acontecimientos y
problemas importantes relacionados con el ambito de la salud y asociados con
los patrones del proceso salud - enfermedad que deberan afrontarse pues
provocaran modificaciones en &! perfil epidemioldgico de la sociedad mexicana.

Esta transicidon epidemioclogica consiste en la presencia cada vez mas frecuente
de las enfermedades cronicc — degenerativas, dentro de las cuales se
encuentra la Osteoporosis, enfermedad sistémica que afecta al esqueleto y se
caracteriza por la pérdida excesiva de tejido éseo que predispone a sufrir
fracturas.

Esta enfermedad ha recibido el nombre de “epidemia silenciosa” o “ladrén
silencioso”, debido a la particularidad que tiene como proceso patolégico de no
ocasionar sintomas, sino hasta el momento en que se produce una fractura,
secundaria a ella se presenta dolor de dificil control, minusvalidez, deterioro
progresivo de la calidad de vida y en algunos casos la muerte.

Los factores de riesgo que predisponen a sufrir osteoporosis estan relacionados
entre si por lo que es dificil que en forma aislada causen un dariio significativo,
ademas que pueden ser potencializados o minimizados segln el estiio de vida
de la persona.

Por lo que surge la necesidad de orientar a las mujeres trabajadoras de IMSS
creando e! presente programa de promocién a la salud con estrategias
encaminadas a la instauracion de medidas preventivas que infieran en los
diversos factores de riesgo para Osteoporosis.
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Ademas dentro del perfil del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia se habla de
participar multiprofesional e interprofesionalmente, en las acciones que se
deriven de los programas prioritarios del sector salud particularmente en lo que
concierne a la prevencidon de las enfermedades, al tratamiento de los
padecimientos que tienen una evolucién previsible y que pueden resolverse, a
fa promocién de la salud y al fomento e integracion de esfuerzos comunitarios
para la solucidn de problemas sectoriales que tienen que ver con la salud.

La aplicacion de los métodos clinico y epidemioldgico con enfoque social para
conocer y delimitar la interaccién de los factores que ponen en riesgo la salud
del individuo, familia y la comunidad en sectores especificos; asf como el disefio
de programas integrales tendientes a mejorar el nivel de salud y del bienestar
permite como parte del equipo de salud el Licenciado en Enfermeria y
Obstetricia debe conocer la magnitud del problema, asi como atender a la
poblacién con base en las necesidades que requieran las mujeres con este
padecimiento .disefiando, ejecutando y evaluando programas de educacion
para la salud, dirigido a las mujeres trabajadoras del IMSS que participaron en
el estudio y otros grupos en riesgo que necesitaran de este.

OBJETIVOS

+ Crear un programa que permita al profesional de enfermeria capacitas a las
mujeres trabajadoras del IMSS sobre la osteoporosis y su prevencién.

¢ Actualizar y capacitar a las mujeres trabajadoras del IMSS sobre los
aspectos conceptuales, clinicc — epidemiolégicos y preventivos para
osteoporesis y la relacién con los diversos factores de riesgo.

¢ Instaurar medidas preventivas en las mujeres trabajadoras del IMSS con el
fin de incidir en los factores de riesgo que las predisponen a experimentar
osteoporosis,

CARACTERISTICAS GENERALES

CALENDARIO DEL CURSO

El curso tendra una duracidn de un dia para las mujeres trabajadoras del IMSS.

RESPONSABLES

Lic. en Enfermeria y Obstetricia (PSS) Corbera Prado Guadalupe
Lic. en Enfermeria y Obstetricia (PS8) Gémez Flores Josefina
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PERSONAL AL QUE VA DIRIGIDO

Mujeres trabajadoras del IMSS de las 4 delegaciones en el D.F. seleccionadas
en el estudio.

CONTENIDO TEMATICO

1. Demografia y epidemiclogia en México, magnitud de la Osteoporosis.

2. Metabolismo del calcio, formacién y reconstruccidon del hueso,
comportamiento fisiolégico de la masa dsea.

3. Factores de riesgo para la Osteoporosis

4, Requerimientos minimos de calcio para poblacion mexicana.

5. Prevencién y tratamiente de la Osteoporosis

6. Repaso

7. Comentarios y sugerencias

8. Conclusiones

9. Evaluacion del curso

13.1 RECURSOS

13.1.1DE PERSONAL

PERSONAL PARTICIPANTE CANTIDAD
Coordinador técnico del programa en 1
la UNAM
Lic. en Enfermeria y Obstetricia 2
(PSS}
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13.1.2 FISICOS Y MATERIALES

[ TIPO
Equipo de Computo e Impresora
Bascula con estadimetro
Material de oficina:
- Hojas blancas tamaiio carta
- Sobres para archivo
- Plumas, lapices y gomas
- Acetatos
- Diapositivas
- Diskettes
- Folletos de informacion:
Densitometria
Calcio
Osteoporosis
- Cartucho para comput~ora

CANTIDAD
111
2

8000
600
100/100/100
10
30
10
10
600
600
600
2 (1 negro y 1 colores)

13.1.3 FINANCIEROS

TIPO COSTO ESTIMADOQ
Equipo de computo e impresora 2,000.00
Material de oficina:
- Hojas blancas tamaho carta 560.00
- Sobres para archivo 1,200.00
- Plumas, lapices y gor—s 300.00
- Acetatos 50.00
- Diapositivas 300.00
- Diskettes 50.00
- Folletos de informacion 60.00
Densitometria 3,000.00
Calcio 3,000.00
Osteoporosis 3,000.00
TOTAL 13,520.00
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA

DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA

FACTORES DE RIESGO, CONSUMO DE CALCIO Y SU RELACION CON LA
DENSIDAD MINERAL OSEA EN MUJERES TRABAJADORAS DEL IMSS, EN
EL DISTRITO FEDERAL

CEDULA DE PRETAMIZAJE

El Instituto Mexicano del Seguro Social realiza un estudio de
investigacion, sobre Osteoporosis, enfermedad que afecta a los huesos,
con alto riesgo de sufrir fracturas.

Dentro de este estudio solo participan 500 mujeres trabajadoras del IM$S
y usted tuvo la suerte de ser elegida en su Unidad. El tnico requisito es
que conteste un cuestionaric y acepte someterse a un estudio de
densitometria dsea, que es una prueba sencilla de rayos X de baja energia,
que permite saber si usted tiene o no osteoporosis y si se encuentra en
riesgo de sufrir fracturas.

Por lo anterior deseamos saber: ;Si usted quiere y acepta participar en
este estudio?

O O

si no
En caso de aceptar, le efectuaremos algunas preguntas, para saber sies o
no candidata a este estudio.

IDENTIFICACION

Nombre

Servicio

Unidad de adscripcion Categoria
Matricula Domilicio

Teléfono No. de afiliacién

1) g,TicIaﬁe usted mas de 18daios?

si no
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11) ¢ Padece de crisis convulsivas?
si no
12) ¢Ha recibido tratamiento?
si no
13) ¢ Qué tipo de tratamiento utiliza para controlarlos?
1.- Fenilhidantoina 2.- Carbamacepina 3.- Valproato sodico

4.- Etosuximida 5.- Metosuximida 6.- Trimetadiona
7.- Otro ;Cual?

14) ¢ Ha recibido tratamiento con esteroides?
i no

15); Si contestd Si, que tipo de medicamento utiliza?

16) ¢ Cual es la causa?

17) ¢ Padece usted de artritis reumatoide?
si no
18) gHﬁadecido de algdn tumor en el cerebro, que afectara su vista?
si no
19) g,adecié o sufre de ﬂemia por periodos prolongados?
Si noe
20) ¢ HEarresentado alglin tumor en sus senos?
Si no

21) ¢ El origen del tumor es o era benigno o maligno?
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ANEXO 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para participar en el protocolo de Factores
de riesgo, consumo de calcio y su relacion con la Densidad Mineral Osea en el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

México, D.F., mayo 1999,

Por medio de la presente acepto paricipar en el estudio de investigacion
titulado “Factores de Riesgo, Consumo de calcio y su relacion con la Densidad
Mineral Osea en mujeres trabajadoras del Instituto Mexicano del Seguro
Social”,

El objetivo principal de este estudio es identificar los factores de riesgo, la
cantidad de calcio ingerido en la dieta y su relacidon con la Densidad Mineral
Osea en las mujeres trabajadoras en el Instituto Mexicano del Seguro Social en
el Distrito Federal.

Se me ha explicado que mi participacién en este estudio consistird en contestar
el cuestionario del estudio. Asi mismo, se me realizara una densitometria dsea
en donde se me informe oportunamente, sin que represente ningun riesgo para
mi, ni costo algunec. Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los
posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios de mi participacién.

Las investigadoras se han comprometido a darme la informacion oportuna
scbre cualquier procedimiento alternativo adecuado, asi como responder
cualquier pregunta o duda que les plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos y beneficios o cualquier otro asunto relacionado con
la investigacidn y de los resuitados que se obtuvieren.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento
que considere conveniente, sin que ello afecte la atencidon médica que recibo
del Instituto.

Las investigadoras me han dado la seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se han comprometido a proporcionarme informacién actualizada que
se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y Firma del Participante
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ANEXC 3

OSTEOPOROSIS

Guion/video

Loc: Como todos sabemos el promedio de vida del ser humano ha aumentado
en los Ultimos tiempos, esto gracias a diversas causas comao: vacunas, Nuevos
medicamentos, condiciones de vida mas favorables y otros factores que nos
permiten vivir mas afos. Pero vivir mas no es garantia de vivir mejor; para esto
debemaos preocuparnos por mantener un buen estado de salud, ya que asi sera
mas facil evitar o retardar enfermedades que puedan disminuir nuestras
capacidades fisicas impidiéndonos vivir plenamente.

Loc: Una de estas enfermedades es |la osteoporosis, padecimiento que afecta
principalmente a los huesos y cuya caracteristica es la pérdida de tejido 6seo,
o sea, practicamente el desgaste de nuestros huesos, a esta enfermedad se le
ha flamado “la epidemia silenciosa”, ya que no produce sintomas, sino hasta el
momento en que ocurre una fractura, que puede ser provocada per cualquier
golpe por insignificante que parezca, pero debido al desgaste paulatino de los
huesos, una fractura en estas circunstancias puede llegarnos a provocar
complicaciones muy serias como: dolores muy dificiles de controlar,
discapacidad fisica y como consecuencia, una mala calidad de vida.

Loc:;, Pero qué podemos hacer para prevenirnos de esta enfermedad tan dificil
de detectar?

En primer lugar es conveniente realizar una valoracién oportuna, bajo la
supervision de nuestro médico familiar, y como la osteoporosis no provoca
ningln sintoma previo, una de las formas para detectar la pérdida de tejido
oseo, es identificando los factores de riesgo a los que estamos expuestos.

Entre estos factores de riesgo podemos contar los siguientes:

+  Ser mujer mayor de 60 afios.

+ Haber dejado de menstruar por més de un afio, o si ocurrid su menopausia
antes de los 45 afios.

+  Tener antecedentes de pubertad tardia.

+ Faita de ejercicio y ilevar una vida sedentaria.

+ Abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas, tabaquismo y otras drogas.

+ Aumento en el consumo diario de café.

¢  Ser mujer de baja estatura, delgadas y de raza blanca.
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Loc: Cuidado. Si estamos dentro de algunas de estas circunstancias o tenemos
algunos de estos factores que nos afecten directamente, debemos realizar
varias acciones que nos ayudaran a prevenir el desarrollo de la osteoporosis.

Loc:

+  Realizar ejercicio fisico en forma constante y ordenada, por lo menos cuatro
veces a la semana y con un minimo de 20 minutos por sesidn.

En ese sentido, las actividades mas recomendables son: caminata, natacidn,
ciclismo y ejercicics aerdbicos.

¢ Acudir a control o chequeo con su médico familiar a partir de los 40 afios.

+ Evitar el consumo en exceso de bebidas alcohblicas, tabaco y el uso de
cualguier droga, ya que esto contribuye de manera importante a un buen
desarrollo de la masa 6sea.

+  Eliminar el café de la dieta habitual, especialmente en mujeres mayores de
40 afos.

Loc: El punto mas importante de estas medidas preventivas es el consumo de
calcio en la alimentacién diaria, sobre todo en los nifios, adolescentes, mujeres
embarazadas y en edad menopdusica, o sea, después de los 50 arios o apartir
de la suspension definitiva de su periedo menstrual.

Los alimentos con mayor contenido de calcio san:

¢+ Productos lacteos: leche, crema, queso fresco, yogurt y jocoque, entre otros

+ Verduras de hoja verde: espinaca, brocoli, acelga, berros, quelites, etc.

¢+ Leguminosas como: frijol, lentejas, habas, garbanzos y alubias que también
son fuente importante de calcio.

+ Frutas: naranja, platano, pifia, papaya, ciruela, manzana y tuna entre otras.

Loc: Todos estos productos deben ser consumidos en nuestra alimentacion
diaria, ya que su gran contenido de calcio nos permite un mejor desarrollo de
nuestra estructura 6sea, impidiendo que esta sea atacada por la osteoporosis.

Se recomienda de igual manera, el consumo de pescado por io menos una vez
a la semana. La sardina y el charal son considerados entre los de mayor
contenido de calcio.

Loc: Lo mas importante que debemos recordar sobre la osteoporosis es lo
siguiente:
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¢  Es una enfermedad que ataca a los huesos y no produce sintomas, pero
cuya complicacion final es la fractura

+  Hay que recordar que una dieta rica en calcio, previene la pérdida de tejido
dseo.

¢+ Y que el egjercicio fisico en forma constante y ordenada, es una medida
preventiva que nos ayuda a evitar este mal y otras enfermedades.

¢  Es un hecho que las mujeres son mas susceptibles de sufrir Osteoporosis
que los hombres, ya que la perdida de tejide 6seo es mayor después de la
menopausia, por lo que las medidas de prevencion en esta etapa son muy
imporiantes.

+ No hay que olvidar que el consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco, café y
el uso de drogas aumenta el riesgo de padecer Osteoporosis vy,

+ Que las mujeres mayores de 40 afiog, deben asistir en forma periddica a
supervision con su médico familiar.

Loc: Si usted requiere mas informacion sobre esta enfermedad llamada
“epidemia silenciosa” y las formas de cdmo prevenirla, acuda a su unidad de
medicina familiar, donde recibird mas informacién sobre como cuidar su salud y
tener una mejor calidad de vida y un envejecimiento satisfactorio y en lo posible
exitoso.

85




ANEXO 4

Lo que todas las familias y comunidades tienen
derecho a saber sobre

OSTEOPOROSIS

Informacion general

La transicién demografica y epidemioldgica que sufre nuestro palis desde hace
varias décadas aumenta la incidencia de enfermedades crénico-degenerativas,
dentro de las cuales se encuentra la Osteoporosis, enfermedad sistémica que
afecta al esqueleto y se caracteriza por la pérdida excesiva de tejido éseo que
predispone a sufrir fracturas.

La Osteoporosis no produce la muerte pero causa discapacidad por la
deformidad y el dolor que produce, puede presentarse anticipadamente o de
manera mas severa en quienes no desarrallan una éptima masa dsea.

Esta enfermedad ha recibido el nombre de “epidemia silenciosa” o ‘ladrén
silencioso”, debido a la particularidad que tiene como proceso patolégico de no
ocasionar sintomas, sino hasta el momento en que se produce la fractura, con
la que se presenta dolor de dificil control, minusvalidez, detericro progresivo de
la calidad de vida y en algunos casos la muerte.

Factores de riesgo

La Osteoporosis se presenta con mayor frecuencia en:
Mujeres maycres de 65 afios.

Mujeres posmenopatisicas.

Con antecedentes de pubertad tardia.

Con una dieta baja en calcio.

Sedentarismo.

Consumec de alcohol, café, tabaco vy otras drogas.
Mujeres de estatura baja, delgadas y de raza blanca.

Medidas preventivas

Los estudios de investigacion respaldan la idea de que:
*» Una ingesta adecuada de calcio en la dieta disminuye e! riesgo de sufrir
osteoporosis,

* El ejercicie fisico practicado en forma constante y ordenada {por io menos
cuatro veces a la semana, minimo 20 minutos por sesion).
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= la visita al médico sobre todo durante Ia menopausia a fin de valorar un
tratamiento de reemplazo hormonal que impida el acelerado deterioro de la
masa oOsea.

s El evitar fumar, tomar bebidas alcohdlicas, el consumo de café y de
cualquier otra droga, contribuye a un adecuado desarrollo de ia masa 6sea.

Deteccién oportuna

Tomando en cuenta que la Osteoporosis es un padecimiento que no causa
ning(n sintoma, la Gnica forma de detectar alteraciones de la masa dsea es
identificando los factores de riesgo antes mencionados y valoracion médica
para realizar una densitometria ésea.

En general dicho estudio se recomienda a mujeres mayores de 45 afios, por ser

la edad promedio en que se presenta la menopausia, consiste en la medicién
de la masa 6sea por medic de rayos X,
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Osteoporosis

Mensajes Basicos

1 La Osteoporosis es una enfermedad de los huesos que no produce
sintomas pero cuya complicacion final es la fractura

Una dieta rica en calcio previene la pérdida dsea.

El ejercicio en forma constante y ordenada es un factor que protege a
la poblacion de sufrir Osteoporosis.

El método diagnéstico para este padecimiento se llama densitometria
Osea.

Las mujeres son mas susceptibles a sufrir Osteoporosis que los
hombres. En particular las mujeres en edad menopausica.

o O b WIN

El consumo de alcohol, tabaco, café y cualquier otra droga aumenta
el riesgo a sufrir Osteoporosis.
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Osteoporosis

Informacién complementaria
Factores de riesgo -

A medida que aumenta la posibilidad de vivir mas afos se considera que hay un
mayor tiempo de exposicién a los factores de riesgo, aumentando la
probabilidad de sufrir daiios en los huesos y fracturas ante un golpe leve.

Los factores de riesgo que predisponen a sufrir Osteoporosis estan
relacionados entre si, por lo que es dificil que en forma aislada causen un dafio
significativo, ejemplo de esto son la edad y el sexo que aunados at periodo
anterior y posterior a la menopausia constituyen un riesgo extremadamente alto
de sufrir Osteoporosis.

El inicio retardado de la pubertad, el tiempe que amamantaron a sus hijos, el
numerc de embarazos y el corto tiempo entre uno y otro, aumentan el riesgo
para sufrir un deterioro del hueso.

De igual manera intervienen las caracteristicas fisicas como el peso y la talla,
ademas de la raza y la historia familiar que predispcnen a las mujeres de
estatura baja, delgadas, de raza blanca o caucasica y con antecedentes
heredo-familiares de Osteoporosis a un alto riesgo.

Todos los factores antes mencionados son potencializados o minimizados
segun el estilo de vida que la persona ha llevado. Si los estilos de vida de las
mujeres incluyen habitos nocivos tales como fumar, consumir alcohol ¢ alguna
droga, el sedentarismo y una inadecuada nutricion aumentan el riesgo a sufrir
trastornos en la masa osea.

Dentro de los factores de proteccion cabe destacar los de tipo dietético, es decir
el consumo de calcio en la dieta considerado como uno de los mas importantes
para la prevencién de la Osteoporosis, por lo que es importante indicar algunos
de los alimentos con mayor contenido de calcio entre los cuales encontramos:

+

++ Productos lacteos (leche, crema, queso fresco, yogurt, etc.)

Verduras de hoja verde (espinaca, brécoli, acelga, berros, quelites, etc.)
Pescados (sardina y charales)

Leguminosas (frijol, lentejas, habas, alubias, etc.)

Frutas (naranja, platano, pifa, papaya, ciruela, manzana, tunas, etc.)

-
L

-
"

.
L

.
L
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ANEXO §

' Es una enfermedad que afecta
a los huesos, se caracteriza
por una peérdida excesiva de.
tejido Gseo, que aumenta fa
susceptibilidad a sufrir.
fracturas. C
También se le ha . {lamado’
“Epidemia————Sitenciosal.|

porque no ocasiona sinfomas.”
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EJERCICIO

.+

FACTORES DE PROTECCION

(U STEOPOROSKD

©  Enfermedad 4sea sistémica caractenzada por un deterioro

gradual y progresivo de la microarquitectura dsea y el
aumento de la suceptibilidad a sufrr fracturas ante
traumatismos mintmos

FACTORES DE RIESGO
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Edza

Alcoholisma

Género

Menapausia

Tabaguismo

Anteced

factores de nesgo y aumenia la
probab.:dad de sufnr trastomos de Ly
masa dsta

El consumo de alcohol aumenta la
ebminacidn de calcw por la onna y
disminuye su absorcidn intestinal.

La muer es mas suscepible a sufnr
trastornos ded sistema Gsea ya que
tenen ge un 10% 8 un 50% menos
masa ésea que los hombres.

Es un trastomo hemnmonz! de gran
mnfuentia por la disminucida satita do
estrégenos, corisol, calcitonina v de la
hormona del crecimieato, aunado a ka
pérdida acelerada de la masa 653

Una muer fumadora uene de un 55 a
un 10 % mas nesge do suinir ractuess,
ya que disminuye (2 produccién vy
acelera la degradacidn da los
estrdgenos

El m:co tardio de la pubenad, 2

reproductivas

Consbtuaitn
fisica

Factores
élnicos

Atmentacion
Cuela nea en

A mayor ingesia de calcio, Calcio

mayor masa dsea pico.

Perm:te fyar el calcio en los
huesos Ademas seluerza la Ejercicio Sedentansmo
musculatura en el asqueleto.

menap y la ncapacidad para o
embarazo, aumentan el nesgo da
sulfrir osteoporosis

Las mueres de esiatura baa y de
complexiin delgada. benen un mayor
nesgo  de  sufrir  fracturas  onto
traumna’:smos leves

Las mueres de raza blanca o asdlca
Lenen mayoi nesgo de  presentor
densidad meneral dsea  disminuida y
fracturas, que las da raza negra o de
ofigen l1atno  aunque No estan exentas
de esle riesgo.

La ba;a ingesta ve caloen ladela y
la defigencia de wvilamina D, difcutan
fa absorcibn y flocdn cel calco
necosario para el mantenimiento dseo

La falta de actvidad fisica y tos
penodes largos d¢  coqvalzcenca
producen dascalaficacion,
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El calcio
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su funcidn
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¢ Cuanto
O

¢Dénde se

encuentra?
O

Cantidad de
Calcio

Contenido de calcio en algunos
alimentos

En cada 100 gr. 6 ml.
de alimento




{01

Un platille de sardina

Una taza con yogurt

Una rebanada de queso fresco
Un vaso con leche

Queso Oaxaca

Una naranja

Una rebanada de papaya

Un huevo

Un vaso con jugo de naranja
Un barquillo con helado de leche
Una rebanada de meldn

Una mandarina

Un platano

Un mamey

Una manzana

Un piatillo con came de res

Un pedazo de chicharrén

U platillo con barbacoa

Una pieza de pollo

Una cucharada de crema

449
439
308
285
140
46
38
28
26
25
24
22
20
16
13

13

En los alimentos, como la leche y sus derivados,
vegetales de hoja verde, frutas, pescados y huevo
enlre olros

18 a 25 afios 1,200 miligramos
25 a 65 aflos 800 miligramos
65 o mas aflos 800 miligramos

+ Proporcionar el sustrato para la minerafizacion
del sistema dseo

+ Intervenir en Ia coagulacidn de la sangre, en 1a
contracliidad muscular y en la conduccidn
nerviosa

£l calcio es el mineral mas abundante del
organismo y alcanza cifras ge 1,000 a 1,300 mg.
en la edad aduita.
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€ es la densitometria? Es un método de diagnéstico muy sencillo, que permite
conocer el estado en que se encuentra el hueso, donde
se utilizan rayos x de minima intensidad.

ra qué sirve? Para medir el contenido mineral, y a través de esta
medicion saber si usted tiene o no osteoporosis.

@ significa la Densidad Es el contenido mineral éseo, mientras mas baja es la

ral Osea? Densidad Mineral Osea, mayor es el riesgo a sufrir
fracturas.

que sitio del cuerpo 1. En la columna vertebral

2aliza? 2. En cadera

3. En antebrazo

rqué en estas regiones? Por que en estas regiones del esqueleto hay un mayor
riesgo a sufrir fracturas.

INSTRUCCIONES

debe asistir tranquila al Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la
‘uente Narvaez”.

Jebe quitarse todo objeto de metai que tenga en la ropa y en su
;uerpo (ej. cadenas, collares, monedas, llaves, brassieres con
,oporte de metal, etc.).

debe colocarse acostada en la forma que se le indique y
)ermanecer sin moverse por unes minutos.

lo sentira nada, porque el equipo sélo provoca una pequefia
adiacion a través de su cuerpo.

109
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ANEXO 7
CUESTIONARIO
PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS Y OSTEOPENIA EN MUJERES
TRABAJADORAS DEL IMSS, EN EL DISTRITO FEDERAL.

1. DATOS DE LA ENTREVISTA

FOLIO |_|_| |
Nombre del entrevistador
Fecha de la Entrevista S O
Fecha de la densitometria O T ) O
Nimero de densitometria  |_§ | | dia mes afio
II. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS
Talla en centimetros [}
Peso en Kilogramos O
I11. FICHA DE IDENTIFICACION
|.- Nombre
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
2.- No.dematricula |_ |} | |4 | ||
3.- Unidad de adscripcidn Tumo:
4.- Delegacion 5.- Categoria
6.- Domicilio
Calle Nimero Colonia
cp. - Delegacién o municipio Estado

*En caso de que tuviéramos alguna duda con el Henado del cuestionario podriamos llamarle a su casa o lugar de

trabajo? Teléfono (casa): | [ SIC) NO()
Teléfono (trabajo): | | SI{) NO()

7.- Edad en afios cumplidos 0

8.- Fecha de su nacimiento N

dia mes  afo
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* Favor de seilalar €0n una cruz, o anotar u nimero segiin corresponda en ¢l espacio de cada pregunta
9.- Indique el Gltimo grado de estudios que cursé. (ejemplo Secundaria |__1 _|; significa que la persona cursé

hasta el primer afto de secundaria).

Por favor, indique que tipo de licenciatura estudio,

Primaria incomplzta J

Primaria
Secundaria
Carrera Técnica**
Preparatoria
Carrera Técnica**
Licenciatura

Postgrado

(especifique}

(especifique)

** Debe ser llenado cuando, ademas del grado de secundaria o bachillerato se tenga alguna carrera técnica

IV. ESTILO DE VIDA

ACTIVIDAD FISICA
10.- ;, Hace usted ejercicio ? Si|_]

No|_|*

{ Si su respuesta es NO pase a la pregunta 12 )

11.- ; Qué tipo de ejercicio realiza usted? ;Durante cudnto tiempo? ;Cudantas veces a la semana? ;Cudnto tiempo

tiene de practicarlo?

Ejercicio

JGuanto tiempo
en minutos?

Veces a la semana

¢ Guanto tempo

tiene de practicarlo

Qbservacrones

3-37 5-6 T 70+

Aerodics

Ballet

Basket-ball

Velley-ball

Caminala

Ciclismo

Carrera

Danza

%em“ﬁubulw_

Nartacion

Pesas

11

Squash

12

Tenis

Otros:

especifique
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* Favor de seflalar con una cruz, ¢ anotar u nomero segln corresponda en el espacio de cada pregunta
12.- ¢ Practicaba usted deporie entre los 18 y 25 afios? |__I*

{1.-) Poco {2.-) Regular (3.-) Mucho {4.-) En exceso {5.-) No
CONSUMO DE TABACO
13.- ;Ha fumado alguna vez en su vida? |_|

{L.-) §i {Continde en la siguiente pregunta) (2.-) No (Pase a la pregunta 25)

14.- ;Ha fumado mds de 100 cigarrillos (5 cajetillas) en toda su vida? |_|

(1.-) Si (Continie a la siguiente pregunta) (2.-) No (Pase ala pregunta 25)
15.- ;Fuma usted actualmente? [
(1.-) Si (Continte a la siguiente pregunta) (2.-) No (Pase ala pregunta 21)

SOLO PARA PERSONAS QUE ACTUALMENTE FUMEN
16.- ;Qué edad tenfa cuando fumd su primer cigarrillo? |_|_| (afios}

17.- ;Qué edad tenia cuando fumé cinco 6 mas cigarrillos por dia?  |__|__ | (afios)
18. - ; Cuantos cigarrillos fuma actualmente? [
(1.-) Dei-5 (2.-) De 6-10 (3.-) De 11-15 (4.} De 16-19

{5.-) De 20 6 mas

I9. - ;Con que frecuencia fuma esta cantidad de cigarritlos? |_|

{1.-} Diario {2.-) Semanal (3.-) Mensual (4.-) Ocasional
20.- ;jAlguna vez ha intentado dejar de fumar? |_|

(1.-) Si (2-) NO

SOLO PARA PERSONAS QUE ACTUALMENTE NO FUMAN

21.- {Qué edad tenia cuando fumd 5 o més cigarrillos por dia? |_[_ ! (afios)
22.- ;Cudntos cigarrillos fumaba? [_}
{l-yDe1a5(2.-) De6altd) (3.-) ltals (4-y Del6al? (5.-) De20omas
23. - ;Con qué frecuencia fumaba esta cantidad de cigarillos? |__}
(1.-) Diario (2.-) Semanal (3.-) Mensual (4.-) Ocasional
24.- ;Hace cudnto tiempo dejd de fumar? ||

(1.-) Menos de un afio (2.-) 1 a3 aios (3.-) 4a10aftos (4.-) Mas de 10 afios

* Favor de seflalar con una cruz, o anotar u némero segin corresponda en el espacio de cada pregunta
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LA SIGUIENTE PREGUNTA ES PARA TODOS

25.- ;Cuéntas de las personas con las que convive a diario, furman y en que lugar?
(Anote el numero de personas que fuman. en cada lugar)

l.-Ensucasa |_} 2.-En su trabajo | | 3.-En otros sitios |__|
CONSUMO DE ALLCOHOL
26.- Con qué frecuencia toma bebidas alcohdlicas? *  |_|
(1.-) Nunca (2.} 2a3 veces alasemana (3.-) Una vez al mes

(4.-) 2ad vecesal mes {5.-) Cada mes o menos {6.-) Una vez al afio

27.- ;Qué tan a menudo toma usted alguna bebida que contenga alcohol, como vino, cerveza, ron, brandy, whisky,

pulque, etc.? |}

1.- Nunca he consumido ninguna bebida alcohdlica
2.- Menos de una vez al afto

3.- Menos de una vez al mes, pero mds de una vez al afio
4.- Alrededor de una vez al mes

3.- Dos o tres veces al mes

6.- [Jna 0 mis veces a la semana

7. Tres o cuatro veces a la semana

8.- Casi todos los dias

9.- Una vez al dia

i0.- Dos veces o mas al dia

.- Tres veces o mas al dia

* Favor de sefialar con una c¢ruz, o anotar u nimero segin corresponda en el espacio de cada pregunta
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28.- ;Durante ¢l afio pasado al consumir alguna bebida que contenia atcohol. como vino, cerveza, ron. brandy.

whisky. pulque. etc. Normailmente cuantas copas consumia cada vez que bebia? *  |_|

i.-  Nunca he consumido ninguna bebida alcoholica
2.-  Menos de una copa
.~ Unacopa -

3
4.-  Doscopas

3 Trres copas
6.-  Cuatro copas
7 Cinco copas
8.-  Seis copas
9.-  Siete copas

10.- Ocho a diez copas
11.-  Once a quince copas

12.-  Mas de quince copas

Nota:Una copa equivale 2 una lata o boteila chica de cerveza de 11 onzas, un vaso de vino de mesa de 4 onzas,

una copa de ron, brandy o whisky de 1 % onzas ¢ un vaso de pulque de 13 onzas.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

29.- ;A qué edad tuve su primera regla o menstruacién? | _j_ | {afios)

30.- ;Sus menstruaciones en general, han sido o fueron? | _|

(1-} Regulares (2.-) Irregulares (3.-) No se acuerda

31.- ;Cada cuando se presenta o presentaba su regla o menstruacion? |_|
(1.-) Menos de 28 dias (2.-) Cada 28 dias (3.-) De 29 a40dias
(4.} De 41 a 60 dias (5.-) Mas de 61 dias {6.-) Variable (7.-)No se acuerda

32.- ;Ha utilizado algin método anticonceptive? |_|
(1.-) Si (2-} No (3.-) Nosabe

{Si la respuesta es no, o no sabe, pase a la pregunta 37)

* Favor de sefialar con una cruz, o anotar u niimero segin corresponda en el espacio de cada pregunta
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33.-De los siguientes métodos. ;Cuéles ha utilizado? *

| -Pastillas Si__ No__
2.-Inyecciones hormonales ‘ Si__ No__
3 .-Salpingoclasia (operacion de trompas) Si__ No__ Anote afio de intervencion | _|_ |
4.-Otros (especifique)

34.- De los método antes sefialados. ;Cudl utiliza en la actualidad?

EN CASO DE QUE USTED HAYA UTILIZADO O UTILICE ANTICONCEPTIVOS ORALES
(PASTILLAS)
35.- (A qué edad los utilizd por primera vez? (afios)

36.- Sumando todos los periodos en los que ha utilizado anticonceptivos orales (pastillas) o inyecciones ;Cuanto

tiempo los ha utilizado? [
{1.-) Menos de un aflo (2.-) 1-2 afios (3-) 3-4 afios (4.-) 5-6 afios
(5.-) 7-8 aftos (6.~} 9-10 afios (7.-) 10 6 mas anos (8.-) No recuerda

(9.-) No aplica

37.- {Ha estado usted embarazada ? ]
(1.-) Si (2.-) No (Si la respuesta es no, pase a la pregunta 46)
38.- ;Cuantos embarazos ha tenido? |__|_ |
39.- ;Cudntos abortos ha tenido? | |
40.- ;En alguno de sus partos el nifio nacié muerto? [
(1.-) Si (2.-) No
41.- Si la respuesta es si ;Cudntas veces ocurrio? |_|
42.- ; Cuantos partos ha tenido? | | |
Incluva nitmero de hijos nacides vivos (parto normal 6 cesdrea)
43.- ¢ Le dio pecho a su (s) hijo (s) ?__|
(t-) Si (2.-) No (Pase a [a pregunta 46)

* Favor de sefialar con una cruz, o anotar u nimero segin corresponda en el espacio de cada pregunta
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44.- Indique el tiempo en que les di6 pecho a cada uno de sus hijos.

Nota: utilice un espacio para cada uno de los hijos que fueron amamantados
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6 1 | | 13¢
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43. -Anote el niimero de meses o aflos que tardé entre cada embarazo.

Entre el 1° y 2° embarazo

Entre el 2° y 3° embarazo |

Entre el 3° y 4° embarazo | |

Entre el 4° ¥ 5° embarazo | | |

Entre el 5° y 6° embarazo [ | |

Entre el 6° y 7° embarazo | |

Mas de 7 embarazos ! ! |

meses anos

46- Actualmente ;Continua con su regla? |_|*
(1.-) Si (2.-} No
(Si la respuesia es si pase a la pregunta$4, muchas gracias, si es NO, pase a la siguiente pregunta)
47.- ;Cuanto tiempo tiene sin menstruar? |_|
{1.-) Menos de 12 meses (2.-) Mas de i2meses  (3.-} No recuerda (4.-) Noaplica
48.- ;Qué edad tenia cuando dejo de menstruar? |__|_ | (afios)
Nota: trate de recordar su edad lo mas exacto que pueda.
49 - Si dejo usted ya de menstruar 4, cud] fue la causa? |_|
(1.-) Nawral  (2.-} Porembarazo o lactancia (3.-} Operacion de la matriz

(4.-) Otros especifique

* Favor de sefialar con una cruz, o anotar u nlmero segin corresponda en el espacio de cada pregunta



50.- En caso de que haya sido operada de la matriz:

A qué edad 1a operaron? |__|__| {afios)

i Le quitaron sélo la matriz? Si( } Ne()
¢ Le quitaron la matriz v un ovario? Si{ ) Nof )
i L.e quitaron la matriz ¥ los ovarios? Si{ ) No( )

cLa operaron, pero no sabe exactamente lo que le quitaron?  Si( ) No( )}

31.=zAlgan médico le ha recetado hormonas (estrogenos) para el tratamiento de la menopausia? |_|

(1.-) Si {2.-) No (3.-) No sabe

ejemplo:(GINEDISC. OESTROGEL, SYSTEN, ESTADERM TTS, PRIMOGYN, DIVINA, PRIMODIAN-

DEPOT, PROGYLUTON, CLINADERM, BENCDIANDEPOT, SIANPAUSE, PREMARIN, PREMARIN PAK.

52.- ;A qué edad los utilizé por primera vez? _|_| (afios)

53.- Sumando todos los periodos en los que ha usado hormonas (estrogenos) para evitar los sintomas de la

mencpausia, jcuanto tiempo los ha usado ? [_*
(1.-) Menos de | afio (2.-) De | a2 aflos (3.-) De 3 a4 afos 4.-De 5 a6 aitos
{5.-) De 7 a8 afios (6.-) De 9 a 10 afios (7.} De 10 a mas aitos

VI. CONSUMO DE SUPLEMENTOS DE CALCIO

54.- ; Toma usted alglin suplemento de calcio? Si I No |_t

Si su respuesta es NO, pase a la pregunta 56. Si la respuesta es Si continue en la siguiente pregunta.
Ejemplos de suplementos: (CALSAN, CALTRATE 600, BEROCCA CALCIUM, CALCIUM SANDOZ,
CAL-C-VITA, CASEC. MIACALCIC, OGEUM, CENTRUM)

55.- ;Desde hace cuanto tiempo? | i |

Mmeses anos

* Favor de sefialar con una ¢ruz, 0 anotar u nimero segin corresponda en el espacio de cada pregunta
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VIL. CONSUMO DE ALIMENTOS
36.- Actualmente ;, Con qué frec- encia consume usted los siguientes alimentos y bebidas ?

Por cada alimento marque sélo una X en la columna que incluye su mayor consumno. Ejemplo: Si su consumo es

diario, marque el nimeto de “VECES AL DIA™ y deja en blanco "VECES A LA SEMANA", "VECES AL MES"y
“NUNCA™.

ALIMENTOS NUNCA | MENOS DE UNA | VECES ] VECES A LA DIiA
VEZ AL MES AL SEMANA
MES
I. PRODUCTOS LACTEQS 1-3 1 2-41 5-6 1 2-3{4-5] 6
- VRS0 OF CECAEENTERS

T TNATAZATUE YOUCRY
T-CAREBANADA DE QUESY

QANACA
- TNAREHANADA BE QUESD
MANCHEGO
“CUYX REBANADA OF QUESG
FRESCO
[T TVATUTHARAD T D CRENA
[ TN BAKGUILLG OV HELADD OF
LECHE
[T~ ATOLE CO~ LECRE
II. FRUTAS

9+ TN VASO DE JTOO DENARARTA
To- U~ JalsNTR

[T - UYAREBARADA DE MELOR
BRI R £ Y

T3 - TR ¥LATARG

1~ DA RERSNADA DE FaPAYS

[ T3 TR REBANADA DE Fina

T TIRNGO

T MANDARINA

LR ey |
T3~ OTERS (cUALES?

M. HUEVOS CARNES Y
EMBUTIDOS

[0 TS PURTILLO TON SARDINA
TTACEVGS LLCANTOS L
LI BN AN

I TV PLATILIG CON CARNE B
RES

ST U< PLATILLO CON CARKE DE
PLERCO

T U PLATILIO CON CECI~A DE
RES O PUERCC

(78 -CNA PORCION DE PESCADD
[T UNEA FEZA DE POLLO

T CN PEDAZ0 BE CTICHARRON
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ALIMENTOS NUNCA [ MENOS DE UNA | YECES VECES A LA BIA
VEZALMES | ALMES SEMANA
IV, VERDURAS 1.3 1 2-415-6 1 2.3|4-5] @&

T TIEDIR TaZA TE ESPTRAC AR
T TS TTOAATE

ST-UN 3 HOIX DE LECHLUGS
T NOPAL

TN PAPY

[T TN EIOE

6. A A

3T SREDIA TAZA DE FLOR DE
CALABAZA

| 38- TNA REHANADA OE
CEBOLLA

(39T~ FLATO DE FRIJOLES
90-VIEDIA rAZA DE EJOTES
A-MEDIA TAZA DE
CHICHAROS

FITUNFLATO DE LENTYJAS
V. CEREALES Y
GOLOSINAS

T T~ PIEZS BE PAS GE GCLCE
TG TFTAT CUARTAST _
[ TORITICAS BENATE _
T T3 REBARADA DE PA~ DF
€ (Pa BIMBOY

[T TN BOLILLS

S PLATOCON ARRGE

V.- BEBIDAS CON

CAFEINA

T RFFRESCGDECOLA

T ADE CAFE DE GRANO
T TAZADE CAFE INETARTANED
TreTALy Al ESC AT EINADO
T4 TAZADETE SEGRO

37. Por favor indique cualquier otro alimento que usied consumid al menos una vez por semana y que no haya sido

mencionado.

38. ¢ Y con qué frecuencia?

39. ¢ Considera usted gue su alimentacion ha cambiado durante los dGltimos dos afios?

Si '] Nol_ ;Porqué?

EN ESTE MOMENTO EL CUESTIONARIO HA TERMINADO, MUCHAS GRACIAS POR SU
COOPERACION,
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