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1.INTRODUCCION

MARCO TEORICO

El incremento en la esperanza de vida en los dltimos 40 afios ha originado un aumento
de ias enfermedades crénico-degenerativas como la ostegporosis, se caicula que un
tercio de ta mujeres que dejan de menstruar estan expuestas a la enfermedad. También
los varones la sufren y un 20-25% de los mayores de 50 afios tienen una probabilidad
cierta de padecerla; Por esta alta frecuencia se ie denomina la “epidemia del siglo” v la
Organizacién Mundial de la Safud ha establecido durante los afios 2000-2010 fa década
de “Huesos y Articuiaciones’, y el 20 de octubre como el dia Mundial de la
osteoparosis, segun la Fundacién Internacional de la Osteoporosis.(1)

La osteopofosis s una énfermedad sistémica del esqgueleto caracterizada por una
disminucidn de la masa &sea y deterioro microestructural del tejido dseo, asi los
huesocs se vuelven mas delgados v fragiles, v resisten peor los golpes, fracturandose
con facilidad, lo que origina log sintomas de esta enfermedad y condiciona su
importancia y repercusién social. En el climaterio, por faita de estrégenos, la pérﬂida de
material 6seoc es mayor que en los afios previos. Asi, si a los 38 afios los huesos
contenian alrededor de 1200 mg de mineraies por cq@g centimetro cuadrado, alos 80
afios ésta cantidad es Unicamente de 700 miligramos, eé decir, que el sistema dseo es,
a esa edad, doblemente fragil.(2) |

La investigacién sobre ia fisiopatoiogia de la osteoporosis ha tenido avances
importantes en los ultimos 20 afios. La fisiopatologié es incleria todavia, pera se

sugieran las siguientes teorias (3):



e FACTORES GENETICOS: Las hijas de madres con osteoporosis tienen menos
masa dsea que las hijas de madres sin osteoporosis e incluso se ha reportado
que las fracturas de colles tienen una genética determinante.

« TEORIA DEL CALCIO: En ia menopausia la absorcidn intestinal de calcio
disminuye v la excrecién urinaria de calcio aumenta lo que crea un balance
negativo de calcio que lieva a la mujer a una disminucién generalizada del
esqueleto.

« TEORIA DE LOS ESTROGENOS: Uno de fos mecanismos por el cuél los
estrogenos detienen o mejoran la masa ésea y reducen un 50% las fracturas, es
la normalizacion de la 1 aifa hidroxilasa renal, lo que restablece los niveles de
1,25 OH vitamina D (calcitriol), el cual se fila a sus receptores en la mucosa
intestinal, estimulando la absorcion activa intestinal de calcio y se adhiere al
tabulo contorneada renal aumentando la reabsorcidn de calcio, manteniendo asi
un balance normal de calcio.

« ESTROGENOS, CITCOCINAS Y OTROS FACTORES: Las citocinas y el aumento
de linfocitos B, at igual que el déficit de estrégencs, aumenta la produccion de
ostecclastos y por ello incrementa ia resorcidn dsea. Otros factores osteofiticos
como la interleucina 11 y los factores estimuladores de colonias (CSF) como los
macréfagos (M-CSF), y los granulocitos-macréfagos (G-M CSF) participan al
aumentar la accion osteoclastica, induciendo las células del estroma y la

produccion de las células preosteoclasticas en la diferenciacion del osteoclasto.

Es asi como una gran variedad de factores genéticos, ambientales y sustancias
quimicas derivadas de la médula dsea del osteoblasto vy del ostecclasto estan
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involucrados en el proceso de resorcion dsea incrementada en la osteoporosis
posmencpausica.
La ostedporosis puede ser clasificada en dos variedades: ia tipo |, asociada con la
menopausia, vy 1a fipo H, relacionada con la edad. La relacicnada con la edad afecta
tanto a hombres como a mujeres y es el resultado de una larga duracion de la pérdida
¢sea producto del envejecimiento, La osteoporosis posmenopausica aparece en las
mujeres 10 a 15 afos despuds de instalada aguella vy es la consecuencia de una
pérdida Gsea significativamente acelerada que ocurre inmediatamente después del
cese de la funcion ovérica. (4).
También la terapia con glucocorticoides se asocia con pérdida de hueso & incremento
en el riesgo de fracturas, este efecto secundario se presenta en el 30 a 50% de los
pacientes tratados con glucocorticoides, aungue este tipo de osteoporosis es una
complicacién mas comun en nifios y adolescentes (5).
Los factores de riesgo identificados en fa osteoporosis son los siguientes:
(6-8)

¢ Rara blanca

« Menopausia temprana

« Climaterio

+ Bajo peso (IMC <19 kg/im2)

« Edad mayor de 40 afios.

+» {Casos de osteoporosis en la familia

+ Aicoholismo, tabaquismo, tomadoras de café.

»  Nutricién deficiente (calcio)

s ingesta prolongada de medicamentos como cortisona o antiepiépticos.
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s Artritis Reumatoide
*» Sedentarismo
¢ No uso de terapia hormonal de reemplazo

o Historia personal de fractura en edad adulta por trauma leve o moderado.

{.a osteoporosis se puede descubrir en forma accidental en un examen radicldgico, o se
puede presentar como un dolor de espalda de intensidad variable. En otras ccasiones
se presenta como fractura esponténea o colapso de alguna vértebra. Las localizaciones
mas importantes de as fracturas relacionadas con la osteoporosis son: la mufieca, las
vértebras v fa cadera.(8)

fa evaluacién medica incluye una historia clinica y un examen ginecofc’)gico y médico
compieto. (10) En el paciente sintomatico, las radiografias de tdrax y columna lumbar
pueden ayudar a evaluar la extensién del dafio osteopordtico. 8in embargo, estas
imagenes de raycs X muestran pérdida dsea sélo cuande excede de 30%. Para el
diagnodstico deben tomarse en cuenta todos los factores de riesgo ya mencionados,
una simple radiografia de cualquier parte del esqueleto solo revela con seguridad la
pérdida de masa dsea, solo indica osteopenia.

E! diagnostico de osteoporosis' requiere la medicién de la masa dsea y el método
estandar es la densitometria dual de rayos X {DXA) que actuzimente tiene un costo
promedic en huestro pais de 500 pesos, en donde, se define como osteoporosis a la
densidad mineral ésea (DMO) de mas de 2.5 desviaciones estandar (DS) por debajo de
la densidad dsea promedio de la poblacion joven normal y como masa §sea baja u

osteopenia de 1 a 2.5 DS por debajo de la DMO promedio de la poblacion joven.(11-13)



El desarrolio y util'izacién de instrumentos clinicos de preescrutinio han demostrado ser
de gran valor en la seleccion de personas con alic riesgo de presentar una masa osea
baja como el indice de SCORE (simpie calculated osteoporosis risk estimation), que es
un cuestionaric disefiado para detectar mujeres posmenopdusicas utilizando un
algoritme de célculo de puntos vy cuando el valor obtenido es de 6 puntos o mayor,
indica gue fa mujer es candidata a medicidn por densitometria ésea, siendo de gran
vajor y utilidad para el médico de primer contacto.(7)

Las pruebas de laboratorio apropiadas para exciuir las causas secundarias de la
osteoporosis son [a biometria hematica compieta, quimica sanguinea (calcio, fosfato,
enzimas hepéticas, fosfatasa alcalina total, creatinina y electrolitos) y examen general
de orina.

Un instrumento de sofisticada tecrologia para la medicidn de densidad dsea es el
Ultrasonido cuantitativo, el cual ofrece un valor predictivo de riesgo v fractura, con
grandes ventajas. E! ulrasonido cuantitativo del calcaneo (USC), es una técnica
novedosa, que no mide masa 6sea, sino gue brinda informacion sobre la densidad‘ésea
y la cantidad, estructura v orientacién de las trabéculas, es considerado como una
medicion indirecta de |2 calidad 6sea. Bl USC utilizade come prueba de tamiz tienen un
vajor predictivo dei 85%. (14)

Los médicos deben hace hincapié en la prevencidn de la osteoporosis siempre que sea
posible. Bl médico debe: (15-17)

s Promover uns dieta con un adecuado contenido de calcio. La ingestidn adecuada
de calcio es un elemento fundamental de cualquier programa de prevencion ¢
tfratamiento de osteoporosis y se debe prescribir un suplemento de calcio vy
vitamina D cuando sea necesario para alcanzar los niveles de ingestién diaria
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recomendados. Se recomienda una dista rica en calcio como fa leche vy los
derivados l4cteos, {yogurt, queso), asi como las sardinas, el salmén, las ostras,
los vegetales en general, las alubias, clara de huevo, pan e incluso las naranjas.
Fomentar una nutricion general buena, con un consume adecuado de vitamina
D, especialmente en pacientes geridiricos. El aporte de vitamina D facilita la
absorcion de calcio, stendo necesarias 800-800 U.l/dia, si existen factores de
riesgo de osteoporosig, La vitamina D se obtienen en los alimentos como el
aceite de pescado, yema de huevo, mantequilia, zanahorias y leche entera, asi
como fomar el sol durante 30 minutos diarios.

Recomendar ejercicio para mantener el peso, ya que ayuda al desarrollo de los
huesos en los nifios y los adelescentes, v disminuye la pérdida de hueso
atribuida a la falta de uso en personas geridtricas,

Disminuir el consumo de tabaco.

Evitar toxicos Oseos que provocan una descalcificacion acelerada come café,

alcohol, tabaco, dietas con exceso de proteinas y automedicacion.

Considerar medidas preventivas adicionales, incluyendo tratamiento de reemplazo de

hormonas (estrogencs y progestina) con calcio y suplementos de vitamina. D, para

pacientas petimenopalsicas y posmenopausicas que estan en alto riesgo de desarrollar

osteoporosis.

La terapéutica sustitutiva con estrogenos, debe iniciarse lo mas pronto posible después

del cese de la funcién ovérica y mantenerse por un lapso de 5 a 10 afios. Una buena

aiternativa es utilizar 0.625 mg de estrogenos conjugados en combinacién con 2.5 mg

de acetato de medroxiprogesterona, en forma continua durante todo el tiempo que e
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meédico y la paciente d‘ecidan mantener la terapia. Las llamadas contraindicaciones
relativas se consideran en la actualidad, casos tributarios de valoracion clinica
individual, en [os cuales es necesario equilibrar Jos beneficios contra los riesgos. En
esta categoria se pueden enlistar problemas como la miomatosis utering, la enfermedad
quiistica mamaria, las colecistopatias, la tromboflebitis crénica, la hipertension arterial y
la diabetes descontrolada. El riesgo para desarollar el carcinoma endometrial
desaparece cuando se adiciona un progestageno a la terapia estrogénica. El riesgo
para desarrollar el carcinoma mamario puede no existir o estar solo ligeramente
incrementado después de 10 afos de su uso continuo en un 1%. (18,19)

Para evitar riesgos, no someter a la columna vertebral a flexiones o tensiones forzadas,
evitar permanecer muchas horas sentada (dar paseos) y eliminar ios obstaculos que
pueden provocar caidas cbmo cuidado al bajar las escaleras, antideslizante en la
bafiera, etc. La prevencién de fracturas solo es posible si se detecta y sé frata a los
sujetos de alto riesgo v la oportunidad de dicha deteccidon depende de! médico de

primer contacto. (20)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA;

¢ Conocen los médicos adscritos a la consulia externa de la UMF 21 las medidas de

prevencion y diagnostico de osteoporosis 7



Ii1. CBIETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el conocimiento que tiene el médico adscrito a la consulta externa de la

UMEF 21 sobre prevencién y diagndstico de osteoporosis.

OBJETIVOS ESPECIFICCS:

1. Determinar cusles son los factores de riesgo que identifica el médice sobre
osteoporosis.
2. ldentificar los estudios de diagnostice y medidas de prevencidn gue utiliza el

médico para confirmar la osteoporosis.



1IV. MATERIAL Y METODOS

Mediante un cuestionario lipo encuesta previamente validado y aprobado por los
asesores y ef comité de investigacién de la UMF 21, del Instituto Mexicano del Seguro
Social. £

El cuestionario se aplico a la poblacion médica adscrita a la consulta externa, en
anonimato, del turno matutino y vespertine de la UMF 21, previo consentimiento verbal,
La encuesta se realizd por.cuota no probabilistica, es decir, se visitd a ios médicos en
su consulto_rio y se cuestiono a los que se enconfraron en ese momento y aceptaron

contestar .

POBLACION LUGAR Y TIEMPO

Se estudid a todos los médicos adscritos a la consulta externa de la Unidad de
Medicina Familiar Num. 21, en los turnos matutino y vesperting, Teniende de esta
manera un universo de tfrabajo de 44 médicos adscritos al turmno matutine y 36 en el
turno vesperting,

Se inicid en el mes de abril del 2001 y se concluyé en ef mes de diciembre del 2001.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

< Médicos adscritos a la consulta externa de 1a UMF 21., en los turngs matutino y
vesperting.

< Médicos que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

< Médicos que se encuentren de incapacidad ¢ en periodo vacacional.

CRITERIOS DE EXCLUSION

< Médicos que no contesten totalmente el cuestionario



VARIABLES DE ESTUDIO

ESPECIFICACION DE VARIABLE

PREVENCION Y DIAGNOSTICO

DEFINICION CONCEPTUAL

Son un conjunto de acciones y consejos
medicos dirigidos especificamente a evitar
un rissgo o identificario oportunamente para

detectar una enfermedad.

DEFINICION OPERACIONAL

Es la identificacion de factores de riesgo
(edad, raza, etc), medidas de pravencion y

diagnastico, interrogados en las encuestas,

INDICADOR DE VARIABLE

8i o No las efectian los médices.

ESCALA DE MEDICION

Variable cualitativa nominal discreta.

13



ESPECIFICACION DE VARIABLE

OSTEOPOROSIS

DEFINICION CONCEPTUAL

Es una enfermedad sistémica del
ssqueleto, caracterizada por Uuna
disminucion de la masa dsea y deterioro
fnicroestructurat del tejido Oseo, con un
consecuente incremento de la fragilidad
de los huesos y de la susceptibilidad a

fracturas.

DEFINICION OPERACIONAL

Se determinara con la encuesta vy la
importancia que oforga el médico a la

osteoporosis,

INDICADOR DE VARIABLE

Si son o no imporiantes las medidas

para su presentacicn.

ESCALA DE MEDICION

Cualitativa nominal discreta.
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V. DISENO ESTADISTICO

ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo a los objetivos propuestos y con base a las variables manejadas se
utilizara estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia centrai como media,

mediana y moda.

l.a interpretacion de los resultados se realizara en porcentajes y la presentacion en

graficas de barra o pastel.
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Vi. RESULTADOS

La Unidad de Medicina Familiar No 21 cuenta con100 médicos adscritos, de los cudies
82 son médicos familiares y 16 son médicos no familiares. Las encuestas fueron
aplicadas a los medicos adscritos a la consuita externa de medicina familiar de los 32
consultorios de ambos turnos, teniende de esta manera un universo de trabajo a 44

médicos adscritos al turno matutino y 36 en el turno vespertino,

Se aplicd la encuesta por cuota no probabilistica a 60 médicos, 4 no aceptaron
participar.
El recuento de la informacion se realizo por medic de cOmputo por paloteo y el

agrupamiento a través de distribucién de frecuencias simples.

La presentacién se realizd con  cuadros en dos sentidos, graficas de pastel y de
barra. El analisis estadistico se realizd a través de medidas de tendencia central y

proporciones por medio de porcentajes.

Las caracteristicas generales de los 80 médicos encuiestados son las siguientes:

El 48% labora en el turno matutinc y el 45% en ef turno vespertino, el 41% son del sexo
femenino vy el 53% son del sexo masculino con una diferencia de 8% predam%hando el
sexo masculino. (Tabia 1,2)

La edad media es de 46.9 afios con un range de 31 a 58 afos, la mayoria de los
participantes se encuentran en la clase de 50 a 54 afios, seguidos de la clase de 40 a

44 afios, (Gréfica 1, Tabla 3).
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F! tiempo promedio de egreso de [a especiaiidad es de 19.8 afics conunrango de 4 a
31 afios encontrando mayor frecuencia entre los 20 a 24 afios en el 35% de los
médicos. {Tabla 4)

El 80% de los médicos reconoce que la osteoporosis es un importante problema de
sajud en la mujer posmenopausica, et 10% contesto que ne tiene importancia y el otro

10% no contesto. (Tabla 5)

. En lo que respecta a la identificacion de los 10 factores de riesgo para la osteoporosis
se encontrd que el 88% reconoce a la edad avanzada como un factor de riesgo, el 75%
a la raza, el 57% a la artritis reumatoide, el 88% a la falta de uso de terapia hormonal de

reempiazo asl como a la fractura posterior a los 45 afios, (Tabia 6, Grafica 2)

De los otros 5 factores de riesgo identificados se enconiré lo siguiente: el 78% reconoce
al peso, el 98% al climaterio, el 68% a la herencia, el 72% a la corticoterapia y el 88%

al sedentarismoe.(Tabla 7, Grafica 3)

En la pregunta sobre el método diagnéstico por gabinete mas importante para

ostecporasis se encontré lo siguiente: (Tabia 8)

Como método de gabinete de primea eleccidn para el diagndstico de osteoparosis,
segun medicos encuestados son las radiografias simples en un 42%, seguidos de la
densitometria central en un 39%, densitometria de tercio distal de antebrazo en un

11% y por Gitimo la densitometria de tobillo en 8%.(Gréfica 4)
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Como segundoe método de diaghdstico se reporto &l siguiente orden:

Densitometria distal de antebrazo segun el 45% de los médicos, seguide def 25% de la
densitometria central, densitometria de tobillo en un 21% y por dltimo TAC y
resonancia magnética en un 2%. (Grafica 5)

Como tercera eiecciéﬁ para diagnostico de osteoporosis por gabinete se encontré que
el 39% selecciono a la densitometria de tercio distal de antebrazo, seguida del 37% de

densitometria de tobilto, 18% densitometria central y por Ultimo 3% de TAC (Gréfica 6)
Las medidas de prevencidn para osteoporosis qué utilizan los médicos adscritos a la

consulta externa sen dieta en ef 97%, ejercicic 83%, suplemento de calcio 78%, Terapia

hormonal de reemplazo 88%, vitamina D 60% y bafios de sol en el 85%.(Tabla ©)
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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TABLA 1. TABLA DE DISTRIBUCION POR TURNO DEL PERSONAL MEDICO

ADSCRITO A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF21.

TURNO NUMERO (%) NO ACEPTARON (%)
MATUTINO 31 (48%) 1 (1%)
VESPERTINO 29 (45%) 3 (5%)
TOTAL 60  (94%) 4 (6%)

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEQPOROSIS APLICADC AL PERSCNAL

MEDICC DE LA UMF21 DURANTE BL MES DE OCTUBRE DEL 2001,

TABLA 2. TABLA DE DISTRIBUCION POR SEXO DEL PERSONAL MEDICO

ADSCRITO A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF21.

SEXO NUMERO (%) NO ACEPTARON (%)
FEMENINO 26 (41%) 3 (3%)
MASCULINO 34 (53%) 3 (3%)
TOTAL 60 (94%) 6 (6%)

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSIS APLICADO AL PERSONAL

MEDICO DE LA UMF21 DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001,

20



TABLA 3. TABLA DE DISTRIBUCION POR EDAD DE MEDICOS ADSCRITOS A LA
CONSULTA EXTERNA DE LA UMF-21,

EDAD NUMERO %
30-34 3 5

35-38 3 5

40-44 16 27
45-49 13 22
50-54 17 28
55-60 8 13

TOTAL 80 100

FUENTE: ENMCUESTA SOBRE QSTEOQOPOROSIS APLICADA A LOS MEDICOS DE LA
UMP-21 DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001,

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR EDAD DE MEDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA

EXTERNA DE LA UMF 21.
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FUBNTE: ENCUESTA SOBRE OSTEQPOROSIS APLICADA A LOS MEDICOS DE LA
UMF-21 DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001,

TESIS CON

FALLA DE QRIGEN
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TABLA 4. TABLA DE DISTRIBUCION POR AROS DE EGRESC DE LA LICENCIATURA
DE LOS MEDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21

ANOS DE EGRESQ NUMERO %
0-4 2 3
5-9 4 7
10-14 5 3
15-18 12 20
20-24 21 35
25-29 13 22
30-34 3 5
TOTAL 80 100

FUENTE; ENCUESTA SOBRE O8TECPOROSIS APLICADA A LOS MEDICOS DE LA

UMF-21 DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001

TABLA 5. TABLA DE DISTRIBUCION DE IMPORTANCIA DE OSTEOPOROSIS COMO
PROBLEMA DE SALUD SEGUN MEDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA

DE LA UMF-21.

IMPORTANCIA DE OSTEOPORQSIS NUMEROQO : PORCENTAJE
Si ' 48 80%
NO : 6 10%
NO CONTESTARO 6 10%
TOTAL 80 100%

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPCROSIS APLICADA ALOS MEDICOS DE LA

UMF-21 DURANTE ELMES [E CCTUBRE DEL 2001,
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TABLA 6. TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN IDENTIFICACION DE 5 FACTORES DE RIESGO
PARA OSTEOPOROSIS FOR MEDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA
DE LA UMF 21

FACTORES DE 8l St % NO NO %
RIESGO :
EDAD AVANZADA 59 98% 1 2%
RAZA 45 75% 15 25%
ARTRITIS REUMATOIDE 34 57% 26 43%
FALTA DE THR 53 88% 7 12%
FRACTURAPCST.A45 3 53 88% 7 12%

FUENTE: ENGUESTA SOBRE OSTEOPQROS!S APLICADA A LOS MEDICOS DE LA UMF-21
DURANTE ELMES DE OCTUBRE DEL 2001.

GRAFICA 2. GRAFICA SEGUN FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS PARA OSTEOPOROSIS
POR MEDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF-21.
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FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MEDICOS DE LA UMF-21
DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TABLA 7. TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN FACTORES DE RIESGO PARA OSTEOPOROSIS
IDENTIFICADOS POR MEDICOS ADSCRITCS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 241

FACTORES DE €l St % NG NO %
RIESGO
PESO 47 78% 13 22%
CLIMATERIO 59 8% 1 2%
 HERENCIA 41 68% 19 32%
CORTICOTERARIA 43 72% 17 28%
SEDENTARISMCO 53 38% 7 12%

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTECPORCSIS APLICADA A 1,08 MEDICOS DE LA UMF-21
DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001,

GRAFICA 3. DISTRIBUCION SEGUN FACTORES DE RIESGO PARA OSTEOPOROSIS
IDENTIFICADOS POR MEDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21
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FUENTE: ENCUESTA SORRE O3TECPOROSIS APLICADA A LOS MEDICGOS DR LA UMP-21
DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001,
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TABLA 8. DISTRIBUCIGN SEGUN DIAGNOSTICO POR GABINETE DE OSTECPOROUSIS
POR MEDICCS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21

NO

LABORATGRIC 1° r 3° 4° 5° 6° 7° |CONTESTO| TOTAL
DENSITOMETRIA CENTRAL

24 15 11 7 3 &0
Rx SIMPLES

25 3 2 18 3 2 4 3 60
DENSITOMETRIA
TERCIO DISTAL
DE ANTEBRAZO 7 28 23 2 60
DENSITOMETRIA
DE TOBILLO 5 13 22 16 2 2 60
ITAC 1 2 8 17 1 7 24 60
RESONANCIA MAGNETICA 1 2 16 25 2 14 60
UL TRASONIDO

2 7 14 18 19 60

FUENTE: ENCUESTA DE QSTEQPOROSIS APLICADA A LOS MEDICOS DE LA UMP-21 DURANTE EL MES DE

OGCTUBRE DEL, 2001,

25




GRAFICA 4. DISTRIBUCION DE DIAGNQSTICO DE OSTEOPOROSIS POR GABINETE
EN PRIMER LUGAR SEGUN MEDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA
DE LA UMF 21
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FUENTE; ENCUESTA DE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MEDICOS DE LA UMF-21 DURANTE EL
MES DE OCCTUBRE DEL 2001,



GRAFICA §. DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICC DE OSTEOPOROSIS POR GABINETE DE SEGUNDA
ELECCION SEGUN MEDICOS ADSCRITCS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21
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FUENTE: ENCUESTA DE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MEDICOS DE LA UMF-21 DURANTE EL

MES DE GCTUBRE DEL 2001,
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GRAFICA 6. DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO DE OSTECPOROSIS POR GABINETE DE TERCERA
ELECCION SEGUN MEDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21
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FUENTE: ENCUESTA DE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MEDICOS DE LA UMF-21 DURANTE EL
MES DE CCTUBRE DEL 2001,
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TABLA 9. MEDIDAS DE PREVENCION PARA OSTEOPOROSIS SEGUN MEDICOS
ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21

MEDIDAS DE PREVENCION Sl % NO %
DIETA 55 - g7 5 g
EJERCICIO 50 83 10 17
SUPLEMENTO DE CALCIO 47 78 13 22
THR 53 88 7 12
VITAMINA D 36 80 24 40
RANOS DE SOL 51 85 9 15

FUENTE; ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROGSIS APLICADA A LOS MEDICOS DE LA UMF2t

DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2001
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VII. CONCLUSIONES

Destacando . .el. aumento. de. las. enfermedades . crénico-degenerativas. como fa
osteoporosis en la Gltima década y su importancia, los médicos adscritos a la consulta
externa de la UMF 21 reconocen a esta enfermedad.como.un importante problema de

salud hasta en el 80%.

De esa manera lo primordial es la identificacion de los factores de riesgo para esta
enfermedad considerados por todos los médicos adscritos, variando en el porcentaje

desde ef 57 al 98%.

Los factores de riesgo gue considera el indice de SCORE como instrumento de
preescrutinio para identificar a mujeres de alio riesgo de osteoporosis, son: la edad
considerada por los médicos en el 98%, laraza en el 75%, ia falta de terapia hormonal
de reemplazo y fractura posterior a 45 afios en el 88%, el peso en el 78% vy ia artritis
reumatoide en el 57%; todos reconocidos en mas del 50%. Solo la artritis reumatoide

se identifico en un bajo porcentaje.

De los ofros factores de riesgo cuestionados, el porcentaie de identificacidn varié del

68% {herencia) hasta el 98% en el resto de los factores.
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Destaca el hecho de que el 42% de los médicos considerc ¢como primer método de
gabinete para diagnbstico de osteopoerosis a las radiografias simples; que solo pueden
diagnosticar casos relativamente avanzados, en particular cuando existen fracturas;
seguida de estas se encuentra a la densitometria 6sea en un porcentaje del 39%; la
diferencia enfre estos dos métodos de gabinete es de solo el 3%, que equivale a un

médico.

Si bien es cierto que el método estandar para el diagnostico es la densitometria dsea,
también es cierto que en nuestras unidades de primer nivel de atencién no disponemos
aun de este ‘recurso necesario, pero si contamos con el servicio de radiclogia que
puede crientar al médico sobre un proceso de osteopenia.

Otros métodos de diagndstico de menor importancia son la TAC, resonancia mégnética

y ultrasonido incisos no contestados por 24 v 14 médicos respectivamente.
Las medidas de prevencidn son realizadas por el madico hasta el 97%, solo ia vitamina

D y el suplemento de caicio no se usan en el 40y 20% respectivamente, considerando

que la primera de estas no se dispone en el primer nivel de atencidn,
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| VIIL SUGERENCIAS

De acuerdo a los resuitados presentados se cree conveniente manejar en el primer
nivel de atencion instrumentos de preescrutinio, como el indice de SCORE, que son de
gran utitidad para el médico de primer contacto, identificando ocportunamente a aquelias

mujeres en riesgo de osteoporosis.

Asi mismo el indice de SCORE optimiza recursos econdmicos porgue dependiendo del
puntaje obtenido para cada pacients, se determinara $i se requiere la densitometria

dsea.

Impartir cursos de actualizacion a todos los meédicos familieres para continuar
acrecentando su cenocimiento sobre la evolucion de las nuevas investigaciones e
innovacién de aquellos meétodos de diagnostico ¢ recursos terapéuticos, para

progorcionarie a nuestras pacientes la meior calidad de atencién,

Seguir fomentando en ef equipo multidisciplinario la importancia de informar acerca de

este tema a todas las mujeres en riesge.

Utiiizar en forma adecuada todos aquellos recursos disponibies por el Instituto para
otorgar tratamients preventivo y envido oportuno de nuestras pacientes a segundo nivel

en ¢caso necesario.
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# ANEXGCS
ANEXO |
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SCCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUM. 21
CEDULA DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION Y DIAGNOSTICO DE
OSTEOPOROSIS POR E..OS MEDICOS DE LA UMF21.
CUESTIONARIO DE APLICACION A PERSONAL MEDICO

1. Turmo:  MATUTINO VESPERTING
2. Edad:
3, Sexo: MASCULINO FEMENINO

4. Tiempo de término de la Licenciatura:
5. ¢ Considera a la Osteoperesis un importante problema de salud?

Si No

8. ¢ Considera usted que los siguientes son factores de riesgo para osteoporosis?

Edad avanzada Si No
Raza Si No
- Artritis reumateide Si No

Peso Si No




Falta de uso de terapia
hormonal de reemplazo Si__. No

Fracturas posterior a los

45 anos St No____
- Climaterio Si_ No__
Herencia Si__ No___
Corticoterapia Si_ No____
Sedentarismo Si No

7. Numere en orden de importancia los siguientes estudios de laboratorio en relacién al
diagndstico de osteoporosis
Radicgrafias simples
Densitometria Dual de rayos X
(columna lumbar y cadera)
Densitometria de tercic distal de antebrazo
Densitometria de tobillo
TAC
Resonancia Magnética

Ultrasonido
8. (Utiliza usted algunas de las siguientes medidas de prevencidn en osteoporosis?

Dieta Si Mo

Ejercicio Si No




i No

Suplemento de caicio

Terapia hormonal de reemplazo Si No

Vitamina D Si No

Bafics de sol S No
FUENTE:

Cons MF. Validacion en espaiiof de un instrumento de preescrutinio péra
la deteccion de masa dsea baja en mujeres posmenopausicas indice
SCORE. Rev Mex Reumat 1998; 13; 135-143,

Genant KH. Inferim report and recommendations of world health organi-

zation task-force for osteoporesis. Ostecoporos Int 1999;10:250.264,



ANEXC 2

TURNO

CONCENTRADRO DE INFORMACION

TURNQO

NUMEROG

PORCENTAIR NO

ACEPTARON

MATUTINO

VESPERTINOG

TOTAL

EDAD

EDAD

NUMERO

PORCENTAIE

30 a 34 afios

35 a 39 afios

40 a 44 afios

45 3 49 afios

50 a 54 afios

55 a 60 afios

TOTAL

SEXO

SEXO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

ANOS DE EGRESQ

ANOS DE EGRESQ

FRECUENCIA

NO CONTESTO TOTAL

0-4 afios

5-9 afios

10-14 afios

15-19 afios

20-24 afios

25-29 afios

30-34 afios




OSTECPOROSIS IMPORTANCIA

IMPORTANCIA

NUMERO

PORCENTAJE

81

NO

TOTAL

FACTORES DE RIESGO

FACTORES
DE
RIESGO

St

PORCENTAIE

NO

PORCENTAJE

Edad avanzada

Raza

Artritis
reumatoide

Peso

Falta de THR

Fractura
posterior a 45 a,

Climaterio

Herencia

Corticoterapia

Sedentarismo

DIAGNOSTICO

FRECUENCIA

LABORATORIO

1°

3% 4°.

50

6°. 7. NGO

CONTESTO

TOTAL :

Densitometria
Central

Densitometria
tercio  distal de
antebrazo

Densitometria de
tobillo

TAC

Resonancia
Magnética

Ultrasonido

Radiografias
simples
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MEDIDAS DE PREVENCION

MEDIDAS DE
PREVENCION

SI

PORCENTAJE

NO

PORCENTAJE

Dieta

Eiercicio

Suplemento  de
calcio

THR

Vitamina D

Bafios de sol
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