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MARCO TEÓRICO

Ei incremento en la esperanza de vida en los últimos 40 años ha originado un aumento

de las enfermedades crónico-degenerativas como la osteoporosis, se calcula que un

tercio de la mujeres que dejan de menstruar están expuestas a ta enfermedad. También

ios varones la sufren y un 20-25% de los mayores de 50 años tienen una probabilidad

cierta de padecerla; Por esta alta frecuencia se le denomina la "epidemia dei siglo" y la

Organización Mundial de la Salud ha estabiecido durante los años 2000-2010 la década

de "Huesos y Articulaciones", y e! 20 de octubre como el día Mundial de la

osteoporosis, según la Fundación Internacional de la Osteoporosis.(1)

La osteoporosis es una enfermedad sistémica del esqueleto caracterizada por una

disminución de la masa ósea y deterioro microestructural del tejido óseo, así ios

huesos se vuelven más delgados y frágiles, y resisten peor los golpes, fracturándose

con facilidad, lo que origina los síntomas de esta enfermedad y condiciona su

importancia y repercusión social. En el climaterio, por falta de estrógenos, ía pérdida de

material óseo es mayor que en los años previos. Así, si a Sos 35 años los huesos

contenían alrededor de 1200 mg de minerales por cada centímetro cuadrado, a los 60

años ésta cantidad es únicamente de 700 miligramos, es decir que el sistema óseo es,

a esa edad, doblemente frágil.(2)

La investigación sobre la fisiopatología de la osíeoporosis ha tenido avances

importantes en los últimos 20 años. La fisiopatología es incierta todavía, pero se

sugieren las siguientes teorías (3):
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• FACTORES GENÉTICOS: Las hijas de madres con osteoporosis tienen menos

masa ósea que las hijas de madres sin osteoporosis e inciuso se ha reportado

que las fracturas de coíies tienen una genética determinante.

• TEORÍA DEL CALCIO: En la menopausia la absorción intestinal de calcio

disminuye y la excreción urinaria de calcio aumenta lo que crea un balance

negativo de calcio que lleva a la mujer a una disminución generalizada del

esqueleto.

• TEORÍA DE LOS ESTRÓGENOS: Uno de los mecanismos por el cuál los

estrógenos detienen o mejoran la masa ósea y reducen un 50% las fracturas, es

ia normalización de la 1 aifa hidroxiiasa renal, lo que restablece los niveles de

1,25 OH vitamina D (calcitrioi), el cuál se fija a sus receptores en la mucosa

intestinal, estimulando la absorción activa intestinal de calcio y se adhiere al

íúbulo contorneado renal aumentando la reabsorción de caicio, manteniendo así

un balance norma! de calcio.

• ESTRÓGENOS, CITOCINAS Y OTROS FACTORES: Las citocinas y el aumento

de Ünfocitos B, al igual que el déficit de estrógenos, aumenta la producción de

osteoclastos y por ello incrementa ia resorción ósea. Otros factores osteofíticos

como la interleucína 11 y ios factores estimuladores de colonias (CSF) como los

macrófagos (M-CSF), y los granulocitos-macrófagos (G-M CSF) participan al

aumentar la acción osteocíásíica, induciendo las células dei estroma y la

producción de !as células preosteoclásticas en la diferenciación del osteoclasto.

Es así como una gran variedad de factores genéticos, ambientales y sustancias

químicas derivadas de la médula ósea de! osíeoblasto y del osteoclasto están
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involucrados en eS proceso de resorción ósea incrementada en la osteoporosis

posmenopáusica.

La osteoporosis puede ser clasificada en dos variedades: ia tipo I, asociada con la

menopausia, y ia tipo íl, relacionada con la edad. La relacionada con la edad afecta

tanto a hombres como a mujeres y es el resultado de una iarga duración de la pérdida

ósea producto dei envejecimiento. La osteoporosis posmenopáusica aparece en las

mujeres 10 a 15 años después de instalada aquella y es la consecuencia de una

pérdida ósea significativamente acelerada que ocurre inmediatamente después del

cese de la función ovárica. (4).

También la terapia con glucocorticoides se asocia con pérdida de hueso e incremento

en eí riesgo de fracturas, este efecto secundario se presenta en el 30 a 50% de los

pacientes tratados con glucocorticoides, aunque este tipo de osteoporosis es una

complicación más común en niños y adolescentes (5).

Los factores de riesgo identificados en la osteoporosis son los siguientes:

(6-8)

• Raza blanca

• Menopausia temprana

• Climaterio

• Bajo peso (IMC <19kg/rr¡2)

• Edad mayor de 40 años.

• Casos de osteoporosis en la famiiia

• Alcoholismo, tabaquismo, tomadoras de café.

• Nutrición deficienie (calcio)

• Ingesta prolongada de medicamentos como cortisona o aníiepiíépticos.



• Artritis Reumatoide

• Sedentarismo

• No uso de terapia hormonal de reemplazo

• Historia persona! de fractura en edad adulta por trauma leve o moderado.

La osteoporosis se puede descubrir en forma accidental en un examen radiológico, o se

puede presentar como un dolor de espalda de intensidad variable. En otras ocasiones

se presenta como fractura espontánea o colapso de alguna vértebra. Las iocalizaciones

más importantes de las fracturas relacionadas con la osteoporosis son: la muñeca, las

vértebras y la cadera.(9)

La evaluación médica incluye una historia ciíníca y un examen ginecológico y médico

completo. {10) En el paciente sintomático, las radiografías de tórax y columna lumbar

pueden ayudar a evaíuar la extensión dei daño osteoporótico. Sin embargo, estas

imágenes de rayos X muestran pérdida ósea sóio cuando excede de 30%. Para el

diagnóstico deben tomarse en cuenta todos los factores de riesgo ya mencionados,

una simple radiografía de cualquier parte de! esqueleto solo revela con seguridad la

pérdida de masa ósea, soío indica osteopenia.

El diagnóstico de osteoporosis requiere la medición de la masa ósea y el método

estándar es la densitometría dual de rayos X (DXA) que actualmente tiene un costo

promedio en nuestro país de 500 pesos, en donde, se define como osteoporosis a la

densidad mineral ósea (DMO) de más de 2.5 desviaciones estándar (DS) por debajo de

la densidad ósea promedio de la población joven normal y como masa ósea baja u

osteopenia de 1 a 2.5 DS por debajo de la DM0 promedio de la población joven.(11-13)



El desarrollo y utilización de instrumentos clínicos de preescruiinio han demostrado ser

de gran valor en la seiección de personas con alio riesgo de presentar una masa ósea

baja como el índice de SCORE (simple calculated osteoporosis risk estimation), que es

un cuestionario diseñado para detectar mujeres posmenopáusicas utilizando un

algoritmo de cálculo de puntos y cuando el valor obtenido es de 6 puntos o mayor,

indica que Sa mujer es candidata a medición por densitometría ósea, siendo de gran

vaior y utilidad para el médico de primer contacto.(7)

Las pruebas de laboratorio apropiadas para excluir las causas secundarias de ía

osteoporosis son ía biometría hemática completa, química sanguínea (calcio, fosfato,

enzimas hepáticas, fosfatasa alcaüna total, creatinina y electrolitos) y examen general

de orina.

Un instrumento de sofisticada tecnología para la medición de densidad ósea es el

Ultrasonido cuantitativo, el cual ofrece un valor predictivo de riesgo y fractura, con

grandes ventajas. El ultrasonido cuantitativo del calcáneo (USC), es una técnica

novedosa, que no mide masa ósea, sino que brinda información sobre la densidad ósea

y la cantidad, estructura y orientación de las trabéculas, es considerado como una

medición indirecta de la calidad ósea. E! USC utilizado como prueba de tamiz tienen un

valor predictivo dei 95%. (14)

Los médicos deben hace hincapié en la prevención de la osteoporosis siempre que sea

posible. El médico debe: {15-17)

• Promover una dieta con un adecuado contenido de calcio. La ingestión adecuada

de caicio es un elemento fundamenta! de cualquier programa de prevención o

tratamiento de osteoporosis y se debe prescribir un suplemento de calcio y

vitamina D cuando sea necesario para alcanzar Sos niveles de ingestión diaria
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recomendados. Se recomienda una dieta rica en calcio como la leche y los

derivados lácteos, {yogurt, queso), así como las sardinas, el salmón, las ostras,

los vegetales en general, las alubias, ciara de huevo, pan e incluso las naranjas.

• Fomentar una nutrición genera! buena, con un consumo adecuado dé vitamina

D, especialmente en pacientes geriátricos. El aporte de vitamina D facilita la

absorción de calcio, $iendo necesarias 600-800 U.í/día, si existen factores de

riesgo de osteoporosis. La vitamina D se obtienen en los alimentos como el

aceite de pescado, yema de huevo, mantequilla, zanahorias y leche entera, así

como tomar ei sol durante 30 minutos diarios.

• Recomendar ejercicio para mantener el peso, ya que ayuda al desarrollo de los

huesos en los niños y los adolescentes, y disminuye la pérdida de hueso

atribuida a ía falta de uso en personas geríáíricas.

• Disminuir el consumo de tabaco.

• Evitar tóxicos óseos que provocan una descalcificación acelerada como café,

alcohol, tabaco, dietas con exceso de proteínas y automedicadón.

Considerar medidas preventivas adicionales, incluyendo tratamiento de reemplazo de

hormonas (estrógenos y progesíina) con calcio y suplementos de vitamina. D, para

pacientes perimenopaúsicas y posmenopáusicas que están en alto riesgo de desarrollar

osteoporosis.

La terapéutica sustituíiva con estrógenos, debe iniciarse lo más pronto posible después

del cese de la función ovárica y mantenerse por un lapso de 5 a 10 años. Una buena

alternativa es utilizar 0.625 mg de estrógenos conjugados en combinación con 2.5 mg

de acetato de medroxiprogesterona, en forma continua durante todo el tiempo que ei
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médico y ia paciente decidan mantener la terapia. Las Ñamadas contraindicaciones

relativas se consideran en la actualidad, casos tributarios de valoración clínica

individual, en los cuales es necesario equilibrar los beneficios contra ios riesgos. En

esta categoría se pueden enlistar problemas como la miomatosis uterina, la enfermedad

quística mamaria, las coiecistopatías, la tromboflebitis crónica, la hipertensión arterial y

ia diabetes descontrolada. Ei riesgo para desarrollar el carcinoma endometriai

desaparece cuando se adiciona un progestágeno a la terapia estrogénica. El riesgo

para desarrollar el carcinoma mamario puede no existir o estar sólo ligeramente

incrementado después de 10 años 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 los obstáculos que

pueden provocar caídas como cuidado al bajar las escaleras, antideslizante en ia

bañera, etc. La prevención de fracturas solo es posible si se detecta y se trata a los

sujetos de alto riesgo y la oportunidad de dicha detección depende de! médico de

primer contacto. (20)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¿ Conocen ¡os médicos adscritos a la consulta externa de la UMF 21 las medidas de

prevención y diagnóstico de osteoporosis ?



OBJETIVO GENERAL:

Determinar el conocimiento que tiene el médico adscrito a ía consulta externa de ¡a

UMF 21 sobre prevención y diagnóstico de osteoporosis.

1. Determinar cuaíes son los factores de riesgo que identifica e! médico sobre

osteoporosis.

2. identificar ios estudios de diagnóstico y medidas de prevención que utiliza el

médico para confirmar la osteoporosis.



Mediante un cuestionario tipo encuesta previamente validado y aprobado por los

asesores y e! comité de investigación de la UMF 21, dei Instituto Mexicano del Seguro

Socia!. *

E! cuestionario se aplico a la población médica adscrita a la consulta externa, en

anonimato, del turno matutino y vespertino de la UMF 21, previo consentimiento verba!.

La encuesta se realizó por cuota no probabilfstica, es decir, se-visitó a ios médicos en

su consultorio y se cuestiono a los que se encontraron en ese momento y aceptaron

contestar.

POBLACIÓN LUGAR Y TIEMPO

Se estudió a todos los médicos adscritos a la consuíta externa de la Unidad de

Medicina Familiar Num. 21, en los turnos matutino y vespertino. Teniendo de esta

manera un universo de trabajo de 44 médicos adscritos al turno matutino y 36 en el

turno vespertino.

Se inició en el mes de abril dei 2001 y se concluyó en ei mes de diciembre de! 2001.
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DISEÑO METODOLÓGICO PRINCIPAL

• PROSPECTIVO

• TRANSVERSAL

• OBSERVACiONAL

• DESCRIPTIVO



<• Médicos adscritos a la consulta externa de la UMF 21., en los turnos matutino y

vespertino.

• Médicos que acepten participar en el estudio.

• Médicos que se encuentren de incapacidad o en periodo vacacional.

• Médicos que no contesten totalmente el cuestionario
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ESPECIFICACIÓN DE VARIABLE

DEFINICIÓN CONCEPTUAL

DEFINICIÓN OPERACIONAL

INDICADOR DE VARIABLE

ESCALA DE MEDICIÓN

PREVENCIÓN Y DIAGNÓSTICO

Son un conjunto de acciones y consejos

médicos dirigidos específicamente a evitar

un riesgo o identificarlo oportunamente para

detectar una enfermedad.

Es ta identificación de factores de riesgo

(edad, raza, etc), medidas de prevención y

diagnóstico, interrogados en ias encuestas.

Si o No las efectúan los médicos.

Variable cualitativa nominal discreta.
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ESPECIFICACIÓN DE VARIABLE

DEFINICIÓN CONCEPTUAL

DEFINICIÓN OPERACIONAL

INDICADOR DE VARIABLE

ESCALA DE MEDICIÓN

OSTEOPOROSIS

Es una enfermedad sistémica deí

esqueleto, caracterizada por una

disminución de !a masa ósea y deterioro

microestructural del tejido óseo, con un

consecuente incremento de ía fragilidad

de ios huesos y de la susceptibilidad a

fracturas.

Se determinara con la encuesta y la

importancia que otorga el médico a la

osteoporosis.

Si son o no importantes las medidas

para su presentación.

Cualitativa nominal discreta.
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De acuerdo a los objetivos propuestos y con base a !as variables manejadas se

utilizara estadística descriptiva a través de medidas de tendencia centrai como media,

mediana y moda.

La interpretación de los resultados se realizara en porcentajes y la presentación en

gráficas de barra o pastel.
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La Unidad de Medicina Familiar No 21 cuenta coniQQ médicos adscritos, de los cuáles

82 son médicos familiares y 16 son médicos no familiares. Las encuestas fueron

aplicadas a los médicos adscritos a la consulta externa de medicina familiar de los 32

consultorios de ambos tumos, teniendo de esta manera un universo de trabajo a 44

médicos adscritos aí turno matutino y 36 en el turno vespertino.

Se aplicó la encuesta por cuota no probabilística a 60 médicos, 4 no aceptaron

participar.

El recuento de la información se realizo por medio de cómputo por paloteo y el

agrupamiento a través de distribución de frecuencias simples.

La presentación se realizó con cuadros en dos sentidos, gráficas de pastel y de

barra. El análisis estadístico se realizó a través de medidas de tendencia central y

proporciones por medio de porcentajes.

Las características generales de los 60 médicos encuestados son las siguientes:

El 48% labora en el turno matutino y e! 45% en ei turno vespertino, e! 41% son de! sexo

femenino y el 53% son del sexo masculino con una diferencia de 8% predominando el

sexo masculino. (Tabia 1,2)

La edad media es de 46.9 años con un rango de 31 a 58 años, la mayoría de los

participantes se encuentran en la ciase de 50 a 54 años, seguidos de la cíase de 40 a

44 años. (Gráfica 1, Tabla 3).
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El tiempo promedio de egreso de la especíaiidad es de 19.8 años con un rango de 4 a

31 años encontrando mayor frecuencia entre ios 20 a 24 años en eS 35% de los

médicos. (Tabla 4)

El 80% de los médicos reconoce que la osteoporosis es un importante probiema de

saiud en la mujer posmenopáusica, el 10% contesto que no tiene importancia y e! otro

10% no contesto. (Tabla 5)

En lo que respecta a la Identificación de los 10 factores de riesgo para la osteoporosis

se encontró que el 98% reconoce a la edad avanzada como un factor de riesgo, el 75%

a la raza, el 57% a !a artritis reumatoide, el 88% a la faita de uso de terapia hormonal de

reemplazo así como a la fractura posterior a los 45 años. (Tabla 6, Gráfica 2)

De los otros 5 factores de riesgo identificados se encontró lo siguiente: el 78% reconoce

al peso, el 98% al climaterio, el 68% a la herencia, el 72% a la corticoíerapia y el 88%

al sedentarismo.(Tabfa 7, Gráfica 3)

En la pregunta sobre el método diagnóstico por gabinete más importante para

osteoporosis se encontró lo siguiente: (Tabla 8)

Como método de gabinete de primea elección para el diagnóstico de osteoporosis,

según médicos encuestados son las radiografías simples en un 42%, seguidos de la

densitometría central en un 39%, densitometría de tercio distal de antebrazo en un

11% y por último la densitometría de tobilio en 8%,{Gráfica 4)
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Como segundo método de diagnóstico se reporto el siguiente orden:

Densitometría distal de antebrazo según ei 45% de los médicos, seguido dei 25% de la

densitometría centra!, densitometría de tobillo en un 21% y por último TAC y

resonancia magnética en un 2%. (Gráfica 5)

Como tercera elección para diagnóstico de osteoporosís por gabinete se encontró que

el 39% selecciono a la densitometría de tercio dista! de antebrazo, seguida de! 37% de

densitometría de tobillo, 18% densitometría central y por último 3% de TAC.{Gráfica 6)

Las medidas de prevención para osteoporosis que utilizan los médicos adscritos a la

consulta externa son dieta en eí 97%, ejercicio 83%, suplemento de calcio 78%, Terapia

hormonal de reemplazo 88%, vitamina D 60% y baños de sol en el 85%.(Tabla 9)
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PRESENTACIÓN DE RESULTADOS
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TABLA 1. TABLA DE DISTRIBUCIÓN POR TURNO DEL PERSONAL MEDICO
ADSCRITO A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF21.

TURNO
MATUTINO
VESPERTINO
TOTAL

NUMERO (%)
31 (48%)
29 (45%)
60 (94%)

NO ACEPTARON (%)
1
3
4

(1%)
(5%)
(6%) .

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSSS APLICADO AL PERSONAL

MEDICO DE LA UMF21 DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2C01.

TABLA 2. TABLA DE DISTRIBUCIÓN POR SEXO DEL PERSONAL MEDICO
ADSCRITO A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF21.

SEXO
FEMENíNO
MASCULINO
TOTAL

NUMERO (%)
26 (41%)
34 (53%)
60 (94%)

NO ACEPTARON {%)
3 (3%)
3 (3%)
6 (6%)

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSIS APLICADO AL PERSONAL

MEDICO OE LA UMF21 DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2CO1.
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TABLA 3. TABLA DE DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE MÉDICOS ADSCRITOS A LA
CONSULTA EXTERNA DE LA UMF-21.

EDAD
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-60

TOTAL

NUMERO
3
3
16
13
17
8

60

%
5
5

27
22
28
13

100

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSiS APUCADA A LOS MEDÍCOS DE LA

UMF-21 DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001.

GRÁFICA 1. DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA
EXTERNA DE LA UMF 21.

27%

22%

m 30-34
D 35-39
D 40-44
^45-49
D 50-54
m 55-60

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSiS APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA

UMF-21 DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001.
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TABLA 4, TABLA DE DISTRIBUCIÓN POR AÑOS DE EGRESO DE LA LICENCIATURA
DE LOS MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21

AÑOS DE EGRESO
0-4
5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34

TOTAL

NUMERO

2
4
5
12
21
13
3

60

%
3
7
a

20
35
22
5

100

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA

UMF-21 DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2C01.

TABLA 5. TABLA DE DISTRIBUCIÓN DE IMPORTANCIA DE OSTEOPOROSIS COMO
PROBLEMA DE SALUD SEGÚN MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA
DE LA UMF-21.

IMPORTANCIA DE OSTEOPOROSIS

SI
NO
NO CONTESTARON
TOTAL

NUMERO
48
6
6

60

PORCENTAJE
80%
10%
10%
100%

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSIS APLICADA A 108 MEDÍCOS DE LA

UMF-21 DURANTE ELMES DE OCTUBRE DEL 2001.
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TABLA 6. TABLA DE DISTRIBUCIÓN SEGÚN IDENTIFICACIÓN DE S FACTORES DE RIESGO
PARA OSTEOPOROSIS POR MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA
DE LA UMF 21

FACTORES DE

RIESGO

EDAD AVANZADA

RAZA

ARTRITIS REUMATOÍDE

FALTA DE THR

FRACTURA POST. A 45 a

SI

59

45

34

53

53

S l %

98%

75%

57%

88%

88%

NO

1

15

26

7

7

NO %

2%

25%

43%

12%

12%

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA UMF-21

DURANTE ELMES DE OCTUBRE DEL 2001.

GRÁFICA 2. GRÁFICA SEGÚN FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS PARA OSTEOPOROSIS

POR MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF-21.

UJ

I
UJ
Oceo

100%
90% -
30% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0%

EDAD RAZA ARTRITIS FALTA DSTHR FRACTURA

AVANZADA RBJMATOÍDE POST. A 45 a

FACTORES DE RIESGO

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA UMF-21
DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001.
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TABLA 7. TABLA DE DISTRIBUCIÓN SSGÚN FACTORES DE RIESGO PARA 0STE0P0R0S1S
IDENTIFICADOS POR MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21

FACTORES DE
RIESGO

PESO
CLIMATERIO
HERENCIA
CORTÍCOTERAPSA

SEDENTARtSMO

SI

47
59
41
43
53

S l %

78%
98%
63%
72%
83%

NO

13
1
19
17
7

NO%

22%
2%

32%
28%
12%

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA UMF-21

DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2C01.

GRÁFICA 3. DISTRIBUCIÓN SEGÚN FACTORES DE RIESGO PARA OSTEOPOROSIS
IDENTIFICADOS POR MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21

100%
90% -
80% -

UJ 70% -
j? 60%
w 50% -
g 40% -
°- 30%

20% -
10% -

0%

98%
88%

72%

2%

32% 28%

12%

PSSO dJMATSfílO HBPEMCIA CORTtCOTEmPIA

FACTORES DE RIESGO

DNO%

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA UMF-21

DURANTE EL MES DE OCTUBRE DEL 2001.

24



TABLA 8, DISTRIBUCIÓN SEGÚN DIAGNÓSTICO POR GABINETE DE OSTEOPOROSIS
POR MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE D i UMF 21

LABORATORIO

DENSITOMETRIA CENTRAL

Rx SIMPLES

DENSITOMETRIA
TERCIO DISTAL
DE ANTEBRAZO

DENSITOMETRÍA
DE TOBILLO

TAC

RESONANCIA MAGNÉTICA

ULTRASONIDO

1o

24

25

7

5

2"

15

3

28

13

1

1

3°

11

2

23

22

2

4o

7

18

2

16

Q
O

2

2

5o

3

2

17

16

7

6o

2

2

1

25

14

7o

4

7

2

18

NO
CONTESTO

3

3

24

14

19

TOTAL

60

60

60

60

60

60

60

FUENTE: ENCUESTA DE OSTEOPOROSiS APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA UMF-21 DURANTE EL MES DE
OCTUBRE DEL 2001.
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GRÁFICA 4. DISTRIBUCIÓN DE DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSiS POR GABINETE
EN PRIMER LUGAR SEGÚN MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA
DELAUMF21

D. TERCIO DISTAL DE
ANTEBRAZO

0 1 1 % ^ ^

V
t

DENSSTOMETRIA DE
TOBILLO

• 8%
^ — -

\

• , t

RX SIMPLES

ETRÍA
" !AL

339%

y.

FUENTE: ENCUESTA DE OSTEOPOROSIS APLíCADA A LOS MÉDICOS DE LA UMF-21 DURANTE EL

MES DE OCTUBRE DEL 2CQ1.
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GRÁFICA 5. DISTRIBUCIÓN DE DIAGNOSVCO DE OSTEOPOROSIS POR GABINETE DE SEGUNDA
ELECCIÓN SEGÚN MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21

2% 2%

••™—iW

1
45%

5%

a DENS1T0METRÍA
CENTRAL

13 Rx SIMPLES

D DENSITOMETOÍA TERCIO
DÍSTAL DE ANTEBRAZO

DDENStTOMETRIADE
TOBiLO

SlTAC

a RESONANCIA
MAGNÉTICA

FUENTE: ENCUESTA DE OSTEOPOROS1S APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA UMF-21 DURANTE EL

MES DE OCTUBRE DEL 2001,

,
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GRÁFICA 6. DISTRIBUCIÓN DE DIAGNOSVCO DE OSTEOPOROSIS POR GABINETE DE TERCERA
ELECCIÓN SEGÚN MÉDICOS ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DÉLA UMF21

37%

39%

O DENSfTOMETRtA CENTRAL

B Rx SIMPLES

D DENSiTOMETRlA TERCIO
DiSTAL DE ANTEBRAZO

O DENSITOMETRIA DE TOBILLO

El TAC

FUENTE: ENCUESTA DE OSTEOPOROSIS APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA UMF-21 DURANTE EL

MES DE OCTUBRE DEL 2001.
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TABLA 9 . MEDIDAS DE PREVENCIÓN PARA OSTEOPOROSJS SEGÚN MÉDICOS
ADSCRITOS A LA CONSULTA EXTERNA DE LA UMF 21

MEDIDAS DE PREVENCIÓN
DIETA
EJERCICIO
SUPLEMENTO DE CALCIO
THR
VITAMINA D
BAÑOS DE SOL

Sí
55
50
47
53
36
51

%
97
83
78
88
60
85

NO
5
10
13
7
24
9

%
8
17
22
12
40
15

FUENTE: ENCUESTA SOBRE OSTEOPOROSiS APLICADA A LOS MÉDICOS DE LA UMF21

DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2001
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VI I . CONCLUSIONES

Destacando el. aumento, de. las. enfermedades crónico-degenerativas, como ¡a

osteoporosis en !a última 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 identificación de los factores de riesgo para esta

enfermedad considerados por todos ios médicos adscritos, variando en el porcentaje

desde e¡ 57 al 98%,

Los factores de riesgo que considera el índice de SCORE como instrumento de

preescrutinio para identificar a mujeres de alto riesgo de osteoporosis, son: la edad

considerada por los médicos en el 98%, !a raza en el 75%, la falta de terapia hormonal

de reemplazo y fractura posterior a 45 años en el 88%, el peso en el 78% y ¡a artritis

reumatoide en el 57%; todos reconocidos en más dei 50%. Solo la artritis reumatoide

se identifico en un bajo porcentaje.

De ¡os otros factores de riesgo cuestionados, el porcentaje de identificación varió 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 considero como primer método de

gabinete para diagnóstico de osteoporosis a ¡as radiografías simples; que solo pueden

diagnosticar casos relativamente avanzados, en particular cuando existen fracturas;

seguida de estas se encuentra a la densitometría ósea en un porcentaje del 39%; la

diferencia entre estos dos métodos de gabinete es de solo el 3%, que equivale a un

médico.

Si bien es cierto que ei método estándar para el diagnóstico es la densitometría ósea,

también es cierto que en nuestras unidades de primer nivel de atención no disponemos

aún de este recurso necesario, pero si contamos con el servicio de radiología que

puede orientar á! médico sobre un proceso de osteopenia.

Otros métodos de diagnóstico de menor importancia son la TAC, resonancia magnética

y ultrasonido incisos no contestados por 24 y 14 médicos respectivamente.

Las medidas de prevención son realizadas por el médico hasta el 97%, solo ¡a vitamina

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

que la primera de estas no se dispone en el primer nivel de atención.
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De acuerdo a los resuitados presentados se cree conveniente manejar en el primer

nivel de atención instrumentos de preescrutinio, como el índice de SCORE, que son de

gran utilidad para el médico de primer contacto, identificando oportunamente a aqueíías

mujeres en riesgo de osteoporosis.

Así mismo el índice de SCORE optimiza recursos económicos porque dependiendo del

puntaje obtenido para cada paciente, se determinara si se requiere la densitometría

ósea.

impartir cursos de actualización a todos los médicos familiares para continuar

acrecentando su conocimiento sobre ia evolución de las nuevas investigaciones e

innovación de aquellos métodos de diagnóstico o recursos terapéuticos, para

proporcionarle a nuestras pacientes la mejor caiidad de atención.

Seguir fomentando en e! equipo multídisciplinario ia importancia de informar acerca de

este tema a todas las mujeres en riesgo.

Utilizar en forma adecuada todos aquellos recursos disponibles por el Instituto para

otorgar tratamiento preventivo y envió oportuno de nuestras pacientes a segundo nivel

en caso necesario.
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ANEXO i

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNiDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUM. 21

CÉDULA DE CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCIÓN Y DIAGNOSTICO DE

OSTEOPOROSIS POR LOS MÉDICOS DE LA UMF21.

CUESTIONARIO DE APLICACIÓN A PERSONAL MEDICO

Fecha:

No de Folio
1

1. Turno: MATUTINO VESPERTINO

2. Edad:

3. Sexo: MASCULINO FEMENINO

4. Tiempo de término de ía Licenciatura:

5. ¿ Considera a la Osteoporosis un importante problema de salud?

Si No

6. ¿ Considera usted que los siguientes son factores de riesgo para osteoporosis?

Edad avanzada Si No

Raza Si No_

Artritis reumatoide Si No

Peso Si No
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Falta de uso de terapia

hormonal de reemplazo

Fracturas posterior a los

45 años

Climaterio

Herencia

Corticoterapía

Sedentarismo

Si .

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

7. Numere en orden de importancia ios siguientes estudios de laboratorio en relación al

diagnóstico de osteoporosis

Radiografías simples

Densitometría Dual de rayos X

(columna lumbar y cadera)

Densitomeíría de tercio distal de antebrazo

Densitometría de tobiüo

TAC

Resonancia Magnética

Ultrasonido

8. ¿Utiliza usted algunas de las siguientes medidas de prevención en osteoporosis?

Dieta Si No

Ejercicio Si No
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Suplemento de calcio Si No_

Terapia hormonal de reemplazo Si No_

Vitamina D Sí No

Baños de so! Si No

FUENTE:

Cons MF. Validación en español de un instrumento de preescrutínio para

la detección de masa ósea baja en mujeres posmenopáusicas índice

SCORE. Rev Mex Reumat 1998; 13: 135-143.

Genant KH, Interim reporí and recommendations of world healíh organi-

zation task-force for osíeoporosis. Osteoporos Int 1999;10:259-264.
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ANEXO 2

TURNO

EDAD

SEXO

CONCENTRADO DE INFORMACIÓN

TURNO

MATUTINO
VESPERTINO

TOTAL

NUMERO PORCENTAJE NO
ACEPTARON

EDAD
30 a 34 años
35 a 39 años
40 a 44 años
45 a 49 años

50 a 54 años
55 a 60 años
TOTAL

NUMERO PORCENTAJE

SEXO
FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

FRECUENCIA PORCENTAJE

AÑOS DE EGRESO
ANOS DE EGRESO
0-4 años

5-9 años
10-14 años

15-19 años
20-24 años
25-29 años
30-34 años

FRECUENCIA NO CONTESTO TOTAL

A ÍJh N



0STE0P0R0S1S IMPORTANCIA
IMPORTANCIA
SI
NO
TOTAL

NUMERO PORCENTAJE

FACTORES DE RIESGO
FACTORES
DE
RIESGO
Edad avanzada
Raza
Artritis
reumaíoide
Peso
Falta de THR
Fractura
posterior a 45 a.
Climaterio
Herencia
Corticoterapia
Sedentarismo

Sí PORCENTAJE NO

j

PORCENTAJE

DIAGNOSTICO
LABORATORIO

Densitometría
Central
Densitometría
tercio dista! de
antebrazo
Densitometría de
tobillo
TAC
Resonancia
Magnética
Ultrasonido
Radiografías
simples

r. T.
FRECUENCIA

3o. 4o. 6o. 7o. NO
CONTESTO

TOTAL
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MEDIDAS DE PREVENCIÓN
MEDIDAS DE
PREVENCIÓN
Dieta
Ejercicio
Suplemento de
calcio
THR
Vitamina D
Baños de sol

SI PORCENTAJE __NO_j PORCENTAJE
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