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PARA TODO EL QUE LA LEA:

Confia en las cosas que te inspiran.
Confia en las cosas que te dan felicidad.
Confia en los suefios que siempre has anhelado
Y déjalos hacerse realidad.
La vida no hace promesas
sobre lo que te reserva el futuro.
Debes buscar tus propios ideales
y animarte a cumplirlos.
La vida no te ofrece garantias sobre lo que tendrds
Pero fe ofrece tiempo para decidir qué buscas
y arriesgarte a encontrarlo y a revelar algin secreto
que encuentre en tu senda. Si tienes voluntad
para hacer buen uso del talento y de los dones que son
sélo tuyos, tu vida estard llena de tiempos memorables
y de inolvidable alegria. Nadie comprende el misterio de
la vida o su significado, mas para aquellos que deciden
creer en la verdad de lo que suefian y en sus fuerzas,
la vida es un singular regalo y nada es posible.
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1. INTRODUCCION.

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

El incremento de esta poblacidn resulta preocupante en el pais, ya que de
acuerdo a proyecciones del consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), el
nimero de personas adultas era de 5.7 millones para 1997, ascendié a 6.8
millones en el afio 2000 y se estima serdn 9.8 millones para el afio 2010.

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

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

La osteoporosis constituye un importante problema de salud piblica que ocupa
el 5° lugar, adquiriendo relevancia al prever un aumento en su incidencia, con
consecuencias fisicas, sociales y econdmicas para el individuo y su familia.

Debido a la escasa produccién de investigacion que se ha realizado en nuestro
pais sobre la osteoporosis y la potencialidad de los diferentes factores de
riesgo, surgié la necesidad de abordar dicho tema con el objetivo principal de
crear programas de promocién y fomento para la salud con estrategias
encaminadas a la instauracion de medidas preventivas que inciden 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.






2. MARCO TEORICO.

2.1 HISTORIA DE LA ALIMENTACION EN MEXICO.

»  Prehistona.

En el paleolitico la alimentacion se basaba en la recoleccién de frutos y raices,
moluscos, aves y pequefios animales. Se piensa que fue mds herbivora que
carnivora. Es probable que ya conocieran la forma de producir fuego, ya que
por medio del calor, los alimentos se ablandaban y cambiaban de sabor, con el
tiempo tuvieron una mejor alimentacion ya que ademds de la recoleccion,
cazaban una fauna mayor, con el arco y la flecha les proporcionaba alimento
durante varios dias. Cuando descubren la sal mejora notablemente el sabor de
los alimentos permitiendo conservarlos en buen estado por mds tiempo.

En el neolitico se presenta la agricultura y la domesticacion de los animales.
Este cambio fue determinante en la alimentacion del hombre, ya que le
proporciono diversidad de alimentos, las especies cultivadas aumentaron
enriqueciendo con plantas traidas de otros lugares. Con la domesticacion de
animales se introdujeron otros alimentos derivados de ellos: leche, queso,
huevos y miel.!



»  ‘Epoca precortesiana o precolombina.

En la vida del México antiguo existia gran diversidad de climas y suelos que
permitieron el cultivo de vegetales. La alimentacidén se componia por: tortillas,
atole, tamales, frijoles, salsa de chile, fomate, amaranto y chia. Aunque los
precortesianos incluian en su dieta: liebres, venado, armadillo, escuincles,
palomas, codornices y aves acudticos.

La base de la alimentacion era el maiz, originario de América, y que por su
importancia se convirtié en un objeto de culto religioso y en forno a él se
organizaron varios tipos de ceremonias. Antes de comerlo, lo trataban con
ternura y delicadeza. Antes de cocerlo, lo calentaban con el aliento para que no
sufriese con los cambios de temperatura y si encontraban algln grano en el
suelo lo recogian y rezaban una oracion, para disculpar el desperdicio e impedir
que los dioses se vengaran produciendo sequias y hambre. Lo comian con
frijoles, tortillas y chile todos los dias.

Para preparar el maiz desarrollaron la nixtamalizacion que consiste en cocer el
cereal con cal, ya que este proceso enriquece con calcio al maiz. Cultivaron
cacao, vainilla, maguey, calabaza, cebolla, chayote, chilacayote, verdolagas,
huazontles, jitomate, tuna, capulin, tejocote, chirimoya, guayaba, zapote, pifia,
aguacate, mamey y otras.

Habia muchas variedades de aves, los guajolotes eran la (nica ave domesticada,
habia perros sin pelo que se usaban para el consumo, su carne era menos
estimada que la del guajolote, pero la principal fuente de alimentacion provenia
de la pesca: ajolotes, renacuajos, ranas, acociles y gusanos de agua, de la
fauna: tlacuache, armadillo, serpientes, iguanas, jabali, pato, faisdn, liebres,
ardillas, roedores e insectos (chapulin, gusanos de maguey, jumiles, hormigas y
escamoles).

El maguey producia la bebida sagrada, el teémetl o vino blanco, bebida de los
valientes, y el octli, bebida de las clases populares que después de la conquista
se llamé pulque.



»  Epoca Colonial.

A la llegar, los espafioles se dedicaron al comercio, instalaron molinos de
nixtamal para procesar el maiz, asi como los molinos de trigo con cuya harina se
preparaba el pan. De alli nos vienen los bolillos, las teleras y numerosas
variedades de pan dulce con el que solemos disfrutar nuestra merienda.

En 1521 con la conquista de los espafioles comenzaron a haber cambios
radicales en la alimentacion de la poblacién indigena, ya que las tierras pasaron
a ser propiedad de espafioles.

Los espafioles trajeron a América: trigo, arroz, centeno, azlcar, garbanzo,
lenteja, avena, cebada, manteca y aceite de oliva entre los principales; pero
también gallinas, vacas, ovejas, cabra, cerdo, conejo y paloma de aqui todos sus
derivados de leches, cremas y quesos y mantecas desconocidos por los
indigenas, asi como citricos (naranjas, limas, limones), vegetales (zanahoria, col,
coliflor, rdbano, apio, perejil, chicharo) especies (pimienta, clavo, nuez, azafrdn
y canela) y otras muchisimas frutas (fresa, cafia).

»  @eriodo de la Independencia.

En 1821 con la independencia llegaron extranjeros de Europa y de los Estados
Unidos, muchos de los cuales se establecieron en nuestro pais e introdujeron
algunas de sus costumbres en la comida.

La dieta del mexicano de las clases populares siguid siendo bdsicamente la
misma que antes de la independencia. Pero como sucede con la comida, las
costumbres se mestizan y junto a esas exquisiteces extranjeras imporfadas se
hace gala de las mancerinas de plata para el chaocolate, las vajillas de Talavera,
cazuelas y jarros.



Desde la declaracion de la Independencia empezaron a visitarnos los
norteamericanos y durante la invasion de 1847 se instalaron en cantinas y
bares a su estilo y sequramente se consumia whisky, destilado de grano.

»  ®Periodo de la Revolucion.

Hacia la década de 1870, el mundo entraba en la etapa del imperialismo, y en
esta etapa se van a desarrollar los procesos econémicos de expansion para la
produccién de materias primas y de inversién del capital imperialista. México
va a ver surgir, sobre las bases desarrolladas desde la segunda mitad del siglo
XIX, la moderna hacienda porfiriana productora de azicar, algodédn, ganado,
henequén y café; la economia de plantacién; el desarrollo industrial en las
ramas textiles, ferrocarriles, alimentacién, y luego electricidad; el auge y
modernizacién de la industria minera; y la creciente proletarizacion y
pauperizacion de las masas.

Durante la Revolucién la poblacion retoma su antigua forma de alimentacién
principalmente el maiz.

»  México Independiente.

FRANCIA: Los franceses se establecieron en varios puntos de nuestro
territorio, introducen quesos, vinos, licores y postres. Crean las pastelerias.

INGLATERRA: Los ingleses introducen el té, carnes asadas a medio cocer,
sangrantes y por lo tanto poco duras, contrarias a las viandas suaves
acompafiadas con salsas que tanto le gustan al mexicano.

ALEMANIA: Los alemanes plantaron cafeteros en las zonas donde podia
producirse ese estimulante y los sembradios de café aparecieron en los
estados de Chiapas, Tabasco y Veracruz. También la cerveza es alemana y
algunas formas cldsicas de preparar el cerdo cuando se acompafia de esa
bebida.



»  Epoca Contempordnea.

El maiz y trigo son dos grandes industrias de México moderno, el maiz y sus
derivados culinarios (tortillas, tamales, antojitos, atoles, etc.) son el alimento
bdsico. Con el trigo es mds facil preparar dulces y postres.

Con el avance acelerado de la tecnologia que caracteriza al siglo XX. Se
facilitan muchas de las tareas, su tiempo se liberay su labor doméstica se hace
mds ligera y también la comida se simplifica. **

2.2) CAMBIO EN LOS PATRONES ALIMENTICIOS.

La comida mexicana en la realidad actual tiene dos vertientes: 1. Los que
permiten y exigen las formas fradicionales de cada cultura, como una forma de
reafirmar una identidad comunitariay 2. Los patrones que se forman por medio
de los estdndares establecidos en la sociedad de consumo global.

Los productos de consumo masivo en los regimenes alimentarios globales, no
contemplan el aspecto social de la comida, (como los platillos tradicionales) y si
la satisfaccion de una psique dependiente de la necesidad creada de alimentos
determinados. En las comunidades urbanas la comida mexicana tradicional poco
a poco se ha tornado, ya sea en un componente de festividades no rutinarios o
en un elemento que engrosé la lista de antojitos, estos si como un hdbito muy
frecuente.

Las consecuencias son conocidas, la gran mayoria de la poblacién urbana
relaciona la comida tradicional mexicana con solo una pequefia gama de
productos, los cuales, son los que se anexan cada vez mds a la cultura mundial.
Lamentablemente esos productos sinérgicos adquieren otras caracteristicas
muy alejadas de nuestro contexto.



El problema de los platillos de tipo regional, es que un gran porcentaje de ellos
son de consumo inmediato y de un tiempo de vida medio moderado. (Los
intentos de enlatar el pulque por ejemplo siempre han sido bastante
desafortunados).

En resumen la comida tradicional, pierde importancia en niveles rutinarios y
como consecuencia cada vez mds la nucleacién del consumo. Esa nucleacidn es
recogida por los llamados a si mismos “intelectuales” y gente bien. ¢Cudndo se
pensaria en los cuarentas en un lugar llamado Taco Inn?, <O que el consejo de
la cultura y las artes editara recetarios? *

2.3) NUTRIMENTOS INORGANICOS.

Los nutrimentos inorgdnicos se encuentran en los alimentos y en el hueso en
forma de sales minerales a lo largo de las fibras coldgenas.

Funcién general:

ot

» Dan estructura al cuerpo.

< Forman parte de las células y liquidos.

Regulan el equilibrio dcido-base y la presién osmética.
Regulan el metabolismo de las enzimas.

Regulan, transmiten impulsos nerviosos. 5
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Su baja ingesta aumenta el riesgo de padecer una fractura y de desarrollar
osteoporosis. Son responsables de la perdida d6sea y que predisponen a
desarrollar la enfermedad. Entre ellos se encuentran: calcio, fdsforo,
magnesio, zinc, fibra y vitamina D.

> Macro nutrimentos.

Son las substancias que requieren los humanos en cantidad mayor de 100
mg/dia y son: calcio, fdsforo, sodio, potasio, cloro, azufre y magnesio. Para
fines del presente trabajo se analizardn solamente el calcio, fésforo, y
magnesio.



v Calcio.

El calcio es el nutrimento inorgdnico fundamental y el mds abundante del
organismo, contiene aproximadamente 1,100 grs. siendo del 1.5 al 2% total del
peso corporal y 39% de los minerales corporales. El 99% de este se encuentra
almacenado en los huesos y dientes, y el 1% esta en la sangre y liquidos
extracelulares y en células de tejido blando.

Junto con el fésforo, representan el 75% de todos los minerales. El tejido éseo
recambia cerca de 700 mg. de calcio al dia. Entres las recomendaciones
dietéticas (Dosis/Racién Diaria): 0.8 g diarias, 1 - 1.5 g en ancianos y 1.2 g
durante el embarazo y el amamantamiento.

Funcion: Forma y mantiene huesos y dientes, libera neurotransmisores, libera y
activa enzimas intra y extracelular (lipasa), participa en la transmision de ién a
través los organelos celulares, transmisién nerviosa, regulacion de los latidos
cardiacos e inicia la coagulacién sanguinea estimulando la liberacion de
tromboplastina.

Fuentes: Productos ldcteos (leche, yogurt, queso, helado), sardinas, almejas,
ostiones, salmén, charales, frijol de soya, naranja, berros, ajonjoli, perejil,
almendras, pan de trigo entero, girasol, frutos secos, alubias cocidas, mostaza,
habichuelas, levadura, hortalizas de hojas verdes (col, coliflor, nabo y brécoli),
semillas y tortillas nixtamalizada, es el proceso que se lleva a cabo para
elaborar la masa y en el cual se le agrega al grano de maiz calcio en forma de
cal.

Absorcién: El calcio se absorbe 20 - 40% en el duodeno, yeyuno e ileon, en
forma de idén soluble asociado a determinadas proteinas. La vitamina D estimula
la absorcién intestinal. En el estomago el dcido clorhidrico favorece la
absorcidn al disminuir el pH en el duodeno. La parathormona actia sobre el
hueso para aumentar la resorcion y moviliza el calcio, aumenta la permeabilidad
de los osteoclastos y osteoblastos.

Transportacién: A través de la membrana celular y al mismo tiempo la
estabiliza, transporte activo, saturable y controlado.

Deficiencia: Produce desmineralizacion del hueso y estimula a la gldndula
paratiroides para que produzca hormona paratifoidea e inhiba la produccion de



calcitonina, lo que acarrea una hipe reabsorcién ésea la cual con lleva a la
osteoporosis, malformaciones, calambres musculares, tetania, espasmos
nerviosos, hipertension, osteomalacia, fracturas, reblandecimiento, debilidad
osea y muscular.

Competencia: Su absorcion se reduce con el dcido fitico que contiene fésforo y
al unirse con el calcio formal fitato de calcio insoluble, dcido oxdlico ya que
forma asaltos de calcio insoluble, la fibra disminuye la absorcion del calcio, los
medicamentos (aspirina y corticoesteroides) aumentan la excrecidn de este sin
que se absorba.

v Fdsforo.

Es otro de los elementos mds esencial para un adecuado desarrollo del
esqueleto y la dentadura ya que ahi se concentra en un 80-90%. Se encuentra
presente en todas las células del organismo, dependiendo de la vitamina D y el
calcio para realizar sus funciones. Entres las recomendaciones dietéticas
(Dosis/Racion Diaria): 0.8 g diarias, 1.2 g durante el embarazo y el
amamantamiento y en adultos es de 1.5 g.

Funcion: La principal es la de unirse con grasas en la sangre para asi
convertirse en fosfolipidos, sustancias importantisimas en la conformacién de
las membranas de las células, las cuales regulan la entrada y salida de
nutrimentos a la misma. Forma compuestos fosforilados de alta energia para la
actividad de mdsculos y tejidos, produccién energética. Es constituyente del
DNA, RNA, de fosfolipidos y del sistema amortiguador. Por (ltimo se combina
con el calcio para formar hidroxiapatita para la formacién de huesos y dientes.

Fuentes: Leche, huevo, pollo, pescado, carnes, queso, nueces, cereales,
leguminosas, granos enteros, embutidos, helados, pan, margarinas, macarrones,
Jjamoén, camaron hervido, almendras, lentejas, avena, alubias, papa con cdscara,
chocolate, lechuga romana, coliflor, naranja, y levadura de cerveza.

Absorcién: La mayor parte del fosfato que se absorbe es como fosfato

inorgdnico. El fosfato se hidroliza en la luz del intestino y se libera como
fosfato inorgdnico a través de la accion de la fosfatasa alcalina.
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Transportacién: Depende del medio dcido de la porcion mds proximal del
duodeno ya que este mantiene la solubilidad del fésforo y su biodisponibilidad.

Deficiencia: Anormalidad esquelética, hematoldgicas (problemas de los
desordenes de la célula de la sangre), gastrointestinales, renales, debilidad
general e irritabilidad.

Competencia: Su absorcién se disminuye con el alcohol, aspirina, antidcidos,
corticoesteroides y diuréticos.

v' Magnesio.

Ocupa el 2° lugar como cation intracelular. El cuerpo contiene de 20 -28 g, del
cual el 60% se encuentran en huesos, el 26% en musculos y el14% se encuentra
en tejidos blandos y liquidos corporales. Entre las recomendaciones dietéticas
(Dosis/Racién Diaria): Mujeres 300 mg y varones 350 mg.

Funcion: El magnesio favorece el metabolismo éseo participando en la
formacion de tejido conectivo, cartilago y del liquido sinovial, participa en
reacciones como: sintesis de dcidos grasos, lipidos, hidratos de carbono y
proteinas, fosforilacién de la glucosa, ayuda a mantener la normal produccidn
de hormonas sexuales. Junto con el calcio participa en la transmision y
actividad neuro-muscular, funciona como factor enzimdtico en las quinazas,
previene la isquemia cardiaca.

El exceso inhibe la calcificacién ésea. Junto al cobre y al zinc intervienen en la
produccidn de un importante antioxidante natural del organismo: siper oxido
dismutasa. Estimula a una enzima denominada fosfatasa alcalina (ver luego) que
interviene en la conformacién de los cristales de calcio ubicados en el hueso.

Fuentes: Semillas (almendras, soya), cereales (trigo), leguminosas (frijol,
lentejas), nueces, cacahuates, papa, pescado, carne, pollo, higos, leche, frutas
(pldtano, aguacate, manzana, toronja, limén, lima, durazno) y vegetales de hojas
verdes (espinacas, acelgas).

Absorcién: Contribuye a mejorar la absorcién del calcio mediante la difusién
facilitada y difusién simple en el intestino delgado y el yeyuno.
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Transportacion: En el plasma como Ion libre, en las proteinas como Ion
complejo.

Deficiencia: Provoca descontrol de la actividad neuro-muscular originando
temblores, espasmos musculares, convulsiones, anorexia, nduseas, vémito,
apatia, depresion, falta de crecimiento, alteraciones cardiacas, debilidad,
hipertension, tetania y coma.

Competencia: alcohol, diabetes, sindrome de mala absorcion, stress,
tratamientos con diuréticos, ciclosporina y corticoesteroides.

> Micro nutrimentos.

Son substancias inorgdnicas que requieren los humanos en cantidades
inferiores a 100 mg/dia y son: cobre, cromo, fllor, hierro, manganeso y zinc.

v Zinc

El zinc es esencial para los microorganismos y el crecimiento. Entre las
recomendaciones diarios (Dosis/Racién diaria): 15 mq.

Funcion: Participa en la degradacion y estabilizacion de metabolitos
(carbohidratos, lipidos, proteinas y dcidos nucleicos), en la integridad de
organelos subcelulares, en el proceso de transporte, funcién inmunoldgica y
expresion de la formacion genética y cofactor enzimdtico.

Es importante para el funcionamiento de la préstata, desarrollo de los érganos
de reproduccién, prevenir el acné, agudizar los sentidos del gusto y olfato,
regula el desarrollo sexual y la produccién de insulina, es necesario para la
actividad osteoblastica, ayuda a la cicatrizacién de heridas, formacién de
enzimas 6seas (fosfatasa alcalina) y la calcificacidn.

Fuentes: Yema de huevo, pescado, cordero, carne roja, legumbres, higado,
sardinas, mariscos, hongos, ostras, carnes de aves, alfalfa, semillas de girasol,
soya, cacahuate y brécoli.

Absorcion: Es absorbido en el intestino y el higado, se encuentra en su mayor

cantidad en los eritrocitos y leucocitos, el pdncreas lo absorbe para producir
metal o enzimas.
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Transportacion: La albdmina lo transporta en el plasma, también la transferrina
y la alfa-2 macroglobulina.

Deficiencia: Hipogonadismo, trastornos del crecimiento y maduracion sexual,
anemia leve, alopecia, acrodermatitis enteropdtica, sistema inmunitario débil,
ceguera nocturna pérdida de peso, lesiones cutdneas, alteraciones en la
reparacion de heridas, disminucion de la agudeza olfatoria y gustativa.

Competencia: Las fibras o fitatos y dcido folico disminuyen la absorcidn, el
cobre y el cadmio compiten por la proteina transportadora. *7+®

»  Hidratos de carbono.

Son compuestos orgdnicos que constan de carbono, hidrogeno y oxigeno. Se
clasifican en: Monosacdridos, Polisacdridos, Disacdridos y Derivados.

v Fibra

Compuesto de origen vegetal se compone de polisacdridos y ligninas. Se
clasifica en:

% Fibra soluble que contienen pectinas, gomas y mucilagos.

% Fibras insolubles que contienen celulosa y hemicelulosa.

Las recomendaciones dietéticas (Dosis/Racion diaria): 25 g (3/1).

Funcidn: Participa en la regulacién de los movimientos intestinales, retardando
el vaciamiento gdstrico y logrando la absorcidn lenta de los componentes en los
alimentos evitando el estrefimiento con el aumento de tamafio del bolo fecal,
regula la respuesta metabdlica a la carga de nutrientes, modula el metabolismo
del colesterol debido a que incrementa los dcidos biliares en las heces, reduce
el riesgo de enfermedades intestinales como el cdncer del colon, diverticulosis
y sindrome de coldn irritable, ayuda a combatir el colesterol sanguineo para
prevenir enfermedades del corazon.
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Fuentes: Frutas (manzana, plé'rano, cereza, uva, naranja, toronja, peray fresa),
vegetales (frijol, brécoli, zanahoria, coliflor, remolacha, col y pepino), arroz
integral, pan integral, cereal integral, pasta integral, salvado, nuez, centeno,
cebada, trigo, maiz y legumbres (frijoles, lentejas). 9

Deficiencia: Estrefiimiento.
> Vitaminas.

Grupo de compuestos orgdnicos esenciales en el metabolismo y necesarios para
el crecimiento y el buen funcionamiento del organismo. Las vitaminas participan
en la formacién de hormonas, células sanguineas, sustancias quimicas del
sistema nervioso y material genético. Por lo general actdan como catalizadores,
combindndose con las proteinas para crear enzimas.

Se clasifican de acuerdo a su capacidad de disolucién en grasa (Liposolubles) o
en agua (Hidrosolubles).

% Liposolubles: Se componen por: A, D, E y K.
<+ Hidrosolubles: Se compone por: Bi, Bz, B3, Bs, Bg, Bz, Biotina, C y Acido
félico

v Vitamina D.

La vitamina D se encuentra en la naturaleza, descubierta por Hess Unger en
1919, se conoce como colecalciferol o vitamina D3. Al no tener una buena
distribucidn, deberd recurrirse a ella en las fuentes animales.

La dosis diaria por racién es de 100 U.I. en el adulto y 400 U.I en nifios,
ancianos y embarazadas, la cual se puede cubrir perfectamente con la ingesta
diaria.

En los hombres, la vitamina D tendria una mayor relacion en cuanto al
mecanismo de produccién de la osteoporosis que respecto a la mujer. Por
consiguiente puede suministrarse una dosis extra en forma de suplemento
dietario a los hombres mayores de 65 afios.
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Funcién: Promueve y regula la absorcidn y utilizacion de calcio y fosforo,
calcificacion de huesos y dientes y en el intestino hace la mucosa mds
permeable. Ante la presencia de la parathormona, traslada el calcio circulante
hacia los sectores del organismo que requieran de este mineral. Esta vitamina
es activada por efecto de la accion de la luz solar, siendo realizadas sus
funciones a través de su metabolito activo: el 1,25 dihidroxi-colecalciferol,
tambien denominado vitamina D natural, el cual es sintetizado por los animales
(hombre incluido) en las células del higado y los rifiones. Bastan tan solo 15
minutos de exposicién diaria para crear niveles suficientes de vitamina D activa
que faciliten la correcta absorcién del calcio.

Cuando la sangre se encuentra muy acidificada, disminuye la conversion de
vitamina D activa en el rifion. Esto suele ocurrir en los pacientes con diabetes
los cuales producen altos niveles de dcido ldctico y pirdvico.

Fuentes: La luz del sol, aceites del higado de bacalao, pescados grasosos
(salmén, atdn, sardinas, anguila, anchoa, etc.), yema de huevo, higado, asi
también en la leche y por enriquecimiento de algunos cereales y margarinas.
Algunas plantas que contienen esta vitamina son: Chrondus crispus y Berro

Deficiencia: Raquitismo, retardo en el cierre de las fontanelas,
reblandecimiento de crdneo, huesos blandos, frdgiles, tendencias a fracturas,
curvatura de columna vertebral, insomnio, irritabilidad de nervios, entre otros.

Absorcion: Esta se produce por la hidroxilacion sucesiva en el higado y los
rifiones ya que es necesaria para la absorcidn activa de calcio en el intestino y
para la retencién en los rifiones del calcio presente en la sangre, fambién se
obtiene por la foto conversion de 7-dehidrocolesterol bajo la accién de los
rayos UV de la luz solar.
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2.4) ANATOMIA ¥ FISIOLOGIA DE LA MASA OSEA.

T
e/ o Hueso con
) osteoporosis

LN
i)

El tejido dseo tiene una estructura celular que para alcanzar el grado de
rigidez deben de impregnarse dos componentes: uno orgdnico y otro inorgdnico.
El calcio constituye el 70% del total de la estructura dsea y el fésforo
representa cerca del 60 % y se encuentran en forma de cristales sobre una
red de fibras de proteinas interconectadas por el tejido coldgeno.

> Tejido dseo: Caracteristicas.

El tejido se renueva de 6-8 veces durante la vida y esta en constante
renovacion asegurando la reparacion de micro fracturas y ajustando la
arquitectura dsea. El componente inorgdnico mds importante es la
hidroxiapatita. La mayor concentracién del componente mineral, se encuentra
en el hueso cortical que constituye aproximadamente el 80% de la masa ésea, y
el resto en el hueso trabecular o esponjoso.

El componente orgdnico esta constituido fundamentalmente por una matriz de
coldgeno tipo I, muco polisacdridos, proteo lipidos, fosfo proteinas y gluco
proteinas no coldgenas.

El esqueleto esta compuesto por Hueso cortical, trabecular o porosos. ' 3

»  (Crecimiento y remodelacion.

El crecimiento dseo se inicia durante la vida embrionaria, y a medida que el ser
humano se va desarrollando, el hueso crece en un 15% en forma longitudinal
hasta completar el cierre epifisiario entre los 20 y 25 afios de edad, después
se remodela de manera constante, redistribuye la matriz y los depésitos
minerales.
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En la vida adulta ocurren cambios que determinan la formacion de nuevo hueso
y la incorporacion de ciertos nutrimentos inorgdnicos (calcio, fésforo,
magnesio, etc.), que se contrarrestan con la resorcién de material 6seo, lo cudl
determina que la composicion ésea esté en constante movimiento y equilibrio
hasta los 40 afios aproximadamente y comienza a declinar 1% por afio, excepto
en los primeros 5 afios al iniciar la menopausia, dicha pérdida puede llegar del
3-5%. Lo cudl significa que en esta etapa de la vida los procesos de absorcion
comienzan a prevalecer sobre los de reposicién, aunque no de manera uniforme
en todos los huesos.

De esta manera la pérdida de masa ésea debido a la edad puede alcanzar del
30-40% en la mujer y del 20-30% en los hombres. En el varén son menores
debido a que los hombres presentan constitucionalmente un 10-15% de mayor
masa 6sea que la mujer.

La remodelacion dsea es un proceso que mantiene al hueso saludable,
existiendo un balance entre la sintesis y la resorcién ésea. El tejido éseo con
mayor actividad de remodelacién es el hueso trabecular, ya que representa la
mayor superficie. En este proceso intervienen principalmente dos tipos
celulares, cuya regulacién depende de factores hormonales, locales, fisicos y
neurales. Se divide en 3 etapas: La primera etapa activacion de las células que
revisten las superficies éseas que se da por la inter-leucina 1 y linfocina.
Segunda etapa resorcion los dcidos y enzimas liberadas por los osteoclastos
resorben mineral y matriz éseo. Tercera etapa reconstruccion.'* > 1V
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»  Masa Osea.

El pico de masa 6sea (PMO) se incrementa durante la infancia y la adolescencia,
alcanzando su pico entre los 20 y 35 afios de edad, esto depende de los
factores genéticos, nutricionales y ambientales, al cesar el crecimiento, la
formacion y resorcion ésea pasan por un proceso de remodelacién en el cual los
osteoclastos destruyen y los osteoblastos forman hueso.

La matriz ésea es la responsable de la propiedad biomecdnica del hueso. Las
fibras proporcionan flexibilidad y resistencia. Las sales minerales proporcionan
dureza, rigidez y resistencia a la compresion.

En la menopausia se produce una perdida del 50% de la masa ésea de la mujer.
Las personas mds altas pierden menos masa 6sea que los de mds baja estatura.
Por lo cual, los individuos de poca talla deberdn consumir mds calcio en su

juventud, debiéndose tener en cuenta que la reserva ésea de calcio es mdxima
18,19

a los 25 afios y a partir de ahi va descendiendo.

2.5) Etapas en la vida de una mujer.

»  Adolescencia.

La adolescencia es una etapa de la vida marcada por importantes cambios
emocionales, sociales y fisiolégicos. Durante esta etapa, las personas crecen y
maduran rdpidamente.
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Estos cambios suelen comenzar a la edad de los once afios en las mujeres y
sobre los trece en los varones. Los cambios hormonales responsables realmente
comienzan afios antes y pueden dar lugar a periodos de inquietud y mal humor.
Las nifias experimentan estos cambios antes que los nifios. Debido a esto, en los
primeros tres o cuatro afos, ellas parecen madurar mucho mds rdpido, pero
después los varones las alcanzan a la edad de 17 afios, convertirse ambos en
hombres y mujeres jévenes.

La alimentacion cobra una especial importancia debido a que los requerimientos
nutricionales, para hacer frente a estos cambios y es necesario asegurar un
adecuado aporte de energia y nutrientes para evitar situaciones carenciales
que puedan ocasionar alteraciones y trastornos de la salud.

Se estructura siguiendo un patrén alimentario que permita la combinacién de
alimentos mds adecuada para conseguir una dieta equilibrada en cuanto a las
cantidades, suficiente desde el punto de vista calérico y proporcionado
respecto de los nutrientes. El patrén alimentario que se recomienda para los
adolescentes, establece en cinco el nimero de comidas diarias que se deben
realizar. Tres mds importantes: desayuno, almuerzo y cena, y otras dos de
sostén.

Las necesidades nutricionales de los adolescentes vienen marcadas por los
procesos de maduracién sexual, aumento de talla y aumento de peso,
caracteristicos de esta etapa de la vida. Estos procesos requieren una elevada
cantidad de energia y nutrientes, hay que tener en cuenta que en esta etapa el
nifio gana aproximadamente el 20% de la talla que va a tener como adulto y el
50% del peso. Estos incrementos se corresponden con aumento de masa
muscular, y masa ésea. Toda esta situacion se ve directamente afectada por la
alimentacién que debe estar dirigida y disefiada para cubrir el gasto que se
origina.

Son tres los minerales que tienen especial importancia en la adolescencia: el
calcio, el hierro y el zinc. Cada uno de ellos se relaciona con un aspecto
concreto del crecimiento:

El calcio con el crecimiento de la masa ésea. El hierro con el desarrollo de
tejidos hemdticos (los glébulos rojos) y del muscular. El zinc con el desarrollo
de la masa ésea y muscular. También estd relacionado con crecimiento del
cabello y ufias.
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El zinc estd directamente relacionado con la sintesis de proteinas y por lo
tanto con la formacion de tejidos por lo que es especialmente importante en la
adolescencia. La carencia de Zinc, se relaciona con lesiones en la piel, retraso
en la cicatrizaciéon de heridas, caida del cabello y fragilidad en las ufias. El
déficit crénico puede causar hipogonadismo (pequefio tamafio de drganos
reproductores).

Para los adolescentes se recomiendan, especialmente, las vitaminas que de una
u otra forma se relacionan con la sintesis de proteinas, el crecimiento y el
desarrollo: vitamina A, D, Acido Félico, B12, B6, Riboflavina, Niacina y Tiamina,
sin que se recomiende cantidad minima o especifica de ninguna de ellas. La
fuente principal de todas ellas son las frutas y las verduras.

> Embarazo.

La nutfricién en la etapa reproductiva es muy importante ya que el tejido
materno-fetal esta formado por nutrimentos provenientes de la dieta materna.
El crecimiento fetal requiere de un aporte de nutrimentos para la creacién del
feto y que no exista una deficiencia mds adelante que pueda aumentar el riesgo
de trastornos a la mujer. Los cambios fisioldgicos en esta etapa dan lugar a
disminucién en las concentraciones de minerales como el calcio y el hierro. El
calcio se almacena en los huesos maternos durante los primeros meses para ser
accesible el feto a partir del dltimo trimestre para el esqueleto del feto, si la
madre no tiene una dieta adecuada en esta etapa pierde mucho calcio, por eso
se recomienda aumentar con una dosis de 500 mq / dia.

Durante el embarazo cabe esperar una pérdida ésea, debida a la pérdida
obligada de calcio por la orina secundaria al aumento de la filtracién glomerular
y a la transferencia placentaria de calcio hacia el feto. Sin embargo, la mayoria
de los estudios no confirman este concepto. El calcio corporal total, calculado a
partir del contenido mineral dseo por absorciometria en el radio distal, es
constante durante la gestacion. Tampoco se han encontrado disminuciones de la
densidad mineral ésea durante el embarazo; por el contrario, hay datos que
revelan una relacién directa entre la paridad y el aumento de la densidad
mineral ésea.
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Los niveles bajos de ésta, con el consiguiente riesgo de osteoporosis, son mds
importantes en la nuliparidad. En otros estudios, por otro lado, se ha
demostrado que se produce pérdida dsea en las mujeres embarazadas, aunque
varios factores pueden distorsionar los resultados, como el amamantamiento, la
ingestion dietética de calcio y de vitamina D, la exposicién solar, la edad en el
primer embarazo o el consumo de anticonceptivos orales.

La homeostasis del calcio durante el embarazo se considera que la gestacion es
un estado fisioldgico de estrés en el metabolismo del calcio. La expansién del
volumen plasmdtico provoca un aumento del flujo renal, se incrementan la
filtracién y la eliminacién del calcio en la orina, y se produce, por tanto,
hipercalciuria fisiolégica. Ademds, hay un transporte activo transplacentario
de calcio materno al feto, sobre todo en el dltimo trimestre del embarazo. Para
satisfacer esta exigencia, se refuerza la absorcién en el tracto
gastrointestinal de la madre.

> Lactancia.

Representa la Unica forma de alimentacién del recién nacido hasta los seis
meses, periodo en el cudl representa una demanda fisiolégica que implica
ajustes y modificaciones en el metabolismo de calcio, en la absorcién intestinal,
en la concentracion renal y la movilizacién ésea de calcio.

La secrecién de calcio en la leche es de 250-300 mg/dia aportada por la
reserva ésea, la cudl produce una importante perdida de hueso.”®

»  (Climaterio.

Periodo de transicion que pone a término la capacidad reproductiva de la mujer
y tiene profundas implicaciones para la salud de la poblacion femenina a
mediano y largo plazo.

Es el cambio hormonal que ocurre al final de la vida fértil de la mujer por

pérdida progresiva de la funcién ovdrica. Esta etapa no tiene limites, abarca
desde los 40-50 a los 60 afios.”!
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El climaterio es asintomdtico en el 75-85% de las mujeres aunque sélo el 15-
20% consultan. La intensidad de los sintomas es variable y subjetiva, segtn la
perturbacidn ocasiona:

e

*

Sintomas vasomotores: Sofocos. Sudores. Palpitaciones.

Sintomas  psiquicos:  Alteraciones  del  suefio,  Nerviosismo,

Depresion/ansiedad.

% Atrofia genito-urinaria: Coitalgia. Sequedad vaginal. Disminucién de la
libido. Miccion imperiosa / incontinencia.

> Cambio en la piel: Alteracion en la distribucién de la grasa.

Osteoporosis. Incremento del riego cardiovascular. Enfermedad de

Alzheimer.

*,
L3

ol

D
o

PREMENOPAUSIA: Periodo anterior a la menopausia en el cual empieza a
declinar la funcién ovdrica, con una duracién entre 5 a 10 afios antes de la
menopausia.

POS-MENOPAUSIA: Comienza a partir de la menopausia, es la causa mds
comtn de pérdida dsea. Un 25% de las mujeres en etapa pos-menopausia fienen
osteoporosis. Aunque este tipo de osteoporosis puede afectar fodos los huesos
del cuerpo, es mds comin que afecte los huesos de soporte de peso como las
costillas, la columna y la cadera. Por localizarse en estos huesos se hace mds
susceptible la persona a sufrir dolor, deformidad y fracturas. Un balance de
muchos factores nutricionales y hormonales afectan al metabolismo normal del
hueso. Mds de 24 nutrientes son necesarios para la salud optima de los huesos,
el calcio el magnesio y la vitamina D son los mds importantes. Para las mujeres,
el estrégeno es importante porque ayuda a que el tejido dseo incorpore el
calcio a su estructura, 4?3
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2.6 OSTECPOROSIS.

»  (Concepto.

La osteoporosis es una enfermedad crénica, sistémica, esquelética, silenciosa y
progresiva que hace que el hueso se vuelva mds poroso, caracterizada por la
reduccién del material 6seo y deterioro en la micro arquitectura ésea,
aumentando el ndmero y amplitud de la cavidades o celdillas que existen en su
interior lo que lleva a una fragilidad del hueso y como consecuencia el
incrementa del riesgo de fracturas especialmente en mujeres después de la
menopausia y ancianos. e

»  C(lasificacion.

En 1994 se establecieron criterios densito métricos con el objeto de
estandarizar los valores:

Organizacién Mundial de Salud.

1. Normal: Densidad Mineral Osea (DMO) superior a +1 Desviacién Estdndar
(DE) del adulto joven sano.

2. Osteopenia: DMO comprendida entre -1.1 y -2.4 DE por debajo de un adulto
Joven sano.

3. Osteoporosis: DMO por debajo de -2.5 DE del adulto joven sano.

4. Osteoporosis severa o grave: Osteoporosis + Fractura.
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También se clasifica segtn el tipo de Osteoporosis:

1. Osteoporosis Primaria:
a. Osteoporosis tipo I (Posmenopdusica): Aparece entre los 51 a 75
afios de edad, se relaciona con la pérdida de la funcién ovdrica y existe
mayor pérdida de hueso trabecular.
b. Osteoporosis tipo II (Senil o Involutiva): Aparece en mayores de 60
afios, esta se relaciona con el proceso de envejecimiento normal y puede
ser resultado de una reduccién en la sintesis de vitamina D, la mayor
pérdida se da en el hueso cortical.
c. Osteoporosis Idiopdtica: Aparece en nifios, jovenes y adultos de
ambos sexos.
2. Osteoporosis Secundaria: Es causada por inactividad, pardlisis u otras
causas como la ingravidez espacial; enfermedades endocrinas (Diabetes,
Sindrome de Cushing, Hipogonadismo), nutricionales (anorexia nerviosa),
enfermedades especificas (IRC, Sindrome de mala absorcion, Mieloma, Cancer
metastdsico), cirugia y medicamentos (antidcidos, heparina, anticonvulsivantes,
etanol, barbittricos.

»  Etiologia.

Es multifactorial, ya que la masa désea puede estar disminuida por la baja
ingestion de calcio y actividad fisica disminuida durante el crecimiento, por el
tabaquismo, por deficiencia de hormonas gonadales, insuficiencia de vitamina

D, alcoholismo, enfermedad tiroidea y tratamientos con corticoides.

»  Factores de Riesgo.

1. No modificables
a. Antecedentes de fracturas previas: las fracturas sufridas durante
su vida son un riego para la producir otra fractura osteopordtica.
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Historia familiar: Las hijas de mamds con osteoporosis tienen mayor
riesgo ya que la pico de masa dsea esta condicionado genéticamente.
Raza: mujeres blancas y asidticas tienen mayor riesgo que la raza
negra e hispanica.

Edad: El riesgo aumenta con la edad aproximadamente a los 35 afios
viene una descalcificacion y una disminucion en la produccién de
hormonas sexuales.

Sexo: Las mujeres son mds susceptibles a la osteoporosis por la
deficiencia de estrégeno asociado a la menopausia.

Pos menopausia: menopausia normal o temprana asi como el cese del
ciclo menstrual por desérdenes alimenticios o ejercicio fisico
excesivo.

2. Potencialmente modificables

a.

b.

Antecedentes reproductivos: Se conoce que a mayor nimero de
embarazos es mayor la DMO.
Estilo de vida: Se encuentra bajo el control del paciente, esto puede
acelerar la pérdida del hueso. Incide en que la poblacién incurra en
malos  hdbitos  higiénico-dietético-sociales tales como el
sedentarismo, tabaco, alcohol, mala alimentacion, estrés, drogas, etc.
I.  Dieta: Existe una relacidn inversa que se da entre la edad y la
disponibilidad de calcio dseo, con la consecuencia de disminuir la
masa ésea, como uno de los factores mds importantes de sufrir
una fractura.

1. Ingesta baja en calcio aumenta el riesgo de padecer una
fractura y de desarrollar Osteoporosis. Aunado al calcio
hay otros factores que son responsables de la perdida
dsea y que predisponen a desarrollar la enfermedad. Entre
ellos se encuentran: fosforo, magnesio, flior, cinc, fibra.

2. Ingesta alta en proteina especialmente fuentes altas en
grasas saturadas, expulsan al calcio del hueso.

3. Ingesta alta en cafeina: Ya que excreta al calcio por medio
de la orina.

II.  Hdbitos: Evaluar el consumo de alcohol (por la alteracién en la

absorcidn de los nutrientes y la eventual produccién de dafio
hepdtico). Consumo de tabaco ya que eleva los niveles de
nicotina y alquitrdn provocando una disminucion en la sintesis de
hormonas (estrégenos y andrdgenos) lo cual hace que las
mujeres inicien menopausias precoces y la perdida del hueso sea
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mayor durante los primeros afios, aumentando al doble el riesgo
de osteoporosis en las mujeres posmenopdusicas.

III.  Disminucién de actividad fisica (sedentarismo): El ejercicio
fisico contribuye al desarrollo del tejido dseo en contraposicion
con el sedentarismo. El ejercicio debe realizarse en la
modalidad de "soporte de peso" para estimular el depésito de
calcio en ellos. Recordar que la inmovilizacién o sedentarismo,
aumenta la posibilidad de fijar el calcio en las arterias lo cual
constituye un factor de riesgo tanto en las enfermedades
coronarias como en arterio-esclerosis. 748 2%.30.31.32

c. Deficiencia de estro-génica.

I.  Menopausia (Sindrome de Turner): Diferentes autores
fundamentan este factor como la influencia que tiene la
reduccion de las concentraciones estrogenicas, calcitonina,
hormona del crecimiento y cortisol. 3334

II.  Hipogonadismo: Defecto en la funcién de las génadas.

III.  Oferectomia:

d.  Disminucién en la Densidad de la Masa Osea: Mujeres con huesos
pequefios y delgados tienen mayores riesgos por la menor masa dsea.
e. Enfermedades: Hipertiroidismo, Diabetes, Insuficiencia Renal

Cronica, Anorexia nerviosa, Diarrea, Enfermedad de Cushing,

Acromegalia, Mieloma mdltiple, Leucosis, Defectos hormonales,

Enfermedad Paratiroidea, Macro globulinemia, Enfermedad Pulmonar

Obstructiva  Crénica, Osteo-génesis  imperfecta,  Artritis

reumatoidea, Gastrectomiay Hemiplejia.

f. Medicamentos: Antidcidos con aluminio, Esteroides, Heparing,

Corticoides, Hidantoinas, Barbituricos, Tetraciclina, Anticonvulsivos

y Hormona tiroidea exdgena. *% -7

»  Cuadro Clinico.

La osteoporosis puede permanecer latente, debido a que la perdida del hueso
es asintomdtica, pero todas las personas tienen sintomas en el momento del
diagnéstico. Pueden existir traumas minimos y antecedentes familiares de
osteoporosis posmenopdusica. El examen fisico pone de manifiesto tension en
dreas tordcica inferior y lumbar, limitacidn en la flexion de la columna y cifosis,
y se hace evidente hasta que se presente:

26



.
Ex3

-
£

.
e

-
o

*
o

-
Ex

0 atos 54 anas s afcs

Dolor de espalda por compresién tordcica o lumbar

Disminucion de la estatura debido a una cifosis progresiva.

Dorsalgia

Encorvamiento de espalda

Protucion abdominal

Fracturas: en antebrazo (radio o cubito, fractura de Colles), cadera (cuello

del fémur), columna vertebral (dorsales), himero, tibia, pelvis y costillas.

‘:f

Diagndstico.

,..-“‘\"—"_-—“_—_‘——-ﬁ

La evcluacuon diagnostica se da a través de dos métodos:

1. Clinica: Identifica los sintomas de la enfermedad.

a.

Historia Clinica: Interrogacién de hdbitos téxicos y fdrmacos,
después se realiza un examen fisico en el cudl se foman peso, talla,
indice de masa corporal, presencia de cifosis o alteracién de la
columna vertebral, tono fuerza muscular, equilibrio y agudeza visual.
Antecedentes patoldgicos: enfermedades agudas (Hipertiroidismo,
Diabetes, Insuficiencia Renal Crénica, Anorexia nerviosa, Diarreaq,
Enfermedad de Cushing, Acromegalia, Mieloma mdltiple, Leucosis,
Defectos hormonales, Enfermedad Paratiroidea, Macroglobulinemia,
Enfermedad  Pulmonar  Obstructiva  Crénica, Osteogenesis
imperfecta, Artritis reumatoidea, Gastrectomiay Hemiplejia).
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g.

Sintomas Relacionados

Antecedentes Familiares

Historia Menstrual: Esta nos va a producir informacién en el aumento
gradual de la hormona foliculo estimulante, la cual influencia en el
metabolismo 6seo antes aparecer la menopausia y causa importantes
pérdidas dseas.

Embarazo: Etapa reproductiva importante en la que se utiliza mucho
calcio para la formacién del feto y con ella disminuyen las
concentraciones de los nutrimentos inorgdnicos.

Lactancia: Demanda fisiologia para alimentar al recién nacido.

Para-Clinica: Exdmenes de laboratorio que sirven para identificar los
sintfomas de la enfermedad.

a.

Radiologia convencional: Detecta la presencia de fracturas o
deformidades pero para que aparezcan signos de osteoporosis, la
pérdida del contenido del calcio 6seo debe ser muy importante, debe
exceder el 30%. Por lo tanto la Rx no sirve para diagnostico precoz.
Densitometria dsea: Permite evaluar el esqueleto axial, por lo que
logra medir directamente la densidad mineral de los cuerpos
vertebrales lumbares y del fémur proximal. Tiene una precision del
98 - 99 %. Un reporte estdndar consiste en una medida expresada
como contenido mineral 6seo (la cantidad de hidroxiapatita en
gramos) y convertido a drea de densidad (gramos por centimetro
cuadrado) dentro de la regién de interés. Los valores normales
dependen del sexo, raza y edad. Un valor normal de densidad mineral
6sea estd dentro 1 desviacion estdndar (DE) de la media del valor
para adultos jévenes de la misma edad y sexo. La osteoporosis estad
presente cuando el valor hallado es mas de 2.5 desvios estdandar por
debajo de la media para el adulto joven
I. Absorciometria foton simple: Procedimiento que mide el
contenido mineral dseo, se realiza en la mufieca y talén y tiene
una exactitud del 5%.
IT. Absorciometria fotén dual: Realizada en la columna vertebral,
cadera y cuerpo total, su exactitud es de 4 al 10%.

III.  Absorciometria radioldgica: Procedimiento que mide la densidad

dsea en regiones apendiculares como radio y calcdneo. Es una
técnica aceptable pero criticable porque no permite mediciones
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en los sitios donde se ven las consecuencias mds graves de la
osteoporosis.

Tomografia axial computada cuantitativa: A través de un programa
computacional especifico, permite una exacta medicién diferenciada
de hueso trabecular y cortical en los cuerpos vertebrales, con una
exactitud de 2 - 5% y una mayor dosis de radiacion.

Ultrasonido: Evalla las caracteristicas de propagacién y atenuacién
de la onda ultrasénica a través del tejido seo.

Laboratorio: determinan el status de pérdida éseo.

I
II.

ILL,

Iv.

V.

Hemograma y VHS: Diagnosticar mielomas mdltiples.
Calciuria de 24 hrs: Valores anormalmente bajos que puedan
sugerir mala absorcidn intestinal o déficit de vitamina D.
TSH: Diagnosticar sobredosis de hormona tiroidea o
hipertiroidismo.
Marcadores bioquimicos de formacion: Son secretados por el
osteoblasto, la célula ésea que promueve la formacion ésea
(Osteocalcina, fosfatasa alcalina especifica ésea, telopeptidos
de coldgeno tipo
1. Sangre.
a. Fosfatasa alcalina total: Es un reflejo indirecto de la
velocidad de la formacién ésea.
b. Fosfatasa alcalina ésea: Son enzimas que se forman en el
hueso, higado e intestino y que interviene en la funcién
osteobldstica.
c. Osteocalcina: Proteina no coldgena especifica del hueso,
sinfetizada por el osteoblasto, se relaciona con el
crecimiento del esqueleto en la pubertad.
d. Propéptidos del coldgeno I: Son dtiles para la formacion
dsea, ya que el coldgeno es el componente mds abundante
de la matriz dsea.
e. Carboxiterminal.
f. Aminoterminal
Marcadores bioquimicos de resorcién: Perdida dsea son la
piridolina y deoxipiridolina.
1. Sangre.

a. Fosfatasa dcido tartrato resistente.
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2. Orina.

a. Hidroxipropilina: es una medida indirecta del
metabolismo del tejido coldgeno, explica por la reduccién
de la masa esquelética en los casos de osteoporosis.

b. Desoxipiridolina.

Piridinolina.
d. N-telopéptidos: un producto directo especifico de los
mecanismos de resorcién dsea llevado a cabo por los
osteoclastos. Una modificacion en los valores de N-
telopéptidos por encima del 30% es un claro indicador de
osteoporosis. Por ahora este procedimiento no se
encuentra disponible masivamente.
e. C-telopéptidos.
e. Test periédicos de densitometria 6sea se utilizan para monitorizar el
progreso de la pérdida ésea asociado a la edad y la respuesta a la
tempim 38,39,40,41, 42

o

> Prevencion.

La prevencion debe ser preferible al tratamiento, porque ninguna terapéutica
restaura completamente la pérdida de masa 6sea ya que la osteoporosis es mds
fdcil prevenirla que tratarla, por lo que el inicio de las medidas para evitarla, se

deben implementar lo antes posible.
s
e
vy
v e °

L
i
L1

Si bien la Osteoporosis se presenta alrededor de la quinta década de la vida, la
pérdida de la masa muscular, fuerza y flexibilidad, se inicia poco después de
los cuarenta afios, por esta razén debe iniciar en este momento un programa de
acondicionamiento fisico y llevar una dieta balanceada, rica en minerales y
proteinas, los beneficios no solo se reflejardn en una apariencia mds juvenil y
saludable, sino que ademds ayudard a mantener la fortaleza de los huesos.
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Otras medidas (tiles en la prevencién de la Osteoporosis, son el controlar o
reducir el consumo de cigarrillos, café y bebidas alcohélicas, asi como el
tratamiento de sustitucién de estrégenos. Para esto la prevencion debe
comenzar desde la nifiez y la adolescencia.

El ejercicio junto con una adecuada ingesta de nutrimentos es un excelente
preventivo de la osteoporosis. Entre ellos tenemos: caminata, gimnasia ritmica,
ejercicios aerdbicos de bajo impacto, natacion y yoga, son actividades que
ayudardn a mantenerse al mismo tiempo esbeltas y sanas, asi como a prevenir la
Osteoporosis, sin presentar riesgo para el sistema dseo.

> Tratamiento.

Hoy, gracias a los adelantos farmacoldgicos, la perspectiva de un futuro
promisorio se abre para las mujeres en la prevencion y el manejo de la
osteoporosis.

Varios reportes médicos han demostrado que un tratamiento sencillo basado en
la terapia hormonal sustitutiva, la administracién de calcio y otros minerales,
asi como un adecuado programa de ejercicio, no tnicamente evita la pérdida de
material éseo sino que lo restituye:

Calcio 1000-1500 mg (700 cc de leche)

Vitamina D Aumenta el nivel de calcio en intestino. 125-400UI/d y Calcitriol
Estrégenos Aumenta la resistencia de la reabsorcién por PTH, previene la
pérdida de masa ésea hasta 10 en mujeres. (0.625 g de estrdgenos). Disminuye
el riego relativo de fractura en 50%. Se combina con medroxipregnisona para
Lla incidencia de cdncer de endometrio.
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Calcitonina osteoclastos y su reclutamiento en dosis farmacoldgicas (100-200 u
en la noche por 2 sem), estabiliza la masa ésea. Efecto analgésico en fx.
Bisfosfanatos impide la accion de los osteoclastos. Estabiliza la masa ésea en
2-4 a. Son irritantes del TD y son mal reabsorbidos

Alendronato, Raloxifeno / Tibolona.

Estimulantes de la formacién de hueso:

Programa de ejercicio: Yoga, aerdbicos de bajo impacto, caminata.

Fluoruro de Na: estimula a los osteoclastos 25-75 mg/d

Esteroides anabélicos. Efectos adversos: masculinizacién, toxicidad hepdtica,
hiperlipidemia.

2.7 ENFERMERIA ¥ EL AUTO CUIDADO.

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de
alli surgen nuevos modelos, cada uno de ellos aporta una filosofia de entender
la enfermeria y el cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la prdacticay
en el conocimiento comun, no era considerada como ciencia, el conocimiento
cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria.

Florence Nightingale (1820-1910)

Madre de la enfermeria moderna, creando el primer modelo conceptual de
enfermeria. Contribuyé a bajar la mortalidad y corregir los problemas de
saneamiento. En 1856 fundo la escuela de enfermeria y fue la primera en
recibir British Order of Merif (1907). Su espiritu se baso en el pragmatismo y
su objetivo de modelo es conservar la energia vital del paciente. Afirmé 5
puntos esenciales para asegurar la salubridad: Aire, agua, desagiies, limpieza y
luz.
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Dijo que se debe ensefiar a los enfermos y a sus familiares a ayudar a si
mismos a mantener su independencia.**** %

Virginia Henderson (1897-1996)

Incorpord los principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su concepto de
enfermeria, y la define como: La dnica funcion de una enfermera es ayudar al
individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a su salud, su recuperacion o una muerte franquila, que éste
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesario. ¥ hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes
posible. Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo que Henderson denomina cuidados
bdsicos de enfermeria. Estos cuidados bdsicos se aplican a través de un plan
de cuidados de enfermeria, elaborando en razén de las necesidades detectadas
en el paciente.

No da en toda su teoria una definicion de necesidad, sino que el individuo
debe cumplir 14 necesidades bdsicas en la que se sustenta la asistencia de
enfermeria:

-
o

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa y
modificando las condiciones ambientales.

% Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia
fisica.

.
o

.
o

e

!

»
o

.
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% Evitar peligros y no dafiar a los demds.

% Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades, temores u
opiniones.

%  Profesar su fe.

% Actuar de manera que se tenga y se sienta satisfecho consigo mismo.

Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al

desarrollo normal, autogestion de salud y acudir a los centros de salud

disponibles ¢ 4748

T
W

Ex

Dorotea Orem (1908)

Define su modelo como una teoria general de enfermeria.

Teoria de Autocuidado: Dice que es una contribucién constante del individuo a
su propia existencia "Actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo, dirigido por las personas sobre si mismas para regular los factores
que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida,
salud o bienestar”. Los requisitos son: Aire, agua, eliminacion, actividad y
descanso, soledad e interaccion de actividad humana.

Teoria Déficit de Autocuidado: Los individuos sometidos a limitaciones a causa
de su salud no pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente.*®*°
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Jean Watson (1940)

Dice en su teoria que la enfermeria se dedica a la promocidn y restablecimiento
de la salud, a la prevencion de la enfermedad y al cuidado de los enfermos. Los
pacienfes requieren unos cuidados holisticos que promuevan el humanismo, la
salud y la calidad de vida. El cuidado de los enfermos es un fendémeno social
universal que sélo resulta efectivo si se practica en forma interpersonal. El
trabajo de Watson contribuye a la sensibilizacion de los profesionales, hacia
aspectos mds humanos.”" *

Se toman en cuenta estas teorias, debido a que con Nightingale nace la
enfermeria como una necesidad para ensefiar a conservar la energia vital de las
personas y mantener su independencia. Henderson incorpora en su teoria 14
necesidades que son cotidianas en la vida de las personas, pero al plasmar su
teoria crece la necesidad de la asistencia por parte de enfermeria para las
personas con alguna discapacidad para cubrir por si mismo sus necesidades.
Orem propone el autocuidado, donde la enfermera debe promover el
autocuidado para el bienestar de las personas, y Watson dice de la promocién
para restablecer la salud.

La Enfermeria debe englobar todas estas teorias, debido a que la labor de la
enfermera es promover el autocuidado segin las necesidades de cada individuo.
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3. ANTECEDENTES.

La osteoporosis afecta a una de cada cuatro mujeres y a uno de cada ocho
varones a partir de los 50 afios. La incidencia aumenta de forma significativa
después de la menopausia. **

Lutwak en 1975 y Bell en 1977 apoyan la relacion entre el aumento de fésforoy
la perdida de calcio, Observdndose que el aumento del fosforo puede promover
un balance positivo de calcio.

En 1976 y 1977 Runhold, Dobbs, Baird e Ismail-Beigi demostraron que el
consumo elevado de fibra forma "quelacion” en el tracto digestivo de diversos
minerales.

Un estudio realizado por Rosado y Col encontraron que la fibra produce
decremento en la absorcion y balance de micro nutrimentos como: calcio,
hierro y zinc. %

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

Mertz en 1981 sefialan al fldor como oligoelemento esencial para la integridad
t con 56
6sea.

Riggs B. L. para 1982 publicé que en las mujeres la pérdida ésea se inicia antes
de la menopausia y después de la menopausia se puede perder hasta el 6% por
aflo.

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
remodelacidn, sin embargo, la magnitud relativa de los cambios irreversibles y
reversibles en el balance del calcio en el esqueleto aun no se conoce. 7

En un estudio realizado por Horsman y Currey 1983, Riss 1984, Nilas y

Cristiansen 1987, estimaron que la menopausia era un factor de riesgo mds
importante que la edad
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Alderman 1986, Lamn 1988, asocian diversas caracteristicas reproductivas
(numero de paridad, duracién lactancia) con densidad mineral ésea.”®

El calcio se pierde por via intestinal, renal y cutdnea, la pérdida y excrecion del
calcio dependen de la cantidad ingerida en la dieta, debido a que se absorbe en
el intestino y varia segin el consumo. *¢°

Matkovit V. realizé diversos estudios de calcio de 1991 a 1992, entre los cuales
encontré que la ingesta de calcio, remodelacion y consolidacién determinan el
balance de éste durante el crecimiento. El mayor requerimiento ocurre en la
infancia y adolescencia hasta la vida adulta, ya que existe una mayor absorcion
del mismo en estas etapas de la vida. '

Se han realizado numerosos estudios epidemioldgicos internacionales a gran
escala, como el Estudio de la Osteoporosis Vertebral (EVOS), Estudio de las
fractura osteoporética (SOF) 1986 llegaron a la conclusién que exista relacién
entre el pico de masa ésea y la fractura de cadera, dos afios después
demostraron que la densidad ésea del fémur permite predecir fracturas de
cadera y para 1990 en el estudio de cohorte prospectivo se establecié que por
cada 10 afios de incremento en la edad, el riesgo de fractura de cadera
aumenta 2.9 veces y que la densidad dsea tiene una relacién estrecha con el
riesgo posterior de fractura de cadera, Estudio Mediterrdneo de la
Osteoporosis (MEDOS), Estudio en la poblacion de Rochester Minnesota,
Estudio sobre Mujeres Norteamericanas en el Centro de Osteoporosis de

Hawai (HOC), Estudio la prediccién de fracturas en Dubbo, Australia y Suecia.
62

En Espafia la prevalencia de osteoporosis lumbar en mujeres aumenta
progresivamente con la edad en un 4.3% para 45 a 50 afos, un 40% para
mayores de 70 afios. En la regién femoral es de 5.7% hasta los 70 afios y un
24.2% en mayores de 70 afios.

El riesgo de sufrir fracturas una mujer es del 40% y se incrementa de 15a 3
veces por cada desviacion estdndar que se encuentre por debajo de la medida
para mujeres jovenes. La prevalencia de fracturas vertebrales en nuestro pais
en menores de 65 afios, es del 12.1% en mujeres y 19.7% en varones. En
mayores de 65 afios, es del 41.5%. La prevalencia de fractura de cadera en
mayores de 50 afios es de 1, 3-1, 9 casos/1000 habitantes y afio.
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En México se calcula que cerca de 24 millones de personas presentan huesos
de mala densidad dsea. De los 10 millones de mujeres mayores de 50 afios que
habitan el pais, se estima que el 16% presenta osteoporosis y de los 7 millones
de hombres y mujeres mayores de 60 afios, alrededor de 2.4 millones padecen
esta enfermedad.

En 1999 se investigé la prevalencia de osteopenia y osteoporosis en la poblacion
femenina mexicana pre y posmenopdusica y compararla con el sexo masculino y
otras poblaciones. Se estudio la Densitometria de Masa Osea (DMO) por Dexa
de columna lumbar y cadera en 4,821 sujetos mexicanos, 4,467 mujeres y 354
hombres de 20 a 90 afios de edad, aparentemente sanos. Se encontré que la
prevalencia de la osteoporosis es mayor en la mujer que en el hombre (P<0.001)
y que aumenta con la edad, especialmente después de la menopausia (P<0.0001).
Se encontro una prevalencia de osteoporosis de 16% en mujeres mayores de 50
afios.

En México parece ser menor y en la poblacién blanca caucdsica es del 30%. Se

encontré una prevalencia de 16% de osteoporosis y 57% de osteopenia en

columna lumbar y cadera en la poblacién estudiada de mujeres de 50 afos o
‘e 63

mds.

Cisneros (Especialista) afirma que en México alrededor de 6 millones de
mujeres estdn en riesgo de presentar fracturas por osteoporosis.

Guerrero J. (Médico especialista) sefiala que considera que el 17% de las
mujeres < 50 afios en el pais padecen osteoporosis.®!

Los primeros estudios del efecto del flior datan de los afios sesenta, donde al
administrarlo aumenta el nimero de osteoblastos mediante la estimulacion de
la proliferacion de los precursores osteobldsticos aumentando su actividad.

Un estudio de Nagant donde traté a 101 pacientes durante 4 afios con fluoruro

sédico con proteccion entérica, con suplementos de calcio y vitamina D, obtuvo
un aumento progresivo y lineal de la DMO en la columna lumbar.
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En este trabajo se disminuyd la incidencia de fracturas vertebrales. "Estudios
mds recientes efectuados con mono-fluoruro-fosfato y suplementos de calcio,
evidencian una disminucién del ndmero de fracturas vertebrales en los
pacientes con osteoporosis.” ¢

México y Jamaica son los paises de mayor cobertura en fldor, existen pruebas
epidemioldgicas que indican que la presencia de este micro nutrimento ayuda a
retrasar la aparicion de osteoporosis en los adultos. Sin embargo, se presentan
problemas graves por la excesiva ingesta provocando fluorosis, la cual vuelve
poroso el material que lo asimila, asiéndolo quebradizo y ocasionando fracturas
dseas. Se ha observado que en los lugares donde hay flior en el agua, existe
una menor incidencia de osteoporosis y menos personas con vértebras
colapsadas.

Se realizé un estudio para evaluar la densidad mineral ésea del cuello del fémur
en pacientes del sexo femenino cuya edad quedard comprendida en el periodo
del climaterio; es decir, entre los 40 y 55 afios. En seis meses se registré
aleatoria mente un total de 490 casos referidos a los centros de densitometria
de tres ciudades del pais, los cuales fueron divididos en tres grupos: el primero
con un rango de edad de 40-45 afios, el sequndo de los 46-50 afios y el tercero
de los 51 a 55 afios.

En ningln caso se investigo la presencia o ausencia de factores de riesgo a fin
de detectar la prevalencia de osteopenia y/o osteoporosis en el cuello de
fémur de las pacientes que habitualmente son referidas para estudio. Los
resultados revelaron que en el grupo de 40-45 afios hubo osteopenia en el
29.91% y osteoporosis en el 2.56%, en el grupo de 46 a 50 afios la prevalencia
de osteopenia se incrementé a 42% y de osteoporosis 6.8%; mientras que enfre
los 51 a 55 afios la osteopenia fue 48.7% y la osteoporosis alcanzé el 16.75%.

Consideramos de gran importancia la valoracion de la masa dsea en la cadera
durante los afios de la menopausia; ya que en la tercera edad, la fractura de
cadera se presenta en una de cada seis mujeres y constituye la complicacién
mds grave y devastadora de la enfermedad.®’

En Mazo y Abril del 2000 se realizé un estudio del conocimiento sobre la

osteoporosis, en el se encontré que la osteoporosis es una condicién debilitante
ya que forma parte de las enfermedades crénico-degenerativas.®®
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La transicion demogrdfica y epidemioldgica ha desencadenado modificaciones,
las cuales han aumentado las enfermedades crénico-degenerativas en la
poblacién mexicana. Tal es el caso de la Osteoporosis, enfermedad ligada al
estilo de vida de las personas y la cantidad de calcio ingerido en la dieta diaria.

De ahi la importancia de estudiar las condiciones alimenticias en nuestro pais,
ya que durante la dltima década la calidad de los alimentos ha entrado en
deficiencias de capacidad y cobertura de los procesos de produccion primaria,
transformacién, distribucion y comercializacion de los mismos.

Las investigaciones nacionales que han sido realizadas sobre la ingesta de
calcio en la dieta de la poblacién mexicana, se han construido a partir de
grupos de nifios cuyo consumo de calcio ha sido comparado contra tablas
nutricionales americanas, reportando por esto sesgos importantes.

De ahi la necesidad de estudiar el consumo de nutrimentos en la alimentacién
habitual de mujeres mexicanas que permitan ubicar el riesgo a sufrir
trastornos en la masa dsea, de esto deriva la necesidad de crear programas
para promover la salud con estrategias encaminadas a la instauracién de
medidas preventivas que infieran en las caracteristicas de la dieta y demds
factores de riesgo en esta poblacién.

Ante este panorama, surgen las siguientes interrogantes:

¢Cudl es la prevalencia de osteoporosis en mujeres derecho-habientes a la UMF clinica
41 del IMSS?

¢la cantidad de nutrimentos ingerida en la dieta de las mujeres afiliadas a la UMF
clinica 41 del IMSS cubre los requerimientos necesarios establecidos para su edad?

¢Cudles son los factores de riesgo con mds predisposicion a producir osteoporosis en
las mujeres afiliadas a la UMF clinica 41 IMSS?

¢Existe alguna relacion con la ingesta de nutrimentos y la osteoporosis?

¢Existe alguna relacién entre la osteoporosis con los conocimientos que tienen las
mujeres afiliadas a la UMF clinica 41 del IMSS?
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5. JUSTIFICACION.

Actualmente México atraviesa una transicion demografica y epidemioldgica que
viene ocurriendo desde hace varias décadas, se caracteriza por un incremento
en la esperanza de vida que supera actualmente los 75 afios de edad.

El Consejo Nacional de Poblacion proyecta que el crecimiento acelerado e
inevitable de la poblacién de la tercera edad (65 afios o mds) en el 2000 fue de
6.8 millones, se espera que para el 2010 sean 9.8 millones y para el afio 2040,
se prevé una esperanza de vida cercana a los cien afios en las mujeres y cinco
afios menos en los hombres, lo que con lleva a una serie de acontecimientos y
problemas importantes que se tienen que afrontar, uno de los mds graves es el
relacionado con la salud teniendo mayor incidencia las enfermedades crénico-
degenerativas, entre ellas la osteoporosis, problema de salud que ocupa el 5°
lugar y que se agravard conforme pase el tiempo y la esperanza de vida
aumente, afectando a toda la poblacién y teniendo un indice mayor en Mujeres
posmenopdusicas en la cual afecta a su vida cotidiana.

Los hdbitos y antecedentes nutricionales de una poblacién constituyen un
factor determinante de su estado de salud. Los estudios epidemioldgicos
revelan que existe una estrecha relacion entre el tipo de dieta actual e
inadecuada y la aparicién de una serie de enfermedades crénicas de elevada
prevalencia y mortalidad como enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus, caries dental, anemia, obesidad, osteoporosis, cataratas, trastornos
inmunitarios y diversos tipos de cdncer, ya que afecta al depésito,
mantenimiento y reparacion del tejido 6seo que requiere de factores
nutricionales como las vitaminas C, Ky D, y de nutrimentos inorgdnicos como el
calcio, fldor, fésforo, magnesio o zinc. Es dificil determinar cuantitativamente
en qué proporcion la dieta es responsable de la aparicion de estos problemas de
salud, pero lo que si se estd de acuerdo es que por medio de modificaciones
dietéticas pueden disminuirse sustancialmente estas enfermedades y algunos
factores de riesgo.

La enfermeria desde sus origenes era considerada como ocupacién basada en la

experiencia prdctica y el conocimiento comdn, las enfermeras centraban su
atencién en la adquisicién de conocimientos técnicos que habian sido delegados.
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Con el paso del tiempo se va fortaleciendo la enfermeria, encontrando
enfermeras de gran valor como: Florence Nightingale con su objetivo
fundamental de conservar la energia vital del paciente y partiendo de la accién
que ejerce la naturaleza sobre los individuos, colocdndolo en las mejores
condiciones. Virginia Henderson, incorporé los principios fisiolégicos vy
psicopatolégicos a su concepto de enfermeria, y la define como: La dnica
funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud, su recuperacion
o una muerte tranquila, gue €ste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la
voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a
ser independiente lo antes posible. Dorotea Orem, con su concepto de auto-
cuidado, las actividades de auto-cuidado se aprenden conforme el individuo
madura y son afectados por creencias, cultura, hdbitos y costumbres de la
familia y de la sociedad. En este modelo la enfermera realiza su funcion sélo
cuando el paciente es incapaz de satisfacer por si mismo sus necesidades de
auto-cuidado. Jean Watson, se dedica a la promocidn, prevencion,
restablecimiento y cuidado de la salud y los enfermos, contribuyendo a la
sensibilizacion de los profesionales.

Por lo cual la intervencién y profesionalizacién de enfermeria es indispensable
para promover y proporcionar cuidados preventivos, especificos y eficaces que
conserven o restablezcan la salud, en los cuales se incluyan actividades
realizadas para el paciente o en colaboracidn con este para su beneficio.



8.

9.

6. OBJETIVOS.

Identificar la presencia de osteoporosis en mujeres mayores a 30 afios a
través de la Densitometria.

Identificar si la cantidad de los nutrimentos ingerida en la dieta por las
mujeres es adecuada a su edad.

Determinar la asociacion que existe con la dieta y la presencia de
osteoporosis en las mujeres afiliadas a la UMF clinica 41 del IMSS.
Determinar la asociacion que existe con la edad y la presencia de
osteoporosis en las mujeres afiliadas a la UMF clinica 41 del IMSS.
Identificar los factores de riesgo que existen para que la poblacidn
experimente osteoporosis.

Determinar la asociacion que existe entre los factores de riesgo y la
presencia de osteoporosis en las mujeres afiliadas a la UMF clinica 41 del
IMSS.

Identificar el grado de conocimiento que tiene la poblacién para padecer o
prevenir osteoporosis.

Determinar la asociacién de los conocimientos y la prevalencia de
osteoporosis en las mujeres afiliadas a la UMF clinica 41 del IMSS.

Evaluar si el consumo de nutrimentos en la dieta de las mujeres cubre los
requerimientos minimos establecidos para evitar Osteoporosis.

10. Relacionar el consumo de nutrimentos de la dieta de las mujeres con los

resultados en la densitometria dsea.

11. Relacionar la influencia del grado de conocimiento en la alimentacion de las

mujeres afiliadas a la Clinica 41 del IMSS con la presencia de osteoporosis.

OBJETIVO A MEDIANO PLAZO:

1. Elaborar un programa de promocion, fomento y educacion para la salud que
permita al profesional de enfermeria en coordinacién con el equipo de salud
evitar o disminuir los factores de riesgo para osteoporosis.
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7. MATERIAL Y METODOS
»  Descripcion general del estudio:

Se acudié a la Unidad de Medicina Familiar No 41 de IMSS se invité a las
pacientes a realizarse el estudio Densidad Mineral Osea en el Hospital de
Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narvdez, el cudl cuenta con el equipo
necesario para la realizacion de dicho estudio. La poblacion que se estudio
comprende a todas las mujeres >30 afios derecho-habientes, se seleccioné una
de cada 10 pacientes que acudieron a la consulta y que quisieron participar en
el estudio, se les proporcioné informacién sobre el estudio a realizar.

»  Tipo de muestreo:

Convencional mujeres afiliadas a la Clinica 41 del IMSS que acudieron a las
diferentes dreas de consulta de Mayo a Julio 2004.

»  Definicion de variables:

Las variables que se utilizaron fueron de tipo cuantitativo principalmente y
cualitativas.

Variable: Consumo de calcio.
Definicién: Cantidad de calcio consumida en la dieta expresada en miligramos.
Indicador: Bajo, Bueno y Alto.

Variable: Consumo de magnesio.

Definicién: Cantidad de magnesio consumida en la dieta expresada en
miligramos.

Indicador: Bajo, Bueno y Alto.

Variable: Consumo de fésforo.
Definicién: Cantidad de fésforo consumida en la dieta expresada en miligramos.
Indicador: Bajo, Bueno y Altfo.

Variable: Consumo de zinc.

Definicién: Cantidad de zinc consumida en la dieta expresada en miligramos.
Indicador: Bajo, Bueno y Alto.
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Variable: Consumo de fibra.

Definicién: Cantidad de fibra soluble e insoluble consumida en la dieta
expresada en miligramos.

Indicador: Bajo, Bueno y Alto.

Variable: Consumo de vitamina D.

Definicion: Cantidad de vitamina D consumida en la dieta expresada en
miligramos.

Indicador: Bajo, Bueno y Alto.

Variable: Osteoporosis.

Definicion: Se medird la densidad mineral ésea (DMO) mediante densitometria

6sea, con un densitometro DPXL-plus Lunar que clasifica de acuerdo a su edad.

Indicador: Organizacién Mundial de Salud:

1. Normal: DMO superior a +1 Desviacion Estdndar (DE) adulto sano.

2. Osteopenia: DMO comprendida entre -1.1y -2.4 DE por debajo de un adulto
Joven.

3. Osteoporosis: DMO por debajo de -2.5 DE del adulto joven.

4. Osteoporosis severa o grave: Osteoporosis + Fractura.

Variable: Densidad Mineral Osea.
Definicion: Cantidad de masa 6sea y se determina en las siguientes regiones:
e Cuello de fémur.
e Columna Lumbar (L2 - L4).
La medida de masa dsea en cada regidn se expresard en gramos / centimetros
cuadrados.
Indicador: Masa ésea expresada en gramos/centimetros cuadrados.

Variable: Edad.
Definicion: Tiempo transcurrido desde el nacimiento, expresado en afios.
Indicador: Edad en afios.

Variable: Peso = Indice de Masa Corporal.

Definicion: Peso corporal de las personas expresadas en kilogramos, indica la
cantidad de la grasa corporal de un individuo.

Indicador: Normal, Sobre peso y Obeso. ¢
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Variable: Talla.

Definicion: Medida longitudinal de la estatura de una persona, medida en
metros.

Indicador: Baja >1.50 m. Normal <1.51 m. °

Variable: Nivel socio-econdmico.
Definicién: Nivel alcanzado por un individuo.
Indicador: Bueno, Regular y Malo. "

Variable: Actividad Fisica.

Definicién: Ejercicio que realiza un individuo. Se mide en mets (Equivalentes
metabélicos de actividad). 72

Indicador: Ligero <9 mets/semana. Normal 10 - 23 mets/semana. Pesado >24
mets/semana.

Variable: Tabaquismo.
Definicion: Hdbito de consumir cigarrillo.
Indicador: Consumo: Bajo, Medio y Alto.

Variable: Alcoholismo.
Definicién: Consumo de bebidas con cualquier grado de alcohol.
Indicador: Consumo: Bajo, Medio y Alto.

Variable: Suplementos de Calcio.
Definicién: Complemento de calcio.
Indicador: Tipo de suplemento.

Variable: Antecedentes Patoldgicos.

Definicién: Por medio de un cuestionario se realizaran preguntas directamente
al paciente, si tiene algin tipo de enfermedad.

Indicador: Enfermedad, tiempo, disminucién de ftalla, deformacién de la
columna, dolor en alguna parte del cuerpo, fracturas.
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Variable: Antecedentes Familiares.

Definicion: Por medio del cuestionario se realizaran preguntas directamente al
paciente, si tiene algln familiar directo (abuela (o) materna o paterna, madre,
hermana (o), hija (o), tia (o) y prima (0)) que le hayan diagnosticado o tratado
por alguna fractura y/o osteoporosis.

Indicador: Familiares con algin tipo de fractura o que padezcan osteoporosis.

Variable: Paridad.

Definicion: Nimero de gestas en una mujer (partos, cesdreas, 6bitos y
abortos).

Indicador: Nimero de embarazos, abortos y nacidos muertos.

Variable: Lactancia.

Definicién: Alimentacion de los nifios como tnico alimento, durante los primeros
4 - 6 meses de vida.

Indicador: Duracién de lactacion.

Variable: Menopausia.
Definicion: Suspension o ausencia del sangrado vaginal por mds de 6 meses.
Indicador: Edad >34. Causa (Natural o quirdrgica).

Variable: Terapia hormonal de reemplazo.

Definicion: Haber recibido alguna vez en su vida tratamiento a base de
cualquier tipo y cualquier presentacién de estrégenos.

Indicador: Tipo y tiempo de estrdgeno.

Variable: Informacion.

Definicion: Haber recibido informacién sobre la osteoporosis.

Indicador: Material, calidad, forma y persona de la cudl ha recibido
informacién.

Variable: Grado de conocimiento.

Definicion: Ver cuanto conoce la persona sobre el padecimiento.

Indicador: Conoce la persona causas, sintomas, cuidados, alimentos, ejercicio y
estudios de deteccién sobre osteoporosis.



»  Técnica de recoleccion:

La recoleccion de datos se realizé mediante una entrevista estructurada
apoyada por un cuestionario previamente elaborado con el fin de encontrar los
factores de riesgo predisponentes en la poblacién para padecer osteoporosis,
entrevistdndose a la persona el dia, en el cudl asisti6é a realizarse la
densitometria. Este instrumento consta de 68 preguntas, en su mayoria
cerradas de opcién mdltiple, mismas que se organizaron en los siguientes
capitulos: Ficha de Identificacion, Antecedentes Personales No Patoldgicos
(Estado civil, Nivel sociceconémico, Actividad fisica, Consumo de tabaco,
Consumo de alcohol, Nutricion, Suplementos de calcio) Antecedentes
Personales Patologicos, Antecedentes Familiares, Antecedentes Obstétricosy
Conocimiento de la Enfermedad.

Densitometria: medicién de la DMO en las regiones de la cadera que incluyen:
region trocantérica, cuello del fémur, tridngulo de Ward y la columna lumbar
(Vértebras L1 a L4, total L2-L4), se realizé por resultados densitométricos. Se
utilizo un densitémetro de doble haz con rayos X de baja energia, marca Lunar
DPXL-plus

»  Procesamiento de datos:

Los datos se capturaron y se procesaron con el paquete estadistico SP.S.S, en
el cudl se realizé la base de datos que permitié diversos procesamientos
estadisticos y remodificacién de variables, asi como la obtencién de cuadros y
grdficas.

Por otra parte se utilizé el paquete Stata para comprobar la distribucién
normal de los datos, en caso de no distribuirse normalmente se recodificd en
percentiles y con este paquete se realizé el andlisis bivariado.

Los valores nutricionales se procesaron con el programa SNUT, el cual
contiene un cuestionario predeterminado, en el que se ingresan los datos y se
calculan los diferentes valores nutrimentales que consume una persona,
después estos datos se capturan en la base de datos para procesar y relacionar
dichos valores de acuerdo con los objetivos del estudio.
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Andlisis Estadistico:

. Andlisis exploratorio de datos y prueba de normalidad en cada una de las
variables. En variables continuas o discretas se obtendrdn: medias de
tendencia central (media y mediana), medias de dispersién (desviacion estdndar
y varianzas), rango, coeficiente de varianza, coeficiente de curtosis, grafica de
distribucion de valores, diagrama de gnorm (distancia de valores a la media
tedrica). Lo anterior con el propédsito de evaluar errores de captura y la
distribucién que tuvo cada variable.

. Andlisis Univariado: Frecuencias simples y relativas. Medias en caso de
que los datos se distribuyan normalmente o medianas y rangos percentiles.

e Andlisis Bivariado: Chi®. IC al 95%, a = 0.05
. Andlisis Multivariado: Se realizardn modelos predictivos a través de
regresion mdltiple a partir de modelos simples (regresion lineal simple), para

predecir la relacién entre la cantidad de calcio ingerido en la dieta y la
Densidad Mineral Osea.
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8. DESCRIPCION DE RESULTADOS
e Andlisis Univariado.

La poblacion estudiada comprende a 300 mujeres de las cuales se obtienen los
siguientes datos:

El grupo de estudio tiene una edad que oscila entre los 31 y 81 afios, esta
representada en su mayoria por una poblacion adulta con una mediana de 54
afios de edad. La talla promedio es de 1,52 mts, denominada talla estandar con
un 55.7%. En tanto que el peso es de 68 Kg., con un indice de masa corporal de
29,44 de acuerdo con la norma oficial de obesidad se clasifica como obesidad
con un 69.7%. En cuanto al tabaquismo las personas lo consumen por primera
vez alrededor de los 21 afios y lo dejan a los 32 afios aproximadamente. En
relacion a los antecedentes obstétricos se encontrd el inicio de la menarca a
los 13 afios con un promedio de 4 embarazos por mujer, con una menopausia al
alrededor de los 45 afios. (Cuadro 1)

De acuerdo a su estado civil el 55.3% son casadas, el 17.7% son solteras y
viudas, y solo un 6.3% viven en unidn libre. La ocupacién esta representada en
su mayoria por amas de casa con un 64.7% y con el 32% son empleadas. (Cuadro
2,3)

En cuanto a su nivel socio-econémico el 66% tiene un alto nivel, el 28.7% medio
nivel y el 5.3% bajo nivel. En relacién a los bienes el 56.3% tiene regular, el
23.7% bueno y el 20% malo. En los estudios tenemos que el 33.3% solo tienen
primaria, el 30.7% cuenta con Nivel Medio Superior y el 6.3% es Analfabeta.
En el grado de estudios el 38.3% tiene un nivel bueno, el 37.7% tiene nivel malo
y el 24% el nivel regular. En relacion a su vivienda el 65.6% es propia, el 15.3%
renta y el 0.6% se encuentra en casas de asistencia. Con respecto al nicleo
familiar el 63.7% vive con sus hijos, el 55% vive con su esposo, y el 3.7% vive
con hermanos u otro familiar. Respecto al hacinamiento de la vivienda, el 81.7%
es no hacinado, el 17.3% se encuentra semi-hacinado y el 1% tiene
hacinamiento. (Cuadro 4,5, 6, 7,8, 9)

El 37.3% trabajan de las cuales el 75.9% labora mds de 32 horas a la semana y
con el 4.5% laboran menos de 16 horas. (Cuadro 10)
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En cuanto a la relacion que existe en su actividad fisica realizada entre los 18 y
25 afios a la actual, la mayoria coincide que es menor con un 62.3%, el 23.3%
cree que es igual y solo el 1.3% lo ignora. Con respecto al ejercicio, el 45.3% en
la actualidad realiza alguno, el 43.3% realiza ejercicio medio, el 39.6% ligero y
el 17.2% pesado, de los cuales el 44.9% realiza aerobics, el 41.9% camina y con
3.7% realizan yoga, natacién o pesas. (Cuadro 11)

En relacidn a los habitos: Tabaquismo con el 20.7%, el 35% un consumo bajo, el
32.8% un consumo medio y el 32.1% un consumo alto en tabaquismo, el 34.1%
convive con fumadores. Alcoholismo con el 56%, de las cuales el 71.3% consume
esporddicamente, 22.2% consume una copa a la semana y el 0.6% consume dos
copas al dia. (Cuadro 12, 13)

En relacién a la alimentacion: con el consumo del calcio el 80% bajo y 20
adecuado, el magnesio el 99.3 bajo, el fésforo 64.7% bajo, el zinc 74.3% bajo,
vitamina D el 42.7% alto, el 34% adecuado y el 23.3% bajo y con respecto a la
fibra el 100% tiene un bajo consumo del 46.6% que considera que su
alimentacién ha cambiado en los dltimos 2 afios. De las cuales el 26.5% ha
consume suplementos de calcio, de los cuales el mds utilizado es el caltrate con
un 43.4%., mientras que el 36.8% consume el suplemento que le proporciona
el IMSS. (Cuadro 14, 15, 16, 17, 18)

El 60.2% de las personas padecen alguna enfermedad, tenemos que el 49.2%
sufren de hipertension, el 28.7% padece de alguna enfermedad estomacal
(gastritis, colitis entre otras), el 20.4% padece diabetes y solo el .6% padece
alguna enfermedad pardlisis o epoc. En relacion al tiempo de padecerla el
33.9% tiene menos de 4 afios, el 33.3% mas de 14 afios y el 32.8% la padece
entre 5y 13 afios. (Cuadro 20)

El 36.1% considera qua su estatura ha disminuido, el 22.4% tiene deformacién
de la columna, el 80.6% padece dolor articular, el 31.8% se fracturan y con
27.1% el tobillo, seguido con un 25% la pie, el 20.8% la mano y con el 1% la
cadera.



En relacion a los antecedentes familiares al 13.4% les han detectado
osteoporosis, el 55% en los padres, el 30% los hermanos y el 5% los hijos. El
51.2% tienen familiares con alguna fractura el 41.4% los padres, seguido por
los hijos con un 29.8% y algln otro familiar en un 16.6%.

En relacién a los antecedentes obstétricos tenemos: que el 86.2% tuvo un
periodo regular y el 13.8% con un periodo irregular, referente al sangrado el
40.9% es normal, el 35.1% abundante y el 5.7% escasa. Con respecto al método
de planificacién familiar el 57.7% lo utilizaron entre los 28 y 30 afios, el mds
utilizado fue el DIU con el 55.2%, las pastillas con un 41.9% y el conddn que
tiene dos funciones, solo lo usan un 2.9%. En relacién al tiempo de uso el 40.4%
lo utilizé de 6 a 10 afios, el 30.3% menos de 5 afos y el 29.2% mds de 11 afios.
(Cuadro 21, 22)

En cuanto a los embarazos tenemos que el 70.3% han tenido 3 o mds , el 19.6%
solo 3y el 10.1% un embarazo, con relacién a los abortos el 25.6% ha padecido
al menos un aborto, el 12.6% dos abortos y el 5.9% mds de 3 abortos. Con
respecto a las personas que han tenido nacidos muertos el 6.5% ha tenido uno y
el 3.2% han tenido 2 o mds.

El 84.4% de las mujeres amamantan a sus hijos, con un 50% al menos 6 meses,
el 37.3% de 7 a 12 meses y el resto lacta mds de 1 afio. En relacién al periodo
inter genésico el 51.5% se llevan 2 afios de edad, el 22.3% solo un afio y el 0.8%
se llevan mds de 8 afios. (Cuadro 23, 24, 25)

El 70.4% ha entrado a la menopausia del cual el 70.6% se da por causa natural,
mientras el 29.4% se da por histerectomia. El 19.8% ha utilizado algin
estrégeno, el 43.8% usa estradiol, el 35.4% premarin, y el 20.8% parches.
(Cuadro 26, 27, 28)

En lo que corresponde a la informacién, solo 36.9% la ha recibido, del cual
tenemos que el 68.2% la recibié por medio de pldticas, el 18.2% folletos y el
0.9% por periddico mural; la cual fue proporcionada por el médico en un 37.3%,
por la television también en un 37.3%, seguidos por la trabajadora social con un
18.2% y la enfermera solo promueve en un 17.3%. Ellas catalogan la informacion
como buena en el 82%, el 9.9% muy buenay el 8.1% deficiente.
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En relacién a las que conocen sobre la enfermedad, el 47.1% dice tener
conocimiento de ella de los cuales tenemos: el 97.7% dice que es una
enfermedad de los huesos y el 12.3% que son fracturas. En cuanto a los
sintomas la disminucién de la estatura el 36.2%, el 33.8% no los conoce, y la
deformacion de la columna el 8.7%. Con respecto a las causas, el 52.2% conoce
la disminucién en la ingesta de calcio, el 37% no conoce y el 0.7% lo relaciona
con la disminucidn de actividad fisica. En los cuidados el 60.1% no conoce, el
34.1% sabe que debe consumir una dieta rica en calcio y vitamina D y el 2.2%
sabe de otros. En la alimentacion el 47.8% no conoce, el 51.4% consumir
alimentos ricos en calcio y el 2.9% mariscos. Con respecto a la actividad fisica
a realizar el 74.5% no conoce, el 12.3% camina y el baile con el 7%. Para la
deteccion el 56.5% no conoce, el 42% conoce la densitometriay el 0.7% Rx de
columna.

En relacion a la enfermedad de acuerdo a la edad tenemos que el 35.7% padece
alglin grado de osteoporosis, en cuanto a la columna, el 17% padece osteopenia
y el 12.3% osteoporosis, mientras que en la cadera el 12% padece osteopenia y
el 1.3% osteoporosis y realizando una tabla general tenemos que el 22.7%
padece osteopenia y el 13% osteoporosis. (Cuadro 29, 30, 31)

Segln los pardmetros de la OMS el 59.3% padece algin grado de osteoporosis,
en columna el 40.7% padece osteopenia, el 12.3% osteoporosis, mientras que en
la cadera el 35% padece osteopenia y el 1.3% osteoporosis y en la tabla general
tenemos que el 46.3% padece osteopenia y el 13% osteoporosis. (Cuadro 32,
33, 34)

e Anadlisis Bivariado de acuerdo al densitémetro:

Al analizar el efecto de la osteoporosis y su asociacion con algunos factores de
riesgo asociados a través de la X° se observo lo siguiente:

Se observé que 36 de cada 100 padecen osteoporosis con un ICgsy, 30 -41%.

En relacidn con la edad en el estudio 31 - 81 afios se tiene un riesgo relativo de
presentar osteoporosis (RR = 1.03 ICoesy 1.01 - 1.05), la asociacion estadistica
es (X° = 10.43, p = 0.001), sin embargo las personas mayores de 46 afios tienen
riesgo de presentar osteoporosis (RR = 2.4 ICgsy 1.4 a 4.03), la asociacién
estadistica es (X° = 10.80, p = 0.001).
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En relacién con la talla, las personas que miden 150 y menos tienen la
probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 2.29 ICssy, 1.4 - 38), la
asociacién estadistica es (X° = 10.79, p = 0.001). Con relacién a la obesidad, las
personas que tengan un IMC <29 tienen riesgo de presentar osteoporosis (RR =
85% ICos% 1.14 - 2.99), la asociacién estadistica es (X° = 6.44, p = 0.012).

En relacién con el ejercicio, las personas que realizan <11 mets tienen la
probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 76% ICgssy 1.03 a 3.02), la
asociacién estadistica es (X° = 4.17, p = 0.041).

En relacion al estado civil, las personas solas tienen la probabilidad de padecer
osteoporosis (RR = 2.07 ICgsy 1.28 - 3.37), la asociacién estadistica es (X° =
8.75, p = 0.003). Con relacion con el hacinamiento, las personas que tienen
hacinamiento tienen la probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 65% ICgsy
1-2.86), la asociacién estadistica es (X = 3.20, p = 0.073).

En relacion con el nivel econdmico, las personas de nivel bajo tienen la
probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 73% IC¢s% 1.05 - 2.83), la
asociacién estadistica es (X° = 4.75, p = 0.029). Con relacién con los aparatos
de servicios las personas tienen la probabilidad de presentar osteoporosis (RR
= 66% ICss% 1.14 - 2.40), la asociacién estadistica es (X° = 7.5, p = 0.007).

En relacion con el dolor, las personas que tienen dolor articular tienen la
probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 2.28 ICgsy 1.27 - 4.08), la
asociacién estadistica es (X° = 7.70, p = 0.005).

En relacion con el uso de métodos anticonceptivos, las personas tienen la
probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 2.65 ICesy 1.63 - 4.31), la
asociacién estadistica es (X° = 15.68, p = 0.000).

En relacién con los embarazos, las personas con <2 embarazos, tienen la
probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 99% ICssy 1.1 - 3.6), la asociacidn
estadistica es (X? = 5.13, p = 0.023).

¢ Andlisis Bivariado en relacién a la clasificacién de la OMS
En relacién a la OMS se observa que 59 de cada 100 mujeres padecen

osteoporosis con ICos7 54 - 65%.
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En relacion con la edad, se tienen un riesgo relativo de presentar osteoporosis
(RR = 3.18 ICos 2.45 - 4.11), la asociacién estadistica es (X° = 121.72, p =
0.000), las personas de 43 a 50 afios tienen riesgo de presentar osteoporosis
(RR = 4.10 ICosy, 1.66 a 10.12), la asociacién estadistica es (X? = 124.87, p =
0.002), con respecto a las que tienen 68 afios y mds tienen mayor riesgo de
presentar osteoporosis (RR = 185.25 ICesy 37.61 a 912.43, p = 0.000).

En relacién con la talla, las personas que miden <1.50 tienen la probabilidad de
presentar osteoporosis (RR = 2.68 ICsss 1.6 -~ 4.55), la asociacion estadistica
es (X? = 1454, p = 0.000).

En relacién con el estado civil, las personas que tengan una relacién sentimental
estable, tienen riesgo de presentar osteoporosis (RR = 27% ICgs 1.04 - 1.55),
la asociacion estadistica es (x2 = 5.66, p = 0.019), las mujeres viudas tienen un
riesgo de (RR = 3.12 ICosy 1.17 - 8.32), la asociacidn estadistica es (X? = 18.95,
p = 0.001).

En relacion con la ocupacion, las personas que son amas de casa tienen riesgo a
presentar osteoporosis (RR = 2.59 ICssy 1.59 - 4.23), la asociacién estadistica
es (X% = 14.74, p = 0.000). En relacién al trabajo, las personas que no trabajan
tienen un riesgo a presentar osteoporosis (RR = 2.64 ICosy 1.63 - 4.28), la
asociacién estadistica es (X? = 15.94, p = 0.000).

En relacion con el nivel escolar, las personas con estudios menores a secundaria
tienen riesgo a presentar osteoporosis (RR = 2.87 ICssy 1.73 - 4.74), la
asociacion es (X? = 17.95, p = 0.000). Con relacién con la escolaridad, las
personas con estudios menores a nivel bdsico y menos tienen riesgo a presentar
osteoporosis (RR = 46% ICosy 1.2 - 1.8), la asociacién es (X? = 13.56, p =
0.0002), las personas de primaria tienen un riesgo (RR = 3.08 ICssy 1.37 -
6.95), la asociacién es (X = 20.90, p = 0.007), las personas sin estudios tienen
un riesgo (RR = 6.4 ICosy 1.56 - 26.23, p = 0,010).

En relacion con un nivel econdmico, las personas de nivel bajo tienen la
probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 71% ICesy 1.03 - 2.81), la
asociacién estadistica es (X° = 4.149, p = 0.036). Con relacién a la vivienda, las
personas que su casa es propia tienen un riesgo a padecer osteoporosis (RR
=2.16 ICss3 1.33 - 3.51), la asociacién estadistica es (X = 9.78, p = 0.002).
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Con relacion con el hacinamiento, las personas que viven en hacinamiento tienen
riesgo a presentar osteoporosis (RR = 2.32 ICgsy, 1.23 - 4.37), la asociacién es
(X?=7.71, p = 0.009).

En relacion con los aparatos de servicio, las personas tienen la probabilidad de
presentar osteoporosis (RR = 44% ICssy 1 - 2), la asociacién estadistica es (X?
= 4.24,p = 0.041).

En relacidn con las que no realizan ejercicio, las personas tienen la posibilidad
de presentar osteoporosis (RR = 54% ICssy, 0.95 - 2.46), la asociacién
estadistica es (X% = 3.19, p = 0.074).

En relacidn con el tiempo de padecer una enfermedad, las personas tiene la
probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 40% ICgsy 1.13 - 1.72), la
asociacién estadistica es (X?= 10.62, p = 0.001).

En relacion con la menarca <13, las personas tienen la probabilidad de
presentar osteoporosis (RR = 26% ICesy 1.08 - 1.48), la asociacion estadistica
es (X2=941, p = 0.003). Con relacién con el uso de métodos anticonceptivos,
las personas tienen la probabilidad de presentar osteoporosis (RR = 3.22 ICoss,
= 1.95 - 5.32), la asociacién estadistica es (X° = 22.41, p = 0.000). Con relacién
con los embarazos <3, las personas tiene la probabilidad de presentar
osteoporosis (RR = 2.19 ICesy = 1.37 - 3.51), la asociacidn estadistica es (=
10.91, p = 0.001).

En relacion con la lactancia, las personas que amamantan >6 tienen la posibilidad
de presentar osteoporosis (RR = 64% ICssy = 102 - 2.63), la asociacion
estadistica es (X° = 4.26, p=0.039).

En relacion con la menopausia, las personas con <45 afios tienen la posibilidad
de presentar osteoporosis (RR = 107 ICesy, 102 - 113), la asociacion
estadistica es (X* = 8.29, p = 0.005). En relacién a la causa, las personas con
histerectomia tienen la posibilidad de presentar osteoporosis (RR = 0.37 ICssy
0.187 - 0.74), la asociacién estadistica es (X* = 7.83, p = 0.005).

En relacién con los antecedentes familiares, las personas tiene la posibilidad de

presentar osteoporosis (RR = 94% ICss; 1 - 3.80), la asociacion estadistica es
(X?=3.78, p = 0.052).

59



En relacidn al conocimiento de la enfermedad, las personas que su conocimiento
es deficiente tienen riesgo de presentar osteoporosis (RR = 2.55 ICgsv 1.19 -
5.47), la asociacién estadistica es (X? = 5.97, p = 0.016).
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9. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La poblacién seleccionada para esta investigacion, correspondié a derecho
habientes que asisten al Unidad de Medicina Familiar (UMF) Clinica 41
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), debido a la cercania del
Hospital de Ortopedia Victoriano Narvdez de la Fuente (HOVNF), debido a que
este cuenta con el densitémetro para la realizacién de dicho estudio, cuya
poblacion comprende 122,494 derechohabientes, de estos 38,536 son mujeres
de 30 hasta 85 afios. Tomando una muestra de 300 mujeres seleccionadas en
forma aleatoria convencional, durante los meses de Mayo a Julio 2004.

Se considerd pertinente la edad mayor a 30 afios, debido a los cambios
hormonales se dan antes y durante la menopausia, debido a que estos cambios
producen la disminucidn, absorcién y pérdida de calcio.

En un articulo en la Internet se dice que las mujeres son mds propensas a
padecer y que aumenta en forma significativa después de la menopausia, en el
estudio se demuestra que después de los 47 afios las mujeres son 3 veces mds
propensas a padecer osteoporosis.

Lutwak y Bell dicen que existe una relacién entre el aumento de fdosforo y la
pérdida de calcio, Rosado y Col encontraron que la fibra produce decremento
en la absorcion balance de micro nutrimentos como: calcio, hierro y zinc lo cual
en este estudio no se pudo demostrar la relacién que existe debido a que la
muestra es pequefia, pero se ve que existe una asociacién no solo con el
fosforo, sino también con otros nutrimentos como el calcio, magnesio, zinc,
fibra y vitamina D. (6rdfica 35, 36, 37, 38, 39,40).

Se han realizado diferentes estudios (Nigel K., Thimothy D. 1998), que
muestran a la Osteoporosis como un serio problema de salud puiblica cuya
complicacién mds severa es la fractura.

En este estudio se encontré que la masa ésea de las mujeres estudiadas estd
constituida en su mayoria por valores menores a 1.15 + 0.33 gr/cm® (Parra S.
1996), donde reportan una masa ésea de 0.7282 g/cm® + 0.1324. Sin embargo
esta podria ser explicado por la edad de las mujeres que se incluyen en el
estudio (20 -90 afios a diferencia del presente cuya edad mdxima corresponde
a 81 afios.
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La Osteoporosis puede manifestarse desde el punto de vista clinico a fravés de
una fractura en cualquier parte del esqueleto, sin embargo las mds comunes
son: en mufieca, cadera y columna en ese orden (Murillo A. 1998).

Los resultados densitométricos de este estudio indican que hay mayor
prevalencia de osteopenia y osteoporosis en columna lumbar que en cadera, por
lo que cabe mencionar que esto puede deberse a las caracteristicas anatémicas
de esta regién, ya que la columna estd constituida por 65% de hueso
trabecular y 35% de hueso cortical, mientras que la cadera estd compuesta de
hueso cortical en un 65% y un 25% de hueso trabecular. Esto puede explicar
porque el hueso trabecular es mds sensible a la pérdida ésea.

En un estudio multicéntrico realizado en nuestro pais (Delezé M. 1997) la
mediciéon de prevalencia de osteopenia y osteoporosis en forma global
compactando las regiones anatémicas de la cadera no permite hacer una
comparacién con este estudio ya que se realizé de manera independiente cada
regién anatomica.

Sin embargo, comparado con el estudio realizado "Prevalencia de osteoporosis
y osteopenia en mujeres mexicanas” (Parra S. 1996), existe 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 osyteoporosis en
columna lumbar de acuerdo a su edad (12.3% para osteoporosis y 17% para
osteopenia) resultan bajas comparardas con el estudio realizado por Vdzquez
J. L. (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 oscilé
entre los 20 y 90 afios, pero si son comparadas segin el criterio de la OMS
tenemos en columna lumbar 12.3% osteoporosis y 40.7% osteopenia, lo cual
indica que la osteopenia se encuentra elevada.

Al igual que lo publicado en la literatura con anterioridad la prevalencia de
osteopenia y osteoporosis aumenta conforme el efecto de la edad, es decir,
que a mayor edad existe un deterioro mds significativo de la masa dsea que se
refleja en los resultados de la densitometria en la region lumbar de L2 a L4
obtenidos.
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Uno de los aspectos importantes dentro de las discordancias en los resultados
densitométricos es la poblacion de referencia, ya que no existe un pardmetro
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 estudio y
otro se hacen evidentes, de manera que no permiten las comparaciones. Motivo
por el cual se hicieron cdlculos 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 mds importantes para experimentar osteoporosis
es el consumo de calcio, el cual ha sido poco estudiado en nuestro pais y por lo
tanto existe poca informacion, con la que se cuenta esta basada en estudios
realizados en nifios (Ruiz Velasco M. 1994), donde la ingesta de calcio promedio
para este grupo de nifios fue de 662.57 mg lo que representa un déficit de
437.93 mg diarios y la Encuesta Urbana de Alimentacién y Nutricién en la Zona
Metropolitana de la Ciudad de México (ENURBAL, 1995), donde los resultados
del consumo de calcio diarios oscilaba entre 867.9 mg/dia hasta 1,313.2
mg/dia.

Los datos reportados por la ENURBAL son similares a los resultados obtenidos
en este estudio donde el 80% (240) de las mujeres tienen un consumo mayor o
igual a 1000 mg/dia.

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

Esto nos permite ver que aproximadamente el 75% de estas mujeres tienen un
déficit en el consumo de calcio, segin las recomendaciones establecidas para
su grupo de edad y sexo (1500 mg/dia). Segin los resultados obtenidos en el
presente estudio el déficit en el consumo de calcio se da en un 55% en
menopdusicas y con el 25% a las no menopdusicas.

Cabe mencionar que de las 204 mujeres menopdusicas 107 de ellas por causa
natural, donde el 52.5% tiene un consumo de calcio menor a 1500 mg/dia.
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En el andlisis bivariado la edad es el factor que tuvo mayor efecto negativo ya
que representa una pérdida importante de calcio, la menopausia con relacién a
la OMS es ofro factor con mayor efecto negativo ya que representa una
pérdida de 0.116 gr/cm’ para columna lumbar L2 - L4 y del 0.14 gr/cm® en
cadera.

Se puede observar que la pérdida fue disminuyendo segtn la region anatomica,
situacién que puede ser explicada por el tipo de tejido éseo que predomina en
cada una de las regiones estudiadas.

En el fenomeno de la pérdida de la masa dsea, la menopausia ha sido
identificada como uno de los factores de riesgo principales que intervienen en
su presentacion. En este sentido los resultados derivados del presente estudio
son estudios realizados de manera prospectiva, lo que pone al presente en
desventaja ya que este estudio se realizé 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 distorsionar el efecto real de la menopausia sobre la masa ésea. Asi
mismo la técnica usada para medir la masa ésea de las regiones anatémicas es
la misma, lo que permite hacer una comparacion mds real entre las zonas
estudiadas.

En el caso de la edad tuvo una pérdida de 0.006 gr/cm? para la columna lumbar
por cada afio de vida transcurrido, de 0.05 gr/cm? en cadera, se puede concluir
que la edad es un predictor importante de la densidad mineral ésea en mujeres.

El bajo nivel educativo y el ejercicio (sedentarismo) también son factores
predictores del deterioro de la masa ésea en las mujeres.

Dentro de los aspectos bioldgicos encontramos un IMC >29 como protector de
la masa 6sea, lo que concuerda con lo establecido en otros estudios (Simpson E.
1989, Linsay R. 1992) y se explica en base a la aportacién adicional de
estrégenos que representa el tejido adiposo de la mujer.

Otro factor que se presenta como protector de la masa ésea son los
embarazos, lo cual corresponde también a lo publicado con anterioridad.
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Dentro de las limitaciones de esta investigacién encontramos que es un estudio
transversal donde puede existir ambigiiedad temporal. Sin embargo, esto no es
afribuible a todas las variables.

En la literatura revisada no se encontraron estudios que refieran la
participacion del profesional de enfermeria en la prevencion y deteccion de
osteoporosis, asi como sus complicaciones.

Lo mds relevante de los resultados de la investigacidn, es que las mujeres
entrevistadas desconocen causas, sintomas y medidas preventivas de la
osteoporosis.

En esta drea es donde debe entra la participacion de enfermeria como
prevencion para la osteoporosis, promoviendo el autocuidado por medio de las
necesidades de cada individuo.
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10. CONCLUSIONES.

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

El realizar la presente investigacion en un grupo de mujeres con
caracteristicas de heterogeneidad en cuanto a la edad permitié contar con un
patron de referencia a fin de hacer comparaciones entre las mujeres de
diferentes grupos de edad, ademds de conocer e identificar algunos factores
ya conocidos y otros que han sido motivo de controversia.

Tomando en cuenta las prevalencias de osteopenia y osteoporosis se puede
concluir que existe la posibilidad de que:

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

Durante el andlisis de la presente investigacion se pudo observar la relacion
negativa entre la Densidad Mineral Osea (DMOQ) y otros factores de riesgo
tales como:

La edad resulté ser un factor importante para presentar osteoporosis, debido
a que las mujeres de 43 - 50 afios, asi como las de 68 afios y mds tienen la
probabilidad de presentan osteoporosis y conforme avanza la edad el riesgo
aumenta.

En el fendmeno de la pérdida de la masa dsea y el aumento en la edad
(envejecimiento gradual) aparecen otros factores asociados tales como:
mediciones antropométricas (falla, imc <29), estado civil (amas de casa), grado
de estudios menores a secundaria, bajo nivel econémico, hacinamiento,
sedentarismo, padecer alguna enfermedad, antecedentes obstétricos (menarca
<13 afios, uso de anticonceptivos, embarazos >2, lactancia, menopausia),
antecedentes familiares con osteoporosis y/o fracturas y toda aquella persona
que tenga un déficit de conocimientos sobre la enfermedad han sido
identificados como factores de riesgo.
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Por lo que nuestros esfuerzos deben estar encaminados al estudio de éstos
fenémenos que nos permiten crear acciones de prevencién para minimizar esta
relacion.

El riesgo de que exista osteoporosis es elevado en las mujeres menopdusicas,
sin embargo por medio de densitometrias o tomografias, se puede realizar una
deteccion oportuna para la disminucion de este problema.

Por lo que nuestros esfuerzos deben estar encaminados al estudio de éstos
fenémenos que nos permita crear acciones de prevencion para minimizar esta
relacion.

Entre las recomendaciones que podemos considerar conveniente es encaminar
la prevencion hacia otros factores relacionados con la lactancia tales como:
periodos intergenésicos prolongados, la calidad de la alimentacién sobre todo
en lo que se refiere al consumo de calcio y la vigilancia del estado dseo de las
mujeres.

Con relacion al estilo de vida (Tabaguismo, alcoholismo y dieta), en esta
investigacion no se pudo establecer relacién con la masa 6sea ya que la muestra
es pequefia e indica una relacién positiva no compatible biolégicamente con la
realidad.

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

Por lo cual es necesario realizar un programa de informacién sobre los
beneficios del ejercicio, la alimentacién sobre la salud y haciendo énfasis en la
relacion positiva que guarda con la masa 6sea.

El consumo de calcio, aspecto sumamente importante para el desarrollo y
mantenimiento de la masa dsea, dentro de esta investigacién se reporta en los
resultados un déficit en la ingesta de este mineral segin las recomendaciones
minimas establecidas.

Como profesional de Enfermeria recomiendo poner en prdctica el programa
promocion que esta encaminado a la prevencién, fomento y educacién para la
salud "Como prevenir la Osteoporosis” cuyas estrategias y objetivos estdn
encaminadas a inferir en los factores de riesgo para minimizar su relacién
negativa con la Densidad Mineral Osea (DMO).
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11. PROPUESTA DE INTERVENCION.
PROGRAMA DE PROMOCION

En México al igual que en casi todos los paises del mundo, existe en la
actualidad interés creciente por los problemas de salud vinculados con el
climaterio y la posmenopausia. Ello obedece, entre otros factores, al
conocimiento de las posibilidades de prevenir la morbilidad y mortalidad
asociadas con el incremento en los riesgos de osteoporosis entre otfras.

Objetivo:

(1 Promover un programa que permita al profesional de enfermeria
capacitar a la poblaciéon femenina sobre los aspectos conceptuales,
epidemioldgicos, clinicos y preventivos para osteoporosis y la relacion
con los diversos factores de riesgo.

(3 Instaurar medidas preventivas en la poblacion femenina, con el fin de
incidir en los factores de riesgo que las predispone a experimentar
osteoporosis.

Persona a la gue debe ir dirigido:
Mujeres adolescentes, adultas y mayores de edad.
Contenido temdtico:
1. Etapas en la vida de una mujer.
2. Anatomia y fisiologia de la masa ésea.
3. Osteoporosis (Concepto, etiologia, factores de riesgo, cuadro clinico y
diagnéstico).

4. Magnitud de la Osteoporosis.
5. Medidas preventivas.
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“Como prevenir la Osteoporosis”

1. Etapas en la vida de una mujer.

Adolescencia es una etapa importante ya que existen cambios emocionales,
sociales y fisiolégicos. Durante esta etapa las personas crecen y maduran
rdpidamente, los cambios hormonales suelen comenzar a la edad de once afios y
son realmente los responsables de la inquietud y el mal humor. La alimentacién
es importante debido a un aporte adecuado de energia y nutrientes, para hacer
frente a estos cambios. Los minerales de especial importancia son: El calcio
porque constituye el 70% del total de la estructura désea, el fésforo
representa cerca del 60%, el hierro desarrolla los tejidos hemdticos y
musculares y el zinc desarrolla la masa dsea, crecimiento del cabello y ufias. En
esta etapa se recomiendan vitamina A, D, dcido félico, B12, B6, riboflaving,
niacina y tiamina.

Embarazo etapa en donde la nutricion es muy importante ya que el tejido
materno-fetal requiere de un aporte de nutrimentos para la creacion del feto y
que no exista una deficiencia mds adelante que pueda aumentar el riesgo en la
mujer, ya que existe una disminucion en las concentraciones de minerales como
hierro y calcio.

Lactancia forma tnica de alimentacion del recién nacido durante seis meses, en
la cual se presenta una demanda fisioldgica que implica ajustes y
modificaciones en el metabolismo de calcio, ya que la secrecion de calcio en la
leche es de 250 a 300 mg/dia, aportada por la reserva ésea, en la cudl se
produce una importante perdida de hueso.

Premenopausia comienza a declinar la funcion ovdrica 5 a 10 afios antes de la
menopausia.
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Climaterio a partir de los 40 afios, periodo de transicion que tiene profundas
implicaciones para la salud, en el se da un cambio hormonal que ocurre al final
de la vida fértil de la mujer por pérdida progresiva de la funcién ovdrica.

Posmenopausia comienza a partir de la menopausia, causa mds comin de pérdida
0sea, en esta etapa se produce un balance de muchos factores nutricionales y
hormonales, los cuales afectan al metabolismo del hueso. Por eso la
alimentacion y los estrégenos son importantes.

2. Anatomia y Fisiologia de la masa dsea.

El fejido dseo tiene una estructura celular compuesta de componentes:
orgdnicos e inorgdnicos. El cual se renueva de 6 - 8 veces durante la vida y esta
en constante renovacién, asegurando la reparacién de micro fracturas y
ajustando la arquitectura ésea.

El esqueleto esta compuesto por: Hueso cortical, trabecular y poroso.

El crecimiento 6seo se inicia durante la vida embrionaria, y a medida que el ser
humano se va desarrollando, el hueso crece entre los 20 y 25 afios un 15% en
forma longitudinal hasta completar el cierre epifisiario después se remodela
de manera constante redistribuyendo la matriz y depodsitos minerales. En la
vida adulta ocurren cambios que contrarrestan la resorcion de material dseo, lo
cual determina que la composicion dsea esté en constante movimiento y
equilibrio hasta los 40 afios aproximadamente y comienza a declinar 1% por afio,
al iniciar la menopausia, dicha pérdida puede alcanzar del 3 al 5% por afio.
Debido a la edad, la pérdida de masa ésea se da del 30 al 40% y durante la
menopausia se produce una pérdida del 50%.
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La masa dsea es la responsable de la propiedad del hueso, la cual se incrementa
durante la infancia y la adolescencia, alcanzando su maximo nivel de los 20 - 35
afios, dependiendo de los factores genéticos, nutricionales y ambientales, al
finalizar el crecimiento la formacién y la resorcion ésea pasa a un proceso de
remodelacion, en el cudl los osteoclastos destruyen y los osteoblastos forman
hueso. Las fibras proporcionan flexibilidad y resistencia, las sales minerales
dureza, rigidez y resistencia a la compresion.

3. Osteoporosis.

Enfermedad crénico-degenerativa, sistémica, esquelética, silenciosa y
progresiva, la cual hace que el hueso se vuelva mds poroso, se caracteriza por
la reduccion del material 6seo y deteriora la micro arquitectura ésea,
aumentando el ndmero y amplitud de las huecos que existen en su interior, lo
que lleva a una fragilidad del hueso y como consecuencia incrementa el riesgo
de fracturas, especialmente en mujeres después de la menopausia y ancianos.

Se clasifica segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS):

Normal

Osteopenia

Osteoporosis

Osteoporosis severa o grave.

v Vv

v
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Factores de riesgo:

“ No modificables: Antecedentes de fracturas, familiares, raza, edad, sexo
y posmenopausia.

% Modificables: Antecedentes reproductivos, estilo de vida (dieta: calcio,
fosforo, magnesio, zinc, fibra, proteinas y cafeina; hdbitos y actividad
fisica), deficiencia estrogénica (Menopausia, hipogonadismo 'y
oferectomia), disminucién de la Masa Osea, enfermedades (Diabetes, IRC,
anorexia, diarrea, EPOC, etc) y medicamentos.

Cuadro clinico:

La osteoporosis puede permanecer latente, debido a que la pérdida del hueso
no presenta sintomas, pero todas las presentan en el momento del diagnéstico.

El examen fisico pone de manifiesto tensién en dreas tordcica inferior y
lumbar, limitacion en la flexion de la columna y joroba, la cual se hace evidente
hasta que se presente:

C Dolor de espalda por compresidn tordcica o lumbar

C Disminucidn de la estatura debido a una joroba progresiva.

Dorsalgia

Encorvamiento de espalda

Protucién abdominal

Fracturas: en antebrazo, cadera, columna, hiimero, tibia, pelvis y costillas.

AnnAA
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Diagnéstico:

La evaluacion diagnéstica se realiza i
enfermedad a través de dos métodos:

i Clinica: Historia clinica (Identificacién, Examen fisico (peso, talla, IMC,
alteracion de columna, fuerza, equilibrio y agudeza visual), Hadbitos
téxicos y farmacoldgicos, Antecedentes familiares, Antecedentes gineco-
obstétricos (Historia menstrual, embarazos, lactancia y menopausia)).

i Para-clinica: Exdmenes de laboratorio (Hemograma, calciuria, TSH vy
marcadores bioquimicos de formacién y de resorcion), Radiologia
convencional, Densitometria 6sea (Absorciometria foton simple, foton dual
y radioldgica), TAC, Ultrasonido.

4. Magnitud de la Osteoporosis.

Actualmente México atraviesa una transicion demogrdfica y epidemiolégica que
viene ocurriendo desde hace varias décadas, caracterizdndose por un
incremento en la esperanza de vida que supera actualmente los 75 afios de
edad.

La transicion demogrdfica y epidemioldgica ha desencadenado medificaciones,
las cuales han aumentado las enfermedades crdnico-degenerativas en la
poblacién. Tal es el caso de la Osteoporosis problema de salud que ocupa el 5°
lugar y se agrava conforme pase el tiempo y la esperanza de vida aumente.
Osteoporosis: es una enfermedad multifactorial ligada al estilo de vida de las
personas y la cantidad de calcio ingerido en la dieta diaria.

Millones de mexicanos estdn en riesgo de desarrollar osteoporosis. Las

mujeres son cuatro veces mds probables que los hombres en desarrollar esta
enfermedad.
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La osteoporosis “E/ enemigo silencioso”, esta enfermedad causa dolor,
discapacidad por la deformacion de huesos y fracturas que pueden producir la
muerte.

5. Medidas preventivas.

Su futuro esta en sus manos: usted puede contribuir en gran medida a que sus
huesos se mantengan sanos durante toda la vida. La prevencién de ser
preferible, ya que ningln tratamiento terapéutico restaura completamente la
pérdida de masa 6sea, ya que la osteoporosis es mas fdcil prevenirla que
tratarla, por lo cual las medidas para evitarla, se deben implementar lo antes
posible.

Iniciando con una dieta balanceada y rica en minerales como: calcio, magnesio,
los beneficios no solo se reflejardn en una apariencia mds juvenil y saludable,

sino que ademds ayudard a mantener la fortaleza de los huesos.

Entre los alimentos mds ricos en calcio tenemos:

Ajonjoli 116 | Morita 150 | Maiz negro 159 | Salvado 119
Almendras234 | Epazote 284 | Quelite 361 | Xoconostle 126
Alubias 132 | Frijol Bayo 200 | Perejil 203 | Hierbabuena 276
Avellana 209 | Garbanzo 105 | Queso 700 | Yogurt des 120

Berros 151 | Higos seco 126 | Soya 278 | Charal seco 400
Betabel 117 | Huazontle 163 | Tamarindo 139 | Sardina 372
Chipotle 255 | Leche des 1080 | Tortilla 108 | Camarén seco 685
Guajillo 140 | Acociles 3250 | Tuna 114 | Salmén 215

Entre otras medidas son el controlar o reducir el consumo de cigarrillos, café y
bebidas alcohdlicas, asi como el tratamiento de sustitucién de estrégenos. Para
esto la prevencion debe comenzar desde la nifiez y continuarse en la
adolescencia.

El ejercicio junto con una dieta balanceada, es un excelente preventivo de la

osteoporosis. Debe comprométase a efectuar de 30 a 60 minutos de ejercicio
por semana.
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Entre los cuales puede realizar: caminar, correr, gimnasia ritmica, ejercicios
aerébicos de bajo impacto, natacion y yoga, son actividades que le ayudardn a
mantenerse esbeltas y sanas, asi como a prevenir la Osteoporosis, sin
presentar riesgo para el sistema dseo.

Tratamiento farmacolégico: Calcio, Vitamina D, Estrégenos, Fluoruro de sodio,
efc.
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Cuadro 1

Caracteristicas Generales de la poblacidn.

Mayo - Julio 2004

Minimo | Mdximo | Media | Desviacién Standar
Edad 31 81| 5442 12.671
Talla 135 177 | 15287 06137
Peso 44 105 6877 10.990
IMC 18.31| 42.67  29.4447 449060
Mets 150 | 84.00| 16.8507 13.83588
Edad fumo 10 55 2150 7560
Dejo fumar 17 74 41.35 13.889
Menarca 9 18 13.05 1.559
Embarazo 0 17 413 3.006
Edad meno 22 62 45 57 6.439

Fuente: Datos obtenidos a través de la encuesta "OSTEOPOROSIS: Consumo de nutrimentos y factores de riesgo
en mujeres mayores de 30 afios derecho-habientes a la Clinica 41 del TMS5 en el Distrito Federal” realizada

durante los meses de Mayo - Julio del 2004,




Cuadro 2

Estado Civil de las mujeres entrevistadas de la UMF clinica 41 IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

Soltera 53 17.7
Unién Libre 19 6.3
Casada 166 55.3
Divorciada 19 6.3
Viuda 43 14.3
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

= N W s
o O o O

SolteraUnionCasadaDivor Viuda
Estado Civil

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 3
Ocupacion de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

Hogar 194 64.7
Estudiante 2 0.7
Comerciante 3 1.0
Empleada 96 320
Pensionada 4 1.3
Otro 1 0.3
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 4
Nivel socioeconémico de las mujeres entrevistas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Bueno 198 66.0
Regular 86 28.7
Malo 16 B.3
Total 300 100.0

Mayo - Julio 2004

Bueno Regular Malo
Nivel socioecondmico

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 5
Bienes de las mujeres entrevistas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Bueno 71 23.7
Regular 169 56.3
Malo 60 20.0
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Bueno Regular Malo
Nivel de bienes

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 6
Escolaridad de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

Nivel Sup. 33 11.0
Medio Sup. 92 30.7
Secundaria 56 18.7
Primaria 100 33.3
Analfabeta 19 6.3
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 7
6rado de estudio de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

Bueno 115 383
Regular 72 240
Malo 113 37.7
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Menos de & De7a12 Mas de 13
Lactancia

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 8
Tipo de vivienda de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Propia 196 65.3
Rentada 35 1.7
Pagando 23 7.7
Asistencia 3 10
Familiar 43 143
Total 300 100

Mayo - Juliio 2004

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 9
Hacinamiento en las viviendas de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del

IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

No hacinado 245 817

Semi-hacinado 52 17.3

Hacinado 3 10

Total 300 100
Mayo - Julio 2004

Porcentaje

No hacinado Semi hacinado  Hacinado
Hacinamiento

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 10

Horas laborales de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Horas | Frecuencia | Porcentaje
Menos 16 5 45
16 - 32 22 19.6
Mds 32 85 759
Total 112 100

Mayo - Julio 2004

60

Porcentaje
F-9
=)

- 16 horas

16 - 32 horas

Tiempo laborable

+ 32 horas

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 11
Ejercicio realizado por las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Ligero 53 39.6
Medio 58 433
Pesado 23 17.2
Total 134 100

Mayo - Julio 2004

Ejercicio

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 12
Tabaquismo de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

Bajo 90 65.7

Medio 40 29.2
Alto 7 =l

Total 137 100

Mavyo - Julio 2004

Porcentaje

Medio
Tabaquismo

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 13

Consumo de alcohol de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Copas Frecuencia | Porcentaje

1 dia 4 2.4

Mads de 2 dia 1 0.6

1 semana 37 22.2
mas de 2 semana 6 3.6
Esporddicamente 119 713
Total 167 100

Mayo - Julio 2004

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 14

Consumo de calcio de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Bajo 240 80.0
Adecuado 60 20.0
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje
E-Y
=}

—

T
Bajo

]
Adecuado

Calcio

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 15

Consumo de magnesio de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Bajo 298 99.3
Adecuado 2 0.7
Total 300 100
Mayo - Julio 2004
T
8
‘l‘% &
2
(4]
Bajo Adecuado
Magnesio

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 16
Consumo de fésforo de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Bajo 194 64.7
Adecuado 16 5.3
Alto 90 30.0
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje
g 8 38
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Bajo Adecuado
Magnesio

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 17
Consumo de zinc de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Bajo 223 74.3
Adecuado 37 123
Alto 40 13.3
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje
& 3

L)

I T T
Bajo Adecuado Alto
Zinc

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 18

Consumo de vitamina D de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Bajo 70 23.3
Adecuado 102 340
Alto 128 427
Total 300 100
Mayo - Julio 2004
40
.%3
1
0 T T T
Bajo Adecuado Alto
Vitamina D

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 19
Suplementos de calcio utilizado por las mujeres entrevistadas de la Clinica 41

del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Calcio IMSS 28 36.8
Caltrate 33 434
Otro 15 19.7
Total 76 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

Calcio IMSS Caitrate
Suplemento

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 20
Tiempo de padecer una enfermedad por las mujeres entrevistadas de la Clinica

41 del IMSS.
Frecuencia | Porcentaje
- 4 afios 61 339
5 - 13 afios 59 32.8
+ 14 afios 60 333
Total 180 100

Mayo - Julio 2004

-4 afos
Tiem

5 - 13 afios
po Enfermedad

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 21

Menarca en las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Edad | Frecuencia | Porcentaje
9 1 3
10 12 4.0
11 36 12.1
12 61 205
13 73 245
14 63 21.1
15 37 12.4
16 12 40
18 3 10

Total 298 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

9 10

11

12 13
Menarca

14

15

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 22
Periodo Menstrual de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

Mensual 256 85.9
Irregular 42 14.1
Total 298 100

Mayo - Julio 2004

Mensual Irregular
Periodo Menstrual

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 23
Embarazo de las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

1 15 10.1

29 19.6

Mads de 3 104 70.3
Total 148 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

1 2 Mas de 3
Embarazo

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 24

Aborto en las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

1 38 64.4

i 14 237
Mds de 3 ¥ 119
Total 59 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

Mas de 3

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 25
Nacidos muertos en las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

1 9 56.3
2 74 438
Total 16 100

Mayo - Julio 2004

MNacidos muertos

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 26
Menopausia en las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS

Frecuencia | Porcentaje

-39 28 14.3
40 - 49 109 55.6
+50 59 301
Total 196 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

40 - 49 + 50
Menopausia

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 27

Causas de la menopausia en las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del

IMSS.
Frecuencia | Porcentaje
Natural 144 70.6
Quirdrgica 60 294
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

MNatural

Quirargica

Fuente: Misma que la anterior




Cuadro 28
Estrdgenos utilizados por las mujeres entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

Premarin 17 354
Parches 10 20.38
Estradiol 21 438
Total 48 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

arches Estradiol
Estrogenos

Premarin

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 29
Grado de Osteoporosis de acuerdo a la edad de las mujeres entrevistadas de la
Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

Normal 193 64.3
Osteopenia 68 227
Osteoporosis 39 13.0
Total 300 100

Mayo - Julio 2004
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MNaormal Osteopenia Osteoporosis
Clasificacion de acuerdo a la edad

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 30
Clasificacién de columna de acuerdo a la edad de las mujeres entrevistadas de

la Clinica 41 del IMSS.

Columna | Frecuencia | Porcentaje
Normal 212 70.7
Osteopenia 51| 17.0
Osteoporosis 37 12.3
Total 300 | 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

MNormal Osteopenia Osteoporosis
Columna

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 31
Clasificacién de cadera de acuerdo a la edad de las mujeres entrevistadas de la
Clinica 41 del IMSS.

Cadera Frecuencia | Porcentaje
Normal 260 86.7
Osteopenia 36 12.0
Osteoporosis 4 13
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

Osteopenia Osteoporosis
Cadera

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 32
Grado de Osteoporosis de acuerdo a los criterios de la OMS para las mujeres

entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje

Normal 122 407
Osteopenia 139 46.3
Osteoporosis 39| 13.0
Total 300 | 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje
o

MNormal Osteopenia Osteoporosis
Organizacion Mundial de la Salud

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 33
Clasificacion de Columna de acuerdo a los criterios de la OMS para las mujeres

entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Columna Frecuencia | Porcentaje
Normal 141 47.0
Osteopenia 122 40.7
Osteoporosis 37 12.3
Total 300 | 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

MNormal Osteopenia Osteoporosis
Columna

Fuente: Misma que la anterior



Cuadro 34
Clasificacién de Cadera de acuerdo a los criterios de la OMS para las mujeres

entrevistadas de la Clinica 41 del IMSS.

Cadera Frecuencia | Porcentaje
Normal 191 63.7
Osteopenia 105 35.0
Osteoporosis 4 13
Total 300 100

Mayo - Julio 2004

Porcentaje

fell

Mormal Osteopenia Osteoporosis
Cadera

Fuente: Misma que la anterior



Grdfica 35

Grdfica 36

Asociacion entre Osteoporosis y Calcio
p-values & IC95% for OR
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Cuadro 37

Cuadro 38

Asociacién entre Osteoporosis y Fésforo
p-values & IC95% for OR

© czoeonos:)

Asociacion entre Osteoporosis y Zinc
p-values & IC95% for OR




Cuadro 39
Asociacién entre Osteoporosis y Fibra

p-values & IC95% for OR
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Grdfica 40
Asociacién entre Osteoporosis y Vitamina D

p-values & IC95% for OR
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Cuestionar,



5 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD PUBLICA

Elaborado: Georgina Ivonne Pichardo Herndndez
P.S.S. Lic. Enfermeria y Obstetricia
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Apellido Paterno Materno Nombre(s)
Domicilio

Calle  Nimere Colonia Codige Postal Delegacidn
Teléfono Edad: Fecha de Nacimiento:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
1. Estado civil: 1) Soltera 2) Unién libre 3) Casada 4) Divorciada5) Viuda
2. A gue se dedica usted: 1) Ama de casa 2) Estudiante 3) Obrera 4) Comerciante
5) Empleada  6) Jubilada  7) Otro
Nivel Socio-Econdmico
3. ¢Qué grado de estudios tiene? 1) Primaria 2) Secundaria 3) Técnico 4) Bachillerato
5) Licenciatura6) Postgrado o Maestria 7) Ninguno
4. ¢Cudntos afios estudio?:
5. La casa donde habita actualmente es: 1) Propia 2) Rentada 3) Sé esta pagando
4) Asistencia 5) De un familiar 6) Otra:
6. cCuantos cuartos hay en la casa donde vive ( Sin contar cocinay bafio)?: ____
7. ¢Cudl es el material que predomina en su vivienda?
Piso: 1) Cemento 2) Concreto 3) Alfombra 4) Madera 5) Lindleo 6) Mosaico o loseta
Paredes: 1) Concreto  2) Tabique 3) Madera 4) Lamina 5)Otro: ____
Techo: 1) Concreto  2) Lamina 3) Madera 4) Otro:
8. ¢Con quién vive actualmente?:
9. éCudntas personas habitan donde vive (incluyéndose usted)?:




10. ¢De qué bienes de servicio disfrutas en tu casa?

Servicios 0 1 2 3 4

Cuarto de bafio

Lavadora de ropa

Horno de microondas

Teléfono celular

Television de paga

Computadora personal

Automovil

Calentador

Secadora de ropa

Linea telefénica

Videograbadora

Fax

Aspiradora

Tostado de pan

Persona de servicio

11. ¢Trabaja? 1) Si  2) No Pase a la pregunta 13

12. ¢Cudntas horas trabaja a la semana? 1) -16 horas 2) 12 - 32 hrs. 3) +32 hrs.

Actividad Fisica:

13. Comparande la actividad fisica con la que tenia entre los 18 y 25 afios, nos podria decir si su
actividad actual es: 1) Mayor 2)Igual 3) Menor 4) Lo ignora

14, Practicaba deporte entre los 18 y 25 afios1) Si  2) No

15. Realiza ejercicio actualmente: 1)Si 2)No Pase a la pregunta 17

16. ¢Qué tipo de ejercicio realiza actualmente?

Ejercicio Minutos Veces por semana Tiempo

Aerdbic

Ballet

Caminata

Ciclismos

Carrera

Danza

Natacion

Pesas

Squash

Tenis

Otros:




CONSUMO DE TABACO
17. ¢Ha fumado alguna vez en su vida?1) Si  2) No Pase a la pregunta 21
18. A que edad empezé a fumar:
19. ¢Cudntos cigarrillos fumaba?
20. ¢Con qué frecuencia?
21. Fuma actualmente 1) Si 2) No Pase a la pregunta 23
22. ¢Cudntos cigarrillos fuma?
23. Edad en la que dejo de fumar:
24, éConvive con fumadores? 1)Si 2) No
Consumo de Alcohol
25. ¢Con qué frecuencia consume bebidas alcohélicas?
26. ¢Cudntas copas bebe?
Nutricién
27 Durante el afio previo ¢Con qué frecuencia consumié los siguientes alimentos?

FRECUENCIA

LACTEOS

Alimento Nunca| Menos de | Veces al ‘::;;:‘ Vecesal dia
una vez al mes
mes

0 1 1:3 T [24]56| t | 23 [45

1 Vaso leche entera

1 Taza de yogurt

1 Rebanada de queso Oaxaca

% Taza de queso Cottage

1 Rebanada de queso fresco

1 Cucharada de crema

1 Barquillo helado de leche

FRUTAS

1 Platano

1 Naranja

1 Manzana

1 Vaso de jugo de naranja

1 Toronja

1 Limén

1Lima

1 Durazne

10 a 15 Uvas

8 a 10 Fresas

1 Pera

2 Higos




HUEVO

CARNES Y EMBUTIDOS

1 Porcién de pescado

1 Pieza de pollo

1 Plato de carnes de res

1 Plato de almejas

1 Plato de sardinas

1 Plato de charales

1 Higado res

3 Higado pollo

1 Huevo

VERDURAS

1 Papa

% Taza zanahoria

1 Hoja lechuga

4 Taza espinacas

% Taza de acelgas

Col

Nabo

1 Brocoli

1 Plato de Pozole (Maiz)

4 Taza cebolla

1 Plato de hongos

1 Coliflor

1 Pepino

LEGUMINOSAS

1 Plato de lentejas

1 Tortilla de maiz

1 Tortilla de trigo o harina

1 Plato de avena

1 Plato de arroz

Ajonjoli

Perejil

Almendras

Soya

1 Rebanada de pan de trigo

Mostaza

Nueces

10 cacahuates

Aguacate

LIQUIDOS

1 té negro

Refresco de Cola

OTROS

Nopal

Pifia




27. Considera que su alimentacién ha cambiado durante dos Gltimos

Consumo de Nutrimentos y Suplementos de Calcio

28. Toma algtin suplemento de Calcio 1) Si Cudl 2) No Pase a la pregunta 30
29. ¢Cudnto tiempo los ha utilizade?

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
30. Padece alguna enfermedad: 1) Diabetes 2) Insuficiencia Renal Crénica 3) Pardlisis
4)Tiroides 5) Pulmonar Crénica  6) Estomacales Cudles:
31. ¢Desde cudndo padece la enfermedad?
32. Ha reducido su talla mds de 2 ¢m en un afio 1)Si 2)Ne
33. Ha notado la presencia de alguna deformacién en su columna 1)Si 2)No
34, Ha tenido dolor articular en alguna parte de su cuerpo 1) Si 2) No
35. Alguna vez se ha fracturado 1)Si  2)No Pase alapregunta 37
36. ¢Qué parte del cuerpo se fracturo? 1) Mano 2) Brazo 3) Hombro 4) Columna
5) Cadera 6) Pierna

ANTECEDENTES FAMILIARES
37. ¢Tiene familiares que padezcan Osteoporosis? 1) Si Parentesco: 2) No
38. ¢Algin familiar se fracturo alguna vez? 1) Si Parentesco: 2) No

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
39. A qué edad inicio a menstruar:
40. Cada cuando se presenta su menstruacion:
41. Sus menstruaciones son: 1) Escasa 2) Regular 3) Nermal 4) Abundante
42, Utiliza o utilizo algln método anticonceptive 1) Si Cual: 2) No
43. A que edad lo utilizo por primera vez:
44, Por cuanto tiempo lo ha utilizado:

45. Ha estado embarazada: 1) Si Cuantos: 2)No  Pase a la pregunta 51
46. Ha tenido algin aborto: 1) Si  Cuantos: 2) No

47. Alguna vez fuvo un nifio que naciera muerto: 1)Si 2)Neo

48. Amanto a sus hijos: 1) Si 2) No Pase a la pregunta 50

49. Cuanto fiempo:
50. Anote el tiempo que hubo entre sus embarazo:
51. Actualmente continua menstruando: 1) Si Pase a la pregunta 55  2) No
52. {Cuanto tiempo tiene sin menstruar?

53. ¢Cudl fue la causa? 1) Natural 2) Embarazo 3) Operacién de la matriz 4) Otra _____
54. A tomado estrégenos como tratamiento para la menopausia: 1) Si Cudl: _____ 2) No




CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD

55. ¢Ha recibido informacion sobre la osteoporosis? 1) Si  2) No Pase a la pregunta 60
56. ¢En que forma ha recibido informacién? 1) Platicas 2) Exposicion 3) Periddico
4) Mural 5) Folletos 6) Reportajes
57. ¢Considera que el material diddctico utilizado es legible y comprensible?1) Si 2) No
58. ¢De quién ha recibido la informacién? 1) Médico 2) Enfermera 3) Trabajador Social
4) Familia 5) Televisidn 6) Radio 7) Otro:
59. ¢Cémo considera la informacidn que ha recibide? 1) Muy Buena 2) Buena
3) Deficiente 4)Mala
60. ¢Conoce que es la osteoporosis? 1) Si 2) No Pase a la pregunta 68
61. {Qué es la osteoporosis? 1) Enfermedad de los huesos  2) Fracturas 3) Ambas
62. ¢Cudles son los sintomas? 1) Dolor 2) Disminucién de la estatura 3) Encorvamiento
4) Fracturas 5) Deformacidon de la columna 6)Otro: 7)Mo conoce
63. cCudles son las causas? 1) Edad 2) Bajo peso 3) Ingesta alta en proteinas y grasas
4) Disminucién de la ingesta de calcio 5) Disminucién en la ingesta de Vitamina D
6) Disminucidn en la actividad fisica 7) Alto consumo de cafeina 8) Alcoholismo
9) Tabaquismo 10) Muchos embarazos 11) Lacta mucho tiempo 12) Menopausia
13) Dieta 0) No conoce
64. ¢(Cudles son los cuidados que se realizan en personas con Osteoporosis? 1) Dieta
rica en calcio y vitamina D 2) Actividad fisica de resistencia 3) Disminucion en el
consumo de cafeina  4) Disminuir el consumo de alcohol y tabaco 5) Bafios de sol 6) Ninguno
8) No conoce
65. ¢Cudles son los alimentos debe consumir? 1) Ricos en calcio 2) Con vitamina D
3) Frutas y Verduras 4) Disminucién de café, bebidas de cola 5) Consumo de
lacteos 6) Pescado 7) Mariscos 8) Otros ____
66. Sabe que tipo de ejercicio debe realizar las personas con osteoporosis: 1) Yoga
2) Caminata 3) Ejercicio donde se trabajen las articulaciones 4) Aerdbicos
5) Bicicleta  6) Danza 7) Gimnasia 8) Baile 9) Otro: 10) No conoce
67. Sabe usted que estudios hay para la deteccién de osteoporosis: 1) Densitometria
Osea
2) Tomografia Computarizada de la columna 3) Radiografia de la columna
4) Otro: 5) No sabe /no conoce
68. Le gustaria recibir informacién sobre esta enfermedad: 1) Si  2) No

Gracias por su cooperacion.
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