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MUJERES POSMENOPAUSICAS CON RIESGO DE OSTEOPOROSIS Y
FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Dra. Talina Hernandez Pérez* Dr. Eduardo Gonzéalez Montoya**
Unidad de Medicina Familiar No.8 (UMF No.8) Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS)

RESUMEN

Introduccién. La osteoporosis ha sido descrita como una enfermedad sistémica
caracterizada por masa 0sea baja y deterioro microarquitectonico del hueso, con un
consecuente aumento de la fragilidad 6sea y susceptibilidad a la fractura. Esta
enfermedad constituye un grave problema de salud por su asociacion con fracturas,
que aparecen tipicamente en tres puntos del esqueleto: la cadera, las vértebras y el
antebrazo distal. Son factores de riesgo el sexo femenino, el estado posmenopausico,
el incremento de la edad, la ascendencia caucasica o asiatica. Otros factores de riesgo
son las enfermedades relacionadas con génesis de la osteoporosis, el uso prolongado
de ciertos medicamentos, la elevada ingesta de cafeina, la escasa ingesta de calcio
durante la vida, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la deficiencia en la
absorcion de calcio, el estilo de vida sedentario, la inmovilizaciébn prolongada y la
delgadez extrema.

Objetivo. Identificar los factores de riesgo modificables para osteoporosis en mujeres
posmenopausicas con riesgo de padecer osteoporosis.

Material y métodos. Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal
y protectivo, a 92 mujeres posmenopauisicas de entre 45 y 65 afios de edad no
incluyendo aquellas mujeres con diagndstico de osteoporosis. Se aplico el cuestionario
de Lydikc para identificar mujeres en riesgo de osteoporosis, aquellas que resultaron
con riesgo se aplico encuesta estructurada para identificar los factores modificables
que presentaron. Analisis con estadistica descriptiva utilizando frecuencias simples,
porcentajes, medias y desviacion estandar para las variables de intervalo.

Resultados. La edad promedio fue de 56 £ 3.4 afios; con una media para la talla de
1.50 + 0.06 metros; y, un peso promedio de 65.6 + 7.5 kilos. De los datos
sociodemogréficos resalta la ocupacion hogar en 29 (55.8%) a diferencia de mujeres
que son empleadas 6 (11.5%); y nivel de escolaridad primaria con 33 (63.5%) a
diferencia del nivel licenciatura con 4 (7.7%). En relacién a los factores de riesgo
modificables contemplados se observo el predominio de mujeres posmenopausicas sin
terapia de reemplazo hormonal 44(84.6%); la ingesta de café a diario 12(23.1%);
sedentarismo 41(78.8%); nula ingesta de lacteos 12(23.1); tabaquismo y alcoholismo
se observo en 4(7.7%); y la ingesta de medicamentos relacionados con riesgo de
osteoporosis fue de 20(38.5%).

Conclusiones. Encontramos que los factores de riesgo modificables en los que
definitivamente el medico de primer contacto puede influir fueron los siguientes: Falta
de terapia de reemplazo hormonal, ingesta de medicamentos relacionados con
osteoporosis, ingesta de café, baja ingesta de calcio, sedentarismo y consumo de
alcohol y tabaco.

Palabras clave. Factores de riesgo. Osteoporosis. Posmenopausica.

* Residente del Curso de Especializacion en Medicina Familiar UMF No.8 IMSS
** Medico Familiar UMF No. 8 IMSS



MARCO TEORICO

La osteoporosis se ha definido como una enfermedad caracterizada por
una disminucion en la fortaleza ésea que incrementa el riesgo de fracturas. La
fortaleza 6sea esta determinada por la densidad mineral 6sea y por el estado
de la microarquitectura. A medida que la expectativa de vida de la poblacién se
incrementa, la prevalencia de las enfermedades cronico-degenerativas
aumenta de manera paralela. La osteoporosis es una de las condiciones que
es muy frecuente en la poblacion de edad avanzada y especialmente en
mujeres.

FISIOPATOGENIA DE LA OSTEOPOROSIS

Las 3 alteraciones que pueden conducir a esta enfermedad 6sea son: 1)
falla para alcanzar un pico de masa 6sea 6ptimo en las fases de formacion y
consolidacion 6seas, 2) aumento en la resorcion ésea y 3) inadecuada
formacion ésea. Estas alteraciones son resultado de influencias genéticas y
ambientales y pueden actuar en las diferentes etapas de la integracion de la
masa 6sea a lo largo de la vida: formacién, consolidacion, mantenimiento y
pérdida 6sea. Después de que se ha alcanzado el pico de masa 6sea (a los 35
afnos), existe un relativo equilibrio entre la resorcion y la formacién 6sea; a la
secuencia de esta actividad 6sea se le conoce como remodelacion. Los
cambios en la masa 6sea siempre son secundarios a un desequilibrio entre la
resorcidn y la formacion 6sea; la osteoporosis se presenta cuando la resorcion
aumenta y/o la formaciéon disminuye y actuan sobre una masa ésea que no
alcanzo un nivel 6ptimo en la fase de formacién y consolidacion.

Durante los ultimos afos ha habido importantes avances en el estudio
de los mecanismos patogenéticos responsables de la pérdida ésea asociada a
la deficiencia de esteroides sexuales y al envejecimiento. Estas condiciones no
causan pérdida désea por iniciar un proceso nuevo, SinO que causan un
desequilibrio en el proceso normal de regeneraciéon ésea; por tanto para
explicar la patogénesis de la osteoporosis, es importante primero revisar los
principios basicos de la remodelacion del tejido 6seo.

La resorcién de tejido 6seo antiguo y su sustitucién por tejido nuevo es
un proceso constante que mantiene la integridad del esqueleto. Este proceso
de remodelacion se lleva a cabo por la unidad multicelular basica (BMU). Una
BMU completamente desarrollada esta formada por un grupo de osteoclastos
en el frente, un grupo de osteoblastos en la retaguardia, un capilar vascular
central, suplemento nervioso y tejido conectivo asociado. La vida media de la
BMU es de 6 a 9 meses, por lo que se requiere un suplemento continuo de
nuevos osteoblastos y osteoclastos de sus respectivos progenitores en la
médula Osea.



Osteoblastos: Los osteoblastos son células altamente diferenciadas
derivadas de células mesenquimatosas, multipotenciales, conocidas como
células osteoprogenitoras inducibles. Las células precursoras de los
osteoblastos llegan al tejido éseo por migracion de sus osteoprogenitoras del
tejido conectivo vecino. La osteoblastogénesis puede ser inducida por las
proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs), que son miembros de la familia de las
proteinas de los factores de transformacion del crecimiento B (TGF-B). Las
BMPs fueron descubiertas por su capacidad para inducir formacién 6sea de
novo. Esta accién es una combinacién de osteoinduccién y osteogénesis. Las
BMPs estan involucradas en la formacion del esqueleto en la vida embrionaria,
y en la reparacién de fracturas durante la vida. Las BMPs estimulan la
transcripcion del gen que codifica el factor de transcripcion especifico de
osteoblastos conocido como Osf 2 o Cbfa1 (core binding factor a1), que a su
vez activa genes especificos de los osteoblastos tales como el de la
osteopontina, la colagena tipo | y la osteocalcina. En resumen, la BPMs
inducen la formacion de osteoblastos a partir de sus células progenitoras y una
vez formados los estimulan para que sinteticen las proteinas osteoespecificas.

Osteoclastos: Los osteoclastos son células multinucleadas derivadas de
células hematopoyéticas (unidades formadoras de colonias de macréfagos vy
granulocitos o CFU-GM) que bajo la direccién del factor estimulante de colonias
de macrofagos (M-CSF) pueden diferenciarse o en monocitos-macréfagos o
pre-osteoclastos, estos ultimos se fusionan para formar osteoclastos
multinucleados que se encargan de la resorcion 6sea. Los precursores de los
osteoclastos llegan al hueso de la circulacién.

La principal funcion de los osteoclastos es la resorcion O6sea y para
llevarla a cabo tienen en su superficie receptores para algunas de las
citoquinas que producen los osteoblastos; uno de los receptores que tiene un
papel muy importante es el RANK. El receptor activador de NFKB (RANK) es
expresado en la superficie de los precursores de los osteoclastos, los
monocitos de sangre periférica y también por los osteoclastos maduros. La
estimulaciéon del RANK es esencial para el reclutamiento, diferenciacion,
supervivencia y activacion de los osteoclastos. El RANK activa NFkB (un factor
de transcripcion) a través de mecanismos que incluyen a miembros
transductores de sefal de la familia del factor asociado al receptor del TNF o
factor de necrosis tumoral.

PATOGENIA DE LA OSTEOPOROSIS

El término osteoporosis primaria se usa para definir la baja masa 6sea
en la mujer postmenopdausica o en el hombre anciano, en los que no se ha
identificado ningun factor patogenético diferente al de la deficiencia de
estrogenos, la deficiencia de calcio y la edad. El término osteoporosis
secundaria se usa cuando esta presente un mecanismo patogenético
especifico. Sin embargo en muchas ocasiones la aplicaciéon de estos términos
puede ser dificil debido a que muchos individuos con osteoporosis secundaria
tiene factores genéticos o se encuentran en condiciones relacionadas con el
desarrollo de una baja masa ésea.



FACTORES GENETICOS

Los factores genéticos explican entre el 75 y 80% de la variacion
interindividual de la masa ésea. Estas estadisticas estan basadas en estudios
realizados en gemelos; en estos estudios se demuestra una mayor
concordancia de la densidad mineral ésea (DMO) entre gemelos monocigotos,
que entre gemelos dicigotos; también se puede observar el peso de los
factores genéticos en estudios en los que se realiza un analisis de segregacion,
relacionando la DMO con influencias ambientales en grandes familias y cuando
se hacen estudios clinicos en los que se demuestra una DMO baja en hijos de
madres osteopordticas y se comparan con controles.

Todavia no se han definido con exactitud los genes que regulan la masa
Osea; los resultados de algunos estudios realizados en grandes familias son
consistentes con un modelo en el que la masa Osea esta bajo el control de
varios genes, con relativamente poco efecto y no necesariamente bajo el
control de pocos genes con un gran efecto. *°

FACTORES HORMONALES

Esteroides sexuales. Entre la cuarta y quinta décadas de la vida tanto el
hombre como la mujer empiezan a perder masa ésea, en una proporcion de 0.3
a 0.5% por afo. Después de la menopausia la pérdida ésea aumenta tanto
como 10 veces y aunque todavia no se aclara del todo el mecanismo de accién
de los estrogenos sobre el esqueleto, es evidente que su efecto es
contundente.

Los esteroides sexuales regulan la formacién de osteoclastos y
osteoblastos en la médula, regulando su produccién a través de las citoquinas
que son responsables de la osteoclastogénesis y la osteoblastogénesis. Tanto
los estrogenos como los andrégenos suprimen la produccion de IL-6 y la
expresion de las 2 subunidades del receptor de la IL-6 en las células del
estroma de la médula 6sea, de la linea osteoblastica. La deficiencia de
estrogenos resulta entonces en un aumento en la osteoblastogénesis y la
osteoclastogénesis; esto causa una aceleracién transitoria de la pérdida 6sea
debido a que la resorcion 6sea es mas rapida que la formacién y el hueso
nuevo es menos denso que el antiguo. Ademas el aumento en la remodelacion
Osea por deficiencia de esteroides sexuales conduce a anormalidades
cualitativas: los osteoclastos van a aumentar la profundidad de su actividad
resortiva produciendo un hueso trabecular biomecanicamente menos
competente, pues el numero de trabéculas disminuye y estan ampliamente
separadas y desconectadas entre si. Este aumento en la profundidad de la
erosion 6sea se explica porque los estrégenos actuan sobre el osteoclasto
maduro para promover su apoptosis tanto in vivo como in vitro, por tanto, la
disminucién en el nivel de estrégenos conduce a la prolongacién de la vida
media de los osteoclastos.



En contraste con su efecto pro-apoptdético sobre los osteoclastos, los
estrogenos ejercen un efecto antiapoptético sobre los osteoblastos y los
osteocitos; consecuentemente, la disminucién de estrégenos disminuye la vida
media de los osteoblastos y aumenta la vida media y la actividad de los
osteoclastos. Ademas al disminuir la vida media del osteocito se produce
mayor fragilidad del esqueleto por alteracion de la red mecanosensorial de
canaliculos-osteocitos presentandose incluso una acumulacion de osteocitos
apoptdticos, con aumento en la fragilidad 6sea, aun antes de una significativa
pérdida en la masa 6sea, debido a la falta de deteccion de microdano y de
reparacion osea.

Paratohormona (PTH). Los receptores de PTH se encuentran en
preosteoblastos, osteoblastos y osteocitos. La PTH aumenta la proliferacion
celular por disminuir la apoptosis de los preosteoblastos y los osteoblastos,
aumentando en forma secundaria el numero de osteocitos. La PTH también
cambia la actividad de los osteoblastos maduros por varios mecanismos;
cuando se afade PTH a osteoblastos aislados in vitro, los osteoblastos
disminuyen la sintesis de colagena y otras proteinas. In vivo, sin embargo el
efecto mas obvio de la PTH es aumentar la formacion 6sea, probablemente por
acciones indirectas tales como la estimulacion de la sintesis de factor de
crecimiento tisular semejante a la insulina tipo 1 (IGF-1) por las células
osteoblasticas. °

ENVEJECIMIENTO

La cantidad de hueso formado durante cada ciclo de remodelacion
disminuye con la edad en ambos sexos, lo que se comprueba
histopatoldégicamente, especialmente en el hueso trabecular. En las mujeres el
recambio 6seo estda aumentado tanto por el hiperparatiroidismo secundario
como por el continuo efecto de la deficiencia de estrogenos.

Masa muscular: La disminucion de la masa muscular que ocurre con el
envejecimiento es en parte responsable de la osteoporosis involucional.
Algunos estudios han demostrado que la reduccién en la actividad fisica en un
34 y 38%, se relacion6 con una declinacién del 18 y 17% en la masa muscular,
en hombres y mujeres respectivamente.

También se ha demostrado que la disminucion en la fuerza del musculo
del cuadriceps en una desviacion estandar, se asocia con un aumento de 3
veces en el riesgo de fractura. Como los esteroides sexuales tienen influencia
en la masa muscular, es muy dificil separar los efectos de la masa muscular,
de los efectos de la declinacién en la produccion de los esteroides sexuales. ’

FACTORES AMBIENTALES

Pico de masa Osea: La cantidad de tejido 6seo en el esqueleto a
cualquier edad, es el resultado de la cantidad de hueso ganado durante el
crecimiento, desde la vida uterina hasta la maduracion del esqueleto, y la



pérdida de hueso que ocurre durante la vida. Muchos factores van a contribuir
en el pico de masa 6sea que consiga un individuo. El pico de masa désea puede
considerarse como el banco de tejido 6seo, del que vamos a disponer el resto
de la vida. Si adquirimos una cuenta sélida de tejido 6seo, podremos disponer
de ella para contrarrestar la inevitable pérdida causada por la edad,
enfermedades y otras agresiones. En el esqueleto axial el valor pico se alcanza
hacia el final de la segunda década de la vida.

En el esqueleto apendicular los rangos de edad publicados en los
diferentes estudios transversales varian desde los 17 a 18 afios de edad, hasta
los 35 afos de edad. La cantidad de tejido 6seo que se obtiene durante la
adolescencia es el principal contribuyente del pico de masa 6sea. Como ya
revisamos previamente, los factores genéticos son determinantes en la
adquisicion del pico de masa O6sea, pero existen otros factores,
predominantemente ambientales que pueden influir en la magnitud de esta
adquisicion. Estos factores son la actividad fisica, la ingestion de calcio y la
nutricion proteico-calérica, el alcoholismo, el tabaquismo y el uso de ciertos
farmacos como los glucocorticoides. Todos van a influir en el proceso de
remodelacion 6sea, sin importar el momento en la vida del individuo en el que
empiezan a intervenir.

Actividad fisica: El papel de las fuerzas biomecanicas, especialmente la
ejercida por la contraccién muscular, es determinante en el nivel de masa 6sea.
Como ya mencionamos previamente, la masa muscular depende también de la
influencia de los esteroides sexuales y por esta razon resulta dificil valorar la
contribucion directa de la actividad fisica sobre la masa 6sea; pero es evidente
que la inmovilizacidon, aun en presencia de un sistema hormonal intacto,
disminuye la masa 6sea. En estudios en los que se compara el efecto de
diferentes tipos de deportes sobre el hueso, indican que el ejercicio de alto
impacto resulta en una mayor ganancia en la masa 0sea en adolescentes. En
estudios epidemiolégicos en adultos y ancianos, se demuestra que una
actividad fisica alta, esta asociada con aumento en la masa ésea y disminucién
en la incidencia de fracturas; sin embargo en estudios prospectivos el ejercicio
ha producido efectos muy leves en la masa é6sea. Es probable que un
programa apropiado de ejercicio disminuya el riesgo de fractura por
disminucion en el riesgo de caidas. ®°

Calcio en la dieta: Uno de los primeros reportes que sugirid una
influencia positiva del calcio dietario en el pico de masa 6sea, es un estudio
realizado en dospoblaciones croatas con wuna ingestion de calcio
sustancialmente diferente. La diferencia en la masa 6sea se hizo francamente
evidente alrededor de los 30 afios de edad, lo que indica que el efecto del
calcio en la dieta ocurre durante el crecimiento mas que en la edad adulta.
Algunos estudios epidemioldgicos demuestran un aumento en la prevalencia de
osteoporosis en regiones donde la ingestion de calcio es extremadamente baja.
Las evidencias mas convincentes de que el consumo de calcio influye en la
masa 0sea, proviene de estudios controlados, administrando suplementos de
calcio en sujetos jovenes. Estos estudios demuestran que los sujetos que
recibieron calcio adicional por 1 a 3 afios tuvieron mayor ganancia de masa
Osea que los sujetos control. Todavia no sabemos si los cambios conseguidos



en la densidad mineral en estos estudios se reflejaran en una reduccién
clinicamente relevante en el riesgo de osteoporosis.

La nutricion total y especificamente, la ingestion adecuada de proteinas
y calorias, es importante de varias maneras; una deficiencia de vitamina K se
asocia con un aumento en el riesgo de fractura. Hay una correlacion positiva
entre la grasa corporal, la masa magra y la densidad ésea. Un mecanismo de
protecciéon de la densidad 6sea en personas con sobrepeso es la conversion de
androgenos adrenales a estrégenos en el tejido adiposo. Otra via puede ser la
disminucion en la globulina transportadora de hormonas sexuales, asociada
con altos indices de masa corporal. Ademas ya se habl6 de la relacion entre la
masa muscular y el estrés mecanico en el hueso. %"’

Otros factores del estilo de vida: En la infancia y en la adolescencia
pueden presentarse otras influencias que, si bien no son exclusivas de estas
etapas, pueden influir en la adquisicion del pico de masa ésea. Las horas que
transcurren frente al televisor o la computadora han aumentado en los ultimos
afnos y el tiempo invertido en la actividad fisica ha disminuido. Otra influencia
importante puede ser la del tabaquismo. El uso del tabaco en la adolescencia
se asocia con una DMO reducida. Esta reduccion es generalmente moderada,
sin embargo el tabaquismo iniciado en edades tempranas generalmente
continua y el efecto sobre la DMO es acumulativo. El tabaquismo aumenta el
catabolismo de los estrégenos. Aunque se sabe poco acerca del efecto del uso
y abuso del alcohol en la ganancia de masa 0sea, en hombres y mujeres
adultos, el exceso de alcohol parece tener un efecto adverso en la preservacion
de la masa 6sea, principalmente por supresion de la formacion 6sea.

Estos datos se pueden transpolar al adolescente y se puede afirmar que
el abuso de alcohol tiene un efecto adverso en el desarrollo del esqueleto en
los adolescentes. Muchos estados patoldégicos son causa de osteoporosis
secundaria. Los mecanismos por los que estas enfermedades conducen a una
baja masa 6sea son muy variados, pero siempre inciden en algunos de los
aspectos previamente revisados, por ejemplo en la disponibilidad de calcio
(disminucion en la absorcion o aumento en las pérdidas renales), en la
disponibilidad o en el metabolismo de la vitamina D o bien en la produccion de
hormonas (esteroides sexuales, PTH, glucocorticoides). Por ejemplo la
anorexia nerviosa o el ejercicio excesivo resultan en amenorrea hipotalamica,
al igual que la hiperprolactinemia. Obviamente los defectos en las sintesis de
colagena y otros trastornos del tejido conectivo afectaran la estructura 6sea, al
igual que los desdrdenes hematopoyéticos afectaran la diferenciacion de las
células progenitoras en células del tejido éseo. En el cuadro IV se enlistan las
causas de osteoporosis secundaria. ®*

DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

La pérdida de masa 6sea es un proceso de envejecimiento normal. La
osteoporosis “primaria” es la que se presenta por pérdida normal de la masa
Osea y se debe al envejecimiento, en la mujer se produce una pérdida adicional
con la menopausia natural. La pérdida de la masa 6sea puede ser exacerbada



por otras enfermedades o por exposicion a medicamentos y producen la
“osteoporosis secundaria”

Los factores que producen la osteoporosis secundaria, se encuentran
presentes con mucha frecuencia en la mujer premenopdausica y en el hombre
con osteoporosis. En el hombre |la osteoporosis secundaria se encuentra hasta
en el 64%. En la mujer postmenopausica con osteoporosis las otras
condiciones que incrementan la pérdida de la masa 6sea se encuentra hasta
en el 30% de los casos. 4"

CARACTERISTICAS CLINICAS

En general la osteoporosis es asintomatica. Una de cada 3 mujeres
mayores de 50 afios y uno de cada 8 hombres presentaran fracturas por
osteoporosis en algun momento de su vida. Las fracturas vertebrales son las
manifestaciones clinicas mas frecuentes, la sospecha clinica surge
frecuentemente en forma incidental durante la realizacion de estudios
radiograficos de térax. Solo un 10 al 30% de las fracturas vertebrales presentan
dolor. Las multiples fracturas vertebrales producen disminucién de la estatura,
dolor dorsal cronico, xifosis dorsal progresiva, en los casos severos produce
disminucién de la altura toracolumbar, las costillas llegan hasta las crestas
iliacas, produce alteraciones de la configuracién corporal, compresién pulmonar
y de 6rganos abdominales, asociado a disnea y trastornos gastrointestinales.

La fractura de cadera (subcapital del cuello femoral, intertrocantérica o
subtrocantérica), ocurre en el 15% en la mujer y en el 5% en el hombre mayor
de 80 anos. El tratamiento quirurgico, la rehabilitacién, la prolongada o
permanente incapacidad y la elevada morbimortalidad asociada a este tipo de
fractura, elevan en gran manera los costos en la atencion médica. La fractura
distal del radio (fractura de Colles), produce incapacidad funcional temporal,
tiene menor morbilidad y se presenta en forma mas temprana en la
menopausia.

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FiSICO

El diagndstico de osteoporosis en la mujer postmenopausica se realiza
por exclusién. Una historia clinica completa y una exploracion fisica
cuidadosas, deben permitir identificar los factores de riesgo de osteoporosis
secundaria como enfermedades subyacentes o la administracion de
medicamentos que incrementan la pérdida de masa Osea, asi mismo los
factores de riesgo que aumentan el riesgo de fracturas.

Los estudios de laboratorio basicos con un analisis completo de sangre,
calcio, fosforo en suero y en orina, depuracion de creatinina en orina de 24
horas, pruebas de funcion hepatica y velocidad de sedimentacién globular, nos
permite realizar una evaluacion inicial. Si encontramos datos clinicos de
hipercortisolismo, la determinacién de cortisol libre urinario y la prueba de
supresion con 1 mg de dexametasona pueden estar indicadas. Si el calcio esta
elevado, la determinacién de PTH (paratohormona) nos ayuda a distinguir entre
hiperparatiroidismo primario si la PTH esta elevada e hipercalcemia por



malignidad si la PTH esta suprimida. Las concentraciones de PTHrP elevadas,
corroboran el diagnéstico de hipercalcemia humoral maligna. La determinacion
sérica de los metabolitos de la vitamina D, nos permite identificar deficiencias
nutricionales y nos ayuda a complementar el diagnostico de otras
enfermedades renales o hepaticas. El calcio urinario mayor de 300 mg/24
horas orienta a realizar los estudios de hipercalciuria. En los pacientes mayores
de 60 anos, el hipertiroidismo subclinico y clinico puede acompanarse de
taquiarritmias y pérdida de peso, podemos corroborar el diagnostico con la
determinacién de T4 Libre y TSH. El mieloma multiple puede enmascarar una
osteoporosis generalizada, se acompana de dolor éseo, proteinuria y anemia,
las imagenes radiograficas de los huesos presentan lesiones liticas en
“sacabocado”, la electroforesis en suero y orina y la determinacion de cadenas
ligeras en orina pueden confirmar o excluir el diagndstico.

De acuerdo a la sospecha clinica es necesario corroborar el diagnostico
definitivo con los estudios y procedimientos especificos como la biopsia de
médula ésea o de higado en caso de sospecha de procesos infiltrativos. El
antecedente de historia familiar de fractura de cadera en uno de los padres, el
antecedente personal de fractura por osteoporosis, el tabaquismo (> 20
cigarrillos al dia), la pérdida de peso, las alteraciones visuales, las caidas
frecuentes y la inactividad fisica incrementan el riesgo para fracturas por
osteoporosis. La deficiencia de las hormonas gonadales se asocia a una
disminucién de la densidad mineral 6sea (DMO) en ambos sexos. La menarca
tardia, la menopausia prematura y la amenorrea prolongada de cualquier
etiologia (mas de 12 meses), son fuertes determinantes de la pérdida de masa
dsea e incrementan el riesgo de fractura.'®®

Densidad mineral ésea
El analisis densitométrico del componente mineral 6seo, nos permite:

1. Diagnosticar la osteoporosis antes de la presencia de fracturas
2. Predecir el riesgo de fractura
3. Monitorizar el tratamiento

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha categorizado la disminucién de
la densidad mineral 6sea (DMO) mediante la desviacion estandar (DE) del
puntaje T (DMO de mujeres jovenes normales) mas que la densidad ésea
absoluta, esto ha logrado minimizar las diferencias de los diferentes equipos
que determinan la DMO. La distribucion del contenido mineral 6seo de mujeres
adultas sanas de 20 a 39 anos de edad (pico de masa Osea) tiene una
distribucion que sigue la curva Gausiana, esto permite expresar la DMO en
unidades de DE del promedio o puntaje T. El reporte técnico de la OMS ha
definido los conceptos de normalidad, osteopenia y osteoporosis en mujeres
postmenopausicas blancas, mediante la densitometria por DEXA
(absorciometria de energia dual de rayos X) en columna,

cadera o antebrazo.



Osteoporosis: Densidad 6sea inferior a 2.5 DE 0 mas por debajo del promedio
de la mujer adulta joven ( puntaje T < o igual a - 2.5)

Osteopenia: Densidad Osea entre 1 y 2.5 DE por debajo del promedio de la
mujer adulta joven ( Puntaje T>-25y<-1)

Densidad 6sea normal: Densidad 6sea 1 DE o mas del promedio de la mujer
adulta joven ( puntaje T > o igual a -1)

Osteoporosis establecida: Densidad 6sea inferior a 2.5 DE por debajo del
promedio de la mujer adulta joven en presencia de una fractura por fragilidad.

La OMS ha definido la osteoporosis sobre la base del puntaje T de —-2.5
DE porque la prevalencia de osteoporosis en la mujer postmenopausica con
este puntaje en alguno de los tres sitios: columna, cadera o antebrazo es del
30%, muy similar al riesgo de presentar fractura osteoporoética en alguno de
estos sitios en algun momento de la vida. Asi el puntaje T se basa en la
prevalencia y no en el riesgo de fractura.

El puntaje Z, utiliza la DE por abajo o por arriba del promedio de la DMO
ajustada para edad y sexo en vez de la DMO de las mujeres adultas jévenes.
Usando el puntaje Z, podriamos sugerir que la osteoporosis no se incrementa
con la edad y podriamos realizar diagnésticos de DMO “normal” u “osteopenia”
en pacientes que ya presentan fracturas osteoporéticas. Cuando un puntaje Z
se encuentra a 2 DE o mas por debajo del valor esperado para la edad y sexo,
sugiere que existen otros factores que estan incrementando la pérdida de masa
0sea no atribuidos al envejecimiento normal.

La densitometria central (columna, cadera o antebrazo) por DEXA es
considerado el “gold standard” para la determinacion de la masa dsea. Los
equipos DEXA mas frecuentemente disponibles son el Hologic, Norland y Lunar
que emplean en su base de datos diferentes poblaciones de normales jévenes
y presentan pequenas diferencias en el promedio y la DE; esto podria modificar
el puntaje T al ser aplicado en otras poblaciones. La IOF (International
Osteoporosis Foundation) con el fin de uniformizar la aplicacion en las
diferentes poblaciones ha recomendado el puntaje T mediante la determinacion
de la DMO con el densitdmetro DXA central empleando la base de datos del
estudio NAHNES Il (National Health and Nutritional Examination Survey III)
que estudié a mas de 14,000 hombres y mujeres con igual numero de blancos,
negros y mexicano-americanos.

Los aparatos DEXA periféricos, miden la DMO de segmentos como el
calcaneo, antebrazo, tobillo, el dedo medio. Los estudios periféricos no pueden
ser utilizados para el diagndstico de osteoporosis ni para la monitorizacion de la
evolucion o del tratamiento. Reportes por DEXA periférico como “normal”
pueden corresponder a osteopenia u osteoporosis por DEXA central. Esta
inconsistencia se debe a la falta de estandarizacién de la base de datos de
normales jovenes en el DEXA periférico. Sin embargo al igual que el
ultrasonido son estudios con un menor costo y pueden ser utiles en estudios de
escrutinio.’” "



FACTORES QUE PRODUCEN ERROR EN LA INTERPRETACION DE LA
DMO

. Osteomalacia

. Osteoartritis del segmento estudiado
. Calcificacion de tejidos blandos

. Laminectomia

. Sobreposicidén de objetos de metal

. Medios de contraste

. Fracturas previas

. Severa escoliosis

. Extrema obesidad o ascitis
10.Rangos inadecuados de la poblacion de referencia
11. Error en la calibracién y posicion
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Una correcta posicion en AP de columna y la cadera con rotacion interna
de la articulacién manteniendo la posicién del eje femoral es necesaria para
una correcta evaluacion. Una alternativa para evitar estos artefactos son los
estudios en la posicion lateral o en la cadera. %

INDICACIONES PARA LA DENSITOMETRIA OSEA

1. Mujeres mayores de 65 afios

2. Mujeres jévenes postmenopausicas con factores de riesgo para osteoporosis
3. Antecedente de fractura por fragilidad ésea

4. Tratamiento con glucocorticoides > 7.5 mg de prednisona o mas de 3 meses)
5. Hiperparatiroidismo primario

6. Vigilancia de la respuesta al tratamiento (intervalos de mas de 23 meses)

Criterios de la FDA y la NOF (National Osteoporosis Foundation)

En el hombre, las indicaciones de la densitometria 6sea son
controversiales. La IOF (International Osteoporosis Foundation) y la ISCD
(International Society for Clinical Densitometry), recomiendan los mismos
criterios diagnosticos establecidos en mujeres postmenopausicas. El estudio de
la DMO se recomienda en los hombres mayores de 75 afios, cuando presentan
antecedente de fractura por fragilidad 6sea o alguno de los factores de riesgo
para osteoporosis (hipogonadismo, alcoholismo, tratamiento con corticoides,
hiperparatiroidismo, uso de anticonvulsivos o gastrectomia).

DETERMINACION DEL RIESGO DE FRACTURA

La determinacion de la DMO con equipos DEXA central y periféricos ha
demostrado que la disminucion de la densidad mineral ésea incrementa el
riesgo de fracturas. La pérdida de cada DE en la densidad mineral Osea
incrementa el riesgo de fractura al doble en forma independiente del sitio
medido. Ademas de la pérdida de la masa Osea existen otros factores que
contribuyen en el incremento del riesgo de fractura. La edad y el antecedente
de fractura por fragilidad son los factores de riesgo independientes para futuras
fracturas por osteoporosis.



MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO

Es la tercera aplicacidon mas importante de la densitometria 6sea. Ya sea
la monitorizacion de la evolucion de alguna enfermedad como el
hiperparatiroidismo primario, o la monitorizacion de la eficacia del tratamiento
con algun farmaco. Sélo la densitometria por el densitometro DXA central debe
utilizarse para este fin. Las densitometrias periféricas no deben emplearse ya
que otros sitios del esqueleto responden pobremente al tratamiento. La
monitorizacion del tercio distal del antebrazo puede ser util en la evaluacion del
hiperparatiroidismo asintomatico aunque en el ultimo consenso se recomienda
la evaluacion de la DMO en la columna y cadera. Los pacientes en tratamiento
con glucocorticoides deben ser valorados por DMO antes de los 12 meses. '

MARCADORES DE RECAMBIO OSEO EN EL DIAGNOSTICO DE
OSTEOPOROSIS

El hueso es un tejido metabdlicamente activo y sufre un continuo
proceso de remodelacibn que consiste primero en una destrucciéon por
activacién de los osteoclastos (resorcion 6sea) seguido de la reparacién o
sintesis de hueso nuevo por los osteoblastos (formacion). Los marcadores de
la remodelacién 6sea son enzimas o proteinas estructurales sintetizadas por
los osteoblastos u osteoclastos y liberados al torrente sanguineo durante la
formacion 6sea (marcadores de formacion: osteocalcina, fosfatasa alcalina
Osea, propéptico carboxi y aminoterminal del colageno tipo 1) o productos de
degradacion de la matriz 6sea liberados durante la resorcion (marcadores de
resorcion: hidroxiprolina, fosfatasa acida resistente a tartrato, sialoproteina
Osea, enlaces cruzados del colageno tipo I). Los marcadores de recambio 6seo
miden la tasa global de remodelacion y proporcionan una informacion dinamica
del estado del proceso de remodelacion 6sea. Debido a su variabilidad
bioldgica (ritmo circadiano), asi como a su variabilidad analitica, su aplicacion
clinica es limitada. Estudios prospectivos muestran que el incremento de la
resorcion 6sea se asocia con un incremento del riesgo de fracturas vertebrales
y no vertebrales. Los marcadores de resorcion 6sea en personas de edad
avanzada pueden ayudar a predecir el riesgo de fracturas. La principal
aplicacion de los marcadores bioquimicos de recambio 0seo es vigilar la
respuesta al tratamiento, durante el tratamiento antiresortivo pueden predecir
precozmente la respuesta al tratamiento y las variaciones en la masa 6sea. %



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteoporosis, afecta a 20 millones de personas en Estados Unidos de
Norteamérica y estd relacionada con 1.3 millones de fracturas, con un costo
anual aproximado de 13.8 billones de dolares. En Espafia, la prevalencia global
de osteoporosis fue de 12%, y de 26% en mujeres mayores de 50 afios. Estas
cifras son diferentes a las comunicadas por Melton en mujeres de Rochester
Minesota: 7.6% en el grupo de 50 a 59 afios y 25% en el de 70 a 79 afios.

En México, existen pocas referencias oficiales o bibliogréficas acerca de los
aspectos epidemioldgicos de la Osteoporosis y solo es posible tener datos en
forma aislada. Un estudio epidemiolégico realizado en 1999, por el grupo del
Dr. Murillo encontré prevalencia de osteoporosis de 16 a 20% en la poblacion
estudiada; y 57% de osteopenia en mujeres mayores de 50 afios, con
predominio de la alteracion 6sea en mujeres del sureste del pais.

La piramide poblacional se ha estado modificando en los dltimos afios y se
calcula que para el afio 2010, la poblacibn de mujeres en estado de
postmenopausia con todos los riesgos que se preveén para este grupo, es de
aproximadamente 10 millones de mujeres en la Republica Mexicana.

Existen algunas publicaciones donde se menciona a nivel de la practica de
Medicina Familiar que durante los examenes de salud que se deben hacer con
regularidad a las mujeres, es deseable que se practiqgue una determinacion de
la Densidad Mineral Osea (DMO) por la informacion que puede reflejar del
estado de salud y la necesidad de algunas medidas para modificar o prever la
presencia de Osteoporosis; se hace referencia a que la prevencion debe
realizarse desde la adolescencia, con medidas para incrementar la DMO y
evitar los factores de riesgo para la pérdida acelerada de la masa Osea.

Es necesario tomar en cuenta que en México existe poca informacion
actualizada acerca de la frecuencia de los factores de riesgo para Osteoporosis
en mujeres después de que alcanzan la masa 6sea maxima (de 20 a 40 afios
de edad). Toda vez que el estilo de vida y la dieta se han modificado, el
consumo de comida rapida ha aumentado en detrimento de la cocina
tradicional, la actividad fisica habitual ha disminuido por el auge de
entretenimientos pasivos y se ha registrado un incremento en el consumo de
alcohol y tabaco; esto ultimo ya se observa en adolescentes mexicanas entre
los 12 y 17 afios.

Ante tal situacion surge la interrogante:

¢Cudles son los factores de riesgo modificables que tiene la paciente
posmenopausica en riesgo de osteoporosis?



HIPOTESIS

Por su disefio el presente protocolo no requiere de hipotesis.

OBJETIVOS
Objetivo General

o Identificar los factores de riesgo modificables para osteoporosis en mujeres
posmenopausicas con riesgo de padecer osteoporosis.

Objetivo especifico
o Evaluar el riesgo de osteoporosis en mujeres posmenopausicas.

o ldentificar los factores de riesgo modificables para osteoporosis.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

o Variable de estudio: Factores de riesgo modificables para osteoporosis.
Mujeres con riesgo de osteoporosis.

o Variables sociodemogréficas: Edad, ocupacion, escolaridad.

UNIVERSO DE TRABAJO

El universo de trabajo esta integrado por pacientes derechohabientes al Instituto
Mexicano del Seguro Social.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio esta conformada por pacientes adscritos a la UMF No8.

MUESTRA DE ESTUDIO

Mujeres posmenopausicas que asisten a la consulta externa de Medicina Familiar
en los diferentes consultorios y turnos de atenciéon de la UMF No.8



Nombre de la Definicidn Definicidn Indicador de | Parametro del Tipo de Escala de Categoria
variable conceptual operacional la variable indicador variable medicién
Edad Tiempo La edad referida por | No aplica No aplica Cuantitativa Intervalo 45 a 50 afos
transcurrido el paciente en la 51 a 55 afios
contado a partir | entrevista 56 a 60 afos
de la fecha de 61 a 65 afos
nacimiento 66 y més
Escolaridad Grado méaximo | La escolaridad | No aplica No aplica Cualitativa Categorica | Primaria
de estudios | referida  por el Secundaria
realizado en el | paciente en la Bachillerato
sistema entrevista Técnico
escolarizado Licenciatura
Ocupacion Actividad La ocupacion | No aplica No aplica Cualitativa Categérica | Hogar
ocupacional del | referida  por el Comerciante
paciente paciente en la Empleada
entrevista Otro
Mujeres con | Mujeres que | Mujeres que | Raza o grupo | Negra, hispana, | Cualitativa Nominal Sin riesgo de
Riesgo de | con base en | mediante la | étnico caucésica 0 0steoporosis
osteoporosis | SUS aplicacion de un asiatica Si obtiene
antecedentes cuestionario de | Antecedente de | Fracturas menos de 6
presenta mayor | factores de riesgo | fracturas costales, puntos
riesgo de | tengan posibilidades mufieca, pelvis.
presentar de presentar | Ingesta de | Terapia de Con Riesgo de
osteoporosis. osteopenia u | estrégenos reemplazo osteoporosis
osteoporosis. hormonal Si obtiene mas
Peso corporal Peso bajo de 6 puntos
Factores de | Circunstancias | Circunstancias Factores Ingesta Cualitativa Nominal Presentes
riesgo contribuyentes | biologicas y | nutricionales adecuada de
modificables | para el | ambientales de una calcio Ausentes
desarrollo  de | persona que | Estilo de vida. Practica de
osteoporosis. favorece en menor ejercicio
0 mayor grado el | Habitos Tabaquismo,
desarrollo de | nocivos alcoholismo,
osteoporosis ingesta de café,
identificadas a te 'y refresco.
través de una | Ingesta de | Tratamiento de
encuesta medicamentos | reemplazo
estructurada hormonal.
cerrada que Suplemento de
contenga los calcio.
factores de riesgo

modificables.







DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo utilizando el programa epi info version 6.0, con base a los
parametros establecidos.

Poblacion: 9366 mujeres entre 45 y 65 afios de edad.
Prevalencia del fendmeno estudiado: 16%

Peor esperado: 26%

Nivel de significancia: 95%
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Como resultado 92 pacientes a estudiar.

TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

DISENO DE ESTUDIO

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal y prolectivo.

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA Y RECOLECTAR LA
INFORMACION

Se integraron a mujeres que acudieron a la consulta externa de Medicina
Familiar en la unidad de estudio en ambos turnos de atencion. La seleccién de
las pacientes se hizo en la sala de espera de acuerdo a los criterios de
inclusion. El investigador aplicé un cuestionario validado el cual evalu6 el riesgo
de osteoporosis; a las mujeres gue resultaron con riesgo de padecerla se les
aplico una encuesta sobre factores de riesgo modificables. Se realizo el manejo
sistematizado de los datos con la utilizacion del programa SPSS previo
concentrado en hoja de datos.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
0 Mujeres posmenopausicas.
Edad entre 45 y 65 afios.
Mujeres adscritas a la UMF No. 8 ambos turnos.
Mujeres que acepten participar en el estudio.

O OO

CRITERIOS DE NO INCLUSION
0 Mujeres con diagnéstico de Osteoporosis.

CRITERIOS DE EXCLUSION
0 Mujeres sin riesgo de osteoporosis



CARACTERISTICAS DEL INSTRUMENTO Y VALIDACION DEL
INSTRUMENTO

Se aplicd el cuestionario de factores de riesgo de osteoporosis de Lydick a
pacientes posmenopausicas en la consulta de medicina familiar. Se interrogo:
edad, raza, antecedentes de artritis reumatoide o tratamiento para la misma
antecedente de fracturas después de los 45 afios de edad, uso previo de
terapia estrogénica de reemplazo y peso corporal. %3

La puntuaciéon para cada categoria fue como sigue: edad (numero de decenas
multiplicado por tres); grupo étnico afroamericano 0 puntos, caucasico,
hispano, asiatico, americano/indio cinco puntos; antecedentes de artritis
reumatoide o tratamiento para la misma cuatro puntos; antecedente de fractura
después de los 45 afios en cadera, costilla 0 mufieca cuatro puntos para cada
uno; si no habia tomado o no tomaba actualmente estrogenos un punto, el
peso actual se multiplicé por 2.2, el resultado se anot6 en tres casillas, se
tomaron los niameros de las dos casillas de la izquierda y se restaron del
subtotal. Se considero como normal una puntuaciéon menor a cinco y con riesgo
de osteoporosis de seis en adelante.

A las mujeres que resultaron con riesgo de padecer osteoporosis Se aplico una
encuesta estructurada cerrada en donde se identificaron datos generales y
factores de riesgo, siendo de autoaplicacion, o aplicacién dirigida en caso de
alguna imposibilidad de la participante, constituida por dos apartados, el
primero contiene los siguientes datos: nombre, edad, ocupacién, escolaridad,
peso y talla. El segundo bloque corresponde a la busqueda de factores de
riesgo para desarrollo de osteoporosis y comprende un total de 6 preguntas
que los identifican, las cuales son estructuradas, cerradas, con respuesta
dicotomicas y policotomicas. Abordaron indicadores de medidas nutricionales,
estilo de vida, habitos nocivos e ingesta de farmacos.

PROGRAMA DE TRABAJO

o Una vez aceptado el proyecto de investigacion por el comité
correspondiente, se solicito el apoyo a los médicos titulares de los
consultorios asi como al personal asistente para facilitar la realizaciéon
del estudio.

o0 Seleccién de los pacientes de acuerdo a los criterios ya establecidos.

0 Se dio a conocer a las pacientes los objetivos del estudio; se solicito su
participacion en el mismo, previo consentimiento informado.

o Aplicacion del instrumento dentro del horario de atencién en los
consultorios en ambos turnos teniendo como area fisica la sala de
espera o0 en su caso el mismo consultorio.

o La aplicacion del instrumento estuvo a cargo del mismo investigador.

0 La evaluacion de los cuestionarios y concentrado de resultados en la
hoja correspondiente se realizé de forma semanal.

o Al término se realiz6 el concentrado final de resultados y su andlisis
estadistico.



0 Interpretacion de resultados.
o Entrega de informe final.

ANALISIS ESTADISTICO

En el presente estudio se aplico estadistica descriptiva utilizando frecuencias
simples, porcentajes, medias y desviacion estandar para las variables de
intervalo.

DIFUSION DEL ESTUDIO

Sera enviado para su revision y de ser el caso, publicacion por las revistas
medicas interesadas en este.

RECURSOS DEL ESTUDIO

Recursos humanos
Constituidos por el investigador.

Recursos fisicos
Recursos fisicos de la Unidad.

Recursos financieros
Propios del investigador.

PRINCIPIOS ETICOS PARA LAS INVESTIGACIONES MEDICAS EN SERES
HUMANOS

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki (Junio
1964) como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los
médicos y a otras personas que realizan investigacion médica en seres
humanos. La investigacion médica en seres humanos incluye la investigacion
del material humano o de informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento
de ese deber. La Declaraciéon de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial
vincula al médico con la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de
mi paciente".

El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en ultimo
término, tiene que recurrir muchas veces a la experimentacion en seres
humanos.



Este trabajo considera las normas éticas internacionales de investigacion
en humanos, ya que

1. Se invita por escrito, proporcionando la informacidn suficiente para la
participacion voluntaria, la cual se acepta firmando la carta de consentimiento
que consta en el Anexo 2.

2. Se garantiza confidencialidad en la informacion obtenida y en la identidad del
paciente.

3. No existe coercion para la participacion, ya que las personas que no aceptan
ingresar al estudio seguiran siendo atendidas en el IMSS.



RESULTADOS

Se encuestaron un total de 92 mujeres posmenopausicas, de las cuales 52
(56.5%) resultaron con riesgo para osteoporosis mismas que fueron objeto del
estudio, y las 40 (43.5%) restantes sin riesgo fueron excluidas.

La edad promedio de las mujeres del estudio fue de 56 + 3.4 afios, moda de 60
afos, con un rango de 51 a 60 afos; para la talla una media de 1.50 + 0.06
metros, moda de 1.55 metros, con un rango del.34 a 1.65 metros; y, para el
peso 65.6 + 7.5 kilos con un rango de 52 a 79 kilos.

De los datos sociodemograficos (cuadro 1) resalta la ocupacion hogar en 29
(55.8%) a diferencia de mujeres que son empleadas 6 (11.5%); y nivel de
escolaridad primaria con 33 (63.5%) a diferencia del nivel licenciatura con 4
(7.7%).

Cuadro 1 Caracteristicas sociodemograficas

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Ocupacion
Hogar 29 55.8
Comerciante 8 154
Empleada 6 11.5
Otro 9 17.3
Escolaridad
Primaria 33 63.5
Secundaria 4 7.7
Técnico 11 21.2
Licenciatura 4 7.7

Fuente: Encuesta a derechohabientes HGZ/UMF 8 San Angel. Afio 2006.

En relacién a los factores de riesgo modificables contemplados (Cuadro 2), se
observa el predominio de mujeres posmenopausicas sin terapia de reemplazo
hormonal 44(84.6%); la ingesta de café a diario 12(23.1%); sedentarismo
41(78.8%); nula ingesta de lacteos 12(23.1); tabaquismo y alcoholismo se
observo en 4(7.7%); y la ingesta de medicamentos relacionados con riesgo de
osteoporosis fue de 20(38.5%).



Cuadro 2 Factores de riesgo modificables para osteoporosis

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Terapia de reemplazo hormonal
Si 8 15.4
No 44 84.6
Ingesta de café
Diario 12 231
3 veces por semana 8 154
1 vez por semana 8 15.4
No toma café 24 46.2
Actividad Fisica
Diario 5 9.6
3 veces por semana 6 115
No realiza 41 78.8
Ingesta de lacteos
Diario 18 34.6
3 veces por semana 12 23.1
1 vez por semana 10 19.2
No toma 12 231
Tabaquismo
Si 4 7.7
No 48 92.3
Alcoholismo
Si 4 7.7
No 48 92.3
Ingesta de farmacos
Si 20 38.5
No 32 61.5

Fuente: Encuesta a derechohabientes HGZ/UMF 8 San Angel. Afio 2006.

ANALISIS DE RESULTADOS

La prevalencia de osteopenia que se identifica en este estudio por medio de
una encuesta estructurada y validada es semejante a la reportada por Guzman
Ibarra et al.,24 en un estudio realizado en la Ciudad de México en un grupo de
mujeres posmenopausicas con una edad promedio de 55.7 afios similar a la
media para edad encontrada en este estudio.



El peso promedio encontrado en el estudio es similar al reportado por Mendoza
Romo et al.,25 quien observo ademas la presencia de factores riesgo
modificables en mujeres con diagnostico de osteoporosis en mujeres mayores
de 40 afos destacando entre ellos falta de reemplazo hormonal, antecedentes
de ingesta de medicamentos relacionados con la presencia de osteoporosis y
baja ingesta de calcio. De forma similar, ambos estudios encontraron que el
tabaquismo y el alcoholismo fueron menores a lo reportado en las encuestas
nacionales de salud.

A pesar de que el presente estudio solo calcul6é el riesgo de presentar
osteopenia u osteoporosis por medio de un instrumento validado hecho
estrictamente para tal fin; los resultados respecto a los factores de riesgos
modificables y las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
estudiadas son similares a lo reportado por estudios que han identificado
osteoporosis por densitometria 6sea.

Aunque esta investigacion no es extrapolable a la poblacion en general, puede
ser aplicada para estimar la prevalencia de los factores de riesgo modificables
para el desarrollo de osteoporosis en poblaciones similares a la estudiada.

CONCLUSIONES

Encontramos que los factores de riesgo modificables en los que definitivamente
el medico de primer contacto puede influir fueron los siguientes:

Falta de terapia de reemplazo hormonal, ingesta de medicamentos
relacionados con osteoporosis, ingesta de café, baja ingesta de calcio,
sedentarismo y consumo de alcohol y tabaco.

SUGERENCIAS

Se deduce la necesidad de disefiar programas de intervencion para modificar el
estilo de vida de las jovenes y prevenir asi la osteoporosis en la vida adulta.

Incidir en los factores de riesgo observados en este trabajo, a través de
aprovechar y reforzar las redes familiares, sociales e institucionales al alcance
de los pacientes y el equipo de salud.

Implementacion y reforzamiento de las acciones educativas establecidas en la
unidad médica, con la participacion del equipo de salud y personal en
formacion médica.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 3 SUR DEL DF.
HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No. 8 “SAN ALGEL”
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado “Mujeres posmenopausicas con riesgo de osteoporosis y sus factores de
riesgo modificables”. El objetivo es Identificar los factores de riesgo modificables
para osteoporosis en mujeres posmenopausicas con riesgo de padecer
osteoporosis.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir que se me realice
una encuesta acerca de los riesgos relacionados con la osteoporosis.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,
gue son los siguientes:

Riesgos: ninguno.
Inconvenientes: ninguno.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion medica que recibo
del instituto.

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

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador

Testigo Testigo.

Lugar y Fecha:




ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 3 SUR DEL DISTRITO FEDERAL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UMF No. 8 “SAN ALGEL”
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

La informacién obtenida sera utilizada para planear acciones dirigidas a mejorar la calidad
en su atencion. Esta informacién es confidencial por lo que le solicitamos conteste de la

manera mas sincera posible.

Instrucciones: Anote los datos que se solicitan en los espacios correspondientes.

Nombre

Edad

Escolaridad

Ocupaciéon

Peso

Talla

Cuestionario de factores de riesgo para detectar mujeres
osteopenia/osteoporosis. (Lydick 1998)

1. Edad (multiplicar x 3 el primer nimero)
2. ¢,Cual es su raza o grupo étnico?

Afroamericano/Negra americano
Caucasica Hispanica Asiatica Americana Indio-Americana

3. ¢Alguna vez le han diagnosticado o ha recibido tratamiento para artritis
reumatoide?

Si
No

4. A partir de los 45 afios ¢ Ha sufrido alguna fractura en alguno de los
siguientes sitios?

Cadera Costilla Murfieca Si
No

5. ¢ Toma usted actualmente o alguna vez ha tomado estrégenos?

Si
No

Sume los puntos acumulados en todas las preguntas
Peso actual en kilogramos multiplicado por 2.2

Tome los dos primero digitos y réstelo del subtotal

con riesgo de

Anotar

Anote 0

Anote 5

Anote 4
Anote 0

Anote 4
Anote 0

Anote 0
Anote 1

Subtotal
Anote

TOTAL



Factores de riesgo modificables para osteoporosis

Instrucciones: Cruce con una “X” la respuesta de acuerdo a sus antecedentes.

1. ¢Harecibido alguna vez estrogenos para la menopausia?

a.Si
b. No

2. ¢Con gue frecuencia toma café?

. Diario

. Tres veces por semana
Una vez por semana

. No tomo café

oo oTow

3. ¢Con que frecuencia realiza algun tipo de actividad fisica?

. Diario

. Tres veces por semana

Una vez por semana

. No realizo ningun tipo de actividad fisica

oo oTo®

4. ¢Con que frecuencia toma lacteos?

. Diario

. Tres veces por semana
Una vez por semana

. No tomo lacteos

oo oTow

5. ¢ Fuma?

a.Si
b. No

6. ¢ Toma alcohol?

a. Si
b. No

7. ¢Toma alguno de los siguientes medicamentos: naproxen, diclofenaco,
carbamazepina, difenilhidantoina, heparina, diazepam?

a. Si
b. No
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