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I. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

La menopausia constituye un evento Unico en la vida de las mujeres y corresponde a la
ultima menstruacion. En las mujeres mexicanas la menopausia ocurre en promedio a los 49
afos de edad, siendo precedida por un periodo de duracion variable durante el cual pueden
presentarse los sintomas y signos del sindrome climatérico, que en ocasiones demandan
atencion médica. Por otra parte, varios padecimientos cronico-degenerativos como la
Osteoporosis, la enfermedad cardiovascular aterosclerosa, la atrofia genitourinaria y
algunas alteraciones neurologicas inciden con mas frecuencia durante la etapa
postmenopausica, originando deterioro de la calidad de vida e incremento de la morbi-
mortalidad general. Al inicio del nuevo siglo la esperanza de vida para la poblacion
femenina de 40 afios de edad es cercana a otros 40 afios adicionales, lo que denota la
importancia de los cuidados y atencion a la salud en esta etapa de la vida. ®

La masa 6sea pico se alcanza durante la tercera década de la vida de una mujer. El proceso
de la pérdida 6sea comienza en ese tiempo y se acelera hasta llegar a la menopausia. 19 En
las mujeres, la pérdida 6sea aumenta en la década siguiente a la menopausia, debido a una
marcada disminuciéon de las concentraciones circulantes de Estradiol, encontrandose
algunos otros factores de riesgo para la pérdida osea. @

La Osteoporosis se convierte en una seria amenaza de salud para las mujeres mayores en la
postmenopausia, ya que las predispone a un aumento en el riesgo de fractura. Las fracturas
por Osteoporosis se relacionan con la morbilidad y mortalidad considerables en mujeres
postmenopdusicas, particularmente en mujeres mayores. (24)

La Osteoporosis se diagndstica con base en la existencia de fracturas por fragilidad o en los
criterios de medicion de la masa Osea. Las fracturas afectan en forma adversa la funcion y
la calidad de vida, lo que tiene como resultado dolor cronico, discapacidad y altos costos. A
pesar del aumento en la conciencia de la magnitud y las consecuencias de la Osteoporosis y
las recomendaciones para el tamizaje y el tratamiento para diversos grupos, la Osteoporosis
esta subdiagnostica y mal tratada. (€0)

Con el envejecimiento de la poblacion, se espera que la carga en los servicios de salud por
fracturas aumente de forma impresionante durante las proximas décadas. El riesgo de por
vida de sufrir una fractura excede 40% en las mujeres y el 13% en los hombres; las
fracturas de cadera ocasionan mortalidad de mas de 20%. La mayoria de los supervivientes
requiere una costosa y prolongada atencion de enfermeria en casa e1)

Las fracturas por Osteoporosis también tienen un impacto psicoldgico. Las fracturas de
cadera y vertebrales, asi como el dolor, la pérdida de la movilidad, el cambio en la imagen
corporal y la pérdida de la independencia resultantes también pueden tener una fuerte
repercusion en la autoestima y el estado de animo (24)



1.2 ANTECEDENTES

La Osteoporosis no es una enfermedad nueva, sus antecedentes datan desde 3 milenios a.C.
Hipodcrates la define como una enfermedad con debilitamiento del hueso. Sin embargo,
hasta hoy se conoce como una enfermedad degenerativa, cronica y silenciosa, cuya
prevalencia, costo econdomico y social alcanza cifras alarmantes en el mundo. ©)

La Osteoporosis ha sido definida como la epidemia silente del siglo XXI. Su caracter
asintomadtico junto con la elevada prevalencia y cada vez mayor incidencia la han hecho
merecedora de tal definicion. Pero lo que hace realmente peligrosa la enfermedad es que, en
ese contexto, se va haciendo un hueso cuya fragilidad esta siendo aumentada cada vez més,
hasta que hace que la fractura tenga lugar ante cargas o esfuerzos minimos. Efectivamente,
la Osteoporosis es una enfermedad cuyas manifestaciones clinicas son inexistentes hasta
que ocurre la fractura. @3)

El uso de la Densitometria Osea en la década de los 80s permiti6 observar la relacion
existente entre la disminucion de la masa osea y el riesgo de fractura, por lo que se extiende
un concepto de Osteoporosis basado exclusivamente en la cantidad de masa dsea, sin exigir
la existencia de fractura. El hueso, disminuido en cantidad, tiene una mineralizacion
gg)rmal, diferenciandose de la alteracion de la mineralizacion existente en la osteomalacia.
La Osteoporosis, el padecimiento 6seo mas comln que afecta a los seres humanos, es un
trastorno esquelético caracterizado por afectacion de la fuerza del hueso, lo que predispone
a una persona a mayor riesgo de fractura. La fuerza del hueso (y, por tanto, el riesgo de
fractura) depende de muchas caracteristicas del hueso, de las cuales la densidad mineral
6sea (DMO) es la que se mide con mayor frecuencia. La Densidad Mineral Osea (DMO) es
un determinante principal del riesgo de fractura, particularmente en mujeres de 65 afios, o
mas. En general, las DMO mas bajas de relacionan con un riesgo mas alto de fractura. Una
reduccion de 1 DE en la DMO representa 10 a 12% de disminuciéon en la DMO y un
aumento en el riesgo de fractura por un factor de 1.5 a 2.6, dependiendo del tipo de fractura
y la medicion. ¥



1.3. DEFINICION

No existe una definicion universalmente aceptada de osteoporosis. Una de las mas
convincentes es la propuesta por los NIH en 19931, de acuerdo con la cual la osteoporosis
es una enfermedad generalizada del esqueleto, caracterizada por una disminucién de la
masa osea y un deterioro de la microarquitectura del hueso, lo que determina un aumento
de la fragilidad 6sea y una mayor tendencia a las fracturas. La pérdida de masa osea y el
deterioro de la microarquitectura son consecuencia de una alteracion en el fenomeno de
renovacion osea, cuyo protagonista fundamental es la llamada “unidad de remodelacién
Osea”. La osteoporosis no es por tanto, en definitiva, sino una alteracion funcional de esta
unidad. ®°

El concepto de Osteoporosis se define ahora como una pérdida de la microarquitectura dsea
que hace que se altere la calidad del hueso y lo haga proclive a una fractura; por lo tanto la
medicion de la cantidad de mineralizacion es s6lo un factor que se suma a otros para
determinar la resistencia o solidez del hueso.

La Osteoporosis conocida también como “la epidemia silenciosa” es una enfermedad
esquelética sistémica, caracterizada por disminucion de la densidad mineral O6sea,
fragibilidad y susceptibilidad a fracturas. Afecta predominantemente a las mujeres en la
edad adulta, en la etapa de postmenopausia, por lo que representa un creciente problema de
salud en los paises desarrollados y en desarrollo, donde la poblacion tiene una expectativa
de vida cada vez mayor. @)

En 1994 la Organizacion Mundial de la Salud defini6 a la Osteoporosis a través de la DMO
(Densidad Mineral Osea), considerando este diagnostico con un valor por debajo de 2.5
desviaciones estandar (DE) con respeto al adulto joven. Con esta definicion, ha sido
posible realizar estadisticas en distintas poblaciones para establecer la prevalencia de la
Osteoporosis y el valor de prediccion de la DMO de fracturas. ©

1.4. EPIDEMIOLOGIA

La Osteoporosis es una enfermedad que se vuelve cada vez mas frecuente en América
Latina. Su prevalencia es muy parecida a la encontrada en Europa del Sur y ligeramente
mas baja que en Europa del Norte y en la poblacion blanca de los EUA. En un estudio
grande de mujeres postmenopdusicas de cinco grupos étnicos (blancas, afroamericanas,
asidtico-norteamericanas,  hispano-norteamericanas y  americanas  nativas), las
afroamericanas tuvieron la densidad mineral 6sea mas alta, mientras que las asiatico-
norteamericanas tuvieron la mas baja; s6lo en el caso de las afroamericanas, la densidad
mineral 6sea no se explicd por diferencias en el peso. Después de ajustar para el peso, la
densidad mineral 6sea y otras covariables, las blancas y las hispanas tuvieron el riesgo mas
alto de fractura por Osteoporosis, seguidas por las nativas, las afroamericanas y las asiatico-
norteamericanas. %

En México, durante los ultimos 25 afios se ha ido formando un modelo polarizado de
transicion epidemiologica en el que las enfermedades con origen infeccioso coexisten con



enfermedades cronico-degenerativas. Las personas con ingresos medios y altos han
experimentado los beneficios de esta transicion, mientras que las personas con ingresos
bajos se han quedado atras. Los factores mas importantes que contribuyen a esta transicion
son el aumento en la esperanza de vida, la disminucion de la mortalidad, el aumento de la
poblacion de edad avanzada (65 afos y mas) y la repercusion econdmica de estas
diferencias. 2

Desafortunadamente en Latino América no hay recursos médicos suficientes para el
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la Osteoporosis. (12)

La magnitud del universo de la poblaciéon que requiere de informacidon y servicios se
aprecia al considerar que en al afio 2000 el nimero de mujeres de 40 afios y mas se estim6
en 11, 779,071 (23% de la poblacion femenina), cifra que continuaré en ascenso alcanzando
17, 405,510 (30 % de la poblacién femenina) en el afio 2010. (11)

En México la frecuencia de Osteoporosis es atin menor, alrededor de 16%. Debido al costo
humano y econdémico, derivado de morbilidad, mortalidad y hospitalizacion, la fractura de
cadera es un problema grave: 20% de los pacientes mueren el primer afio, 50% pierde
independencia y el 30% se vuelve totalmente independiente. El aumento de la expectativa
de vida de la poblacion mexicana ha hecho que la tendencia futura de la Osteoporosis, y el
consiguiente riesgo de fracturas, vayan en aumento. (7)

La mortalidad y la morbilidad de esta enfermedad son muy grandes, con un alto porcentaje
de fracturas que conlleva a la muerte de los pacientes, ya que aproximadamente un 15% de
los ancianos que experimentan una fractura de cadera mueren por causa de la misma. @)

Se estima que casi 15% de las mujeres de 50 afios tiene osteoporosis y 40% puede padecer
osteopenia; ademads, en mujeres mayores de 50 afios existe riesgo cercano a 40% de sufrir
fracturas por osteoporosis. La mayor ocurrencia de estas lesiones sucede después de los 70
afos, aunque debe considerase que las fracturas ?ueden deberse a causas ajenas a la
osteoporosis, como el caso de las caidas traumaticas. 23)

1.5 FACTORES DE RIESGO

La aparicion de Osteoporosis puede ser multifactorial, debiéndose muchas de las veces a
fendmenos externos que pueden ser modificados, es por ello que la National Osteoporosis
Foundation (cuadro 1) ha determinado factores de riesgo (mayores y adicionales) para el
desarrollo de Osteoporosis y fracturas, esto determinado para mujeres blancas
postmenopausicas.

Esto tiene la finalidad de poder identificar al paciente con riesgo para desarrollo de
Osteoporosis y poder modificar el estilo de vida e iniciar un tratamiento oportuno. @

1. SEXO

Las mujeres tienen tipicamente menos de tejido dseo y tienden a vivir mas que los hombres,
por lo que presentan mayor pérdida de hueso relacionada con la edad. La disminucion
menopausica de los niveles de estrogenos acelera la pérdida del hueso.

2. EDAD

Las personas de edad avanzada se encuentran en mayor riesgo a medida que los huesos se
vuelven menos densos y mas débiles.



Hay dos aspectos que revisten particular importancia. Primero, del cuarto decenio en
adelante, existe disminucion de la formacion dsea a nivel celular (cada osteoblasto realiza
menos trabajo), y esta anormalidad se vuelve mads intensa con la edad. Segundo, existe
aumento en la funcion paratiroidea, que ocurre en forma concomitante, y que
probablemente se deba a la disminucion en la absorcion de calcio también relacionada con
la edad.

3. CONTEXTURA CORPORAL

La obesidad es protectora, tal vez por el aumento de carga en la columna y, en las mujeres
postmenopdusicas, por el incremento en la conversion (en el tejido adiposo) de androgenos
suprarrenales en estrogenos. Las mujeres de contextura pequefia estdn en mayor riesgo de
presentar Osteoporosis.

4. ETNIA

Las mujeres caucésicas y asiaticas presentan un riesgo mayor de padecer la enfermedad,
por otro lado, las mujeres latinas consumen menos calcio del recomendado.

5. HISTORIA FAMILIAR

La susceptibilidad a las fracturas puede ser en parte hereditaria. Menopausia prematura
Problemas endocrinos Entre los cuales pueden mencionarse: la falla gonadal, el
hipertiroidismo, y el hiperparatiroidismo.

6. FACTORES DEL ESTILO DE VIDA

Una dieta baja en calcio y vitamina D, la anorexia, una vida sedentaria, el fumar y el exceso
en el consumo de alcohol son factores que contribuyen al desarrollo de la Osteoporosis

7. MEDICAMENTOS

La administracion de terapias prolongadas con glucocorticoides o de anticonvulsivantes
puede disminuir la densidad 6sea y aumentar el riesgo de fracturas. @7)

Cuadro 1. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE OSTEOPOROSIS SEGUN LA
NATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION %

FACTORES MAYORES FACTORES ADICIONALES
Antecedentes personales de fractura en etapa | Deficiencia estrogénica temprana (antes de los
adulta 45 afios de edad)

Antecedentes de fractura por fragilidad en un

pariente de primer grado Problemas de vision
Bajo peso corporal (58 Kg) Demencia
Tabaquismo actual Fragilidad

Consumo de esteroides (dosis iguales o | Caidas recientes
mayores a 5 mg de Prednisona, durante mas de | Baja ingestion de calcio
tres meses) Escasa actividad fisica
Consumo de alcohol

La probabilidad de desarrollar fracturas estd relacionada con la presencia de factores de
riesgo que condicionan: 1) densidad dsea disminuida y 2) propension a sufrir caidas.
(tabla 1).



Tabla 1. FACTORES DE RIESGO QUE AUMENTAN O DISMINUYEN LA DENSIDAD 7

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A | FACTORES DE RIESGO QUE AUMENTAN LA
DENSIDAD DISMINUIDA @ POSIBILIDAD DE PRESENTAR CAIDAS
A) Edad avanzada (>65 afios) A) Deterioro del estado fisico, funcional o
B) Bajo peso y estatura (fenotipo pequefio) o ambos como: marcha lenta, incapacidad
indice de masa corporal <19. para levantarse de una silla sin usar los
C) Antecedente de fractura de cadera familiar brazos, inmovilizacion prolongada.
de ler. Grado B) Estados confusionales cronicos (demencia).
D) Antecedente personal de fractura por C) Disminucién de la agudeza visual.
fragilidad (no provocada por trauma severo) D) Administracion de farmacos:
después de los 45 afios de edad. benzodiacepinas de accién prolongada,
E) Tabaquismo activo. antihipertensivos, antidepresivos,
F) Administracion de corticoesteroides a dosis analgésicos opiaceos y otros que pueden
>7.5 mgs/dia (Prednisona o su equivalente) inducir mareo o hipotension ortostatica.
por mas de 3 meses. E) Deterioro del estado general por
G) Sexo femenino. enfermedades cronicas concomitantes.
H) Deficiencia estrogénica
I) Raza blanca caucésica o asiatica.
J) Alto remodelamiento d6seo (evidencia por
laboratorio de formacion y/o resorcion 6sea
aumentada).
K) Alcoholismo.

Un segundo trabajo de factores de riesgo asociados a una masa d6sea baja en poblacion
mexicana reporta que la edad avanzada, la falta de ejercicio (actividad fisica) y la alta
paridad son determinantes de una masa 6sea baja. @

1.6 FISIOLOGIA

El esqueleto cumple tres funciones principales: a) Soporte y proteccion de 6rganos blandos;
b) Reservorio i6nico para la homeostasis mineral (calcio, fosforo, magnesio) y 3) Tercera
linea de defensa en la homeostasis acido-base, después de la compensacion pulmonar y
renal respectivamente. Para desempefiar tales funciones el hueso posee una organizacion
anatomo-funcional que lo hace ser un tejido muy activo, contrariamente a su apariencia. (28)
El hueso esta formado por tres componentes: una matriz organica u osteoide (90% colageno
tipo I y 10% osteocalcina), un componente mineral conformado por calcio y fosfato en
forma de cristales de hidroxipatita y un componente celular (osteoblastos y osteoclastos). @
El ultimo componente propio del hueso son sus células, de las cuales existen tres tipos
principales: Osteoblastos, de origen mesenquimatoso, encargados de formar hueso a través
de la sintesis del osteoide y de controlar su mineralizacion. Osteoclastos, derivados de la
linea granulocitica-macrofagica de la hematopoyesis, encargados de destruir en sitios
especificos. Osteocitos, que son osteoblastos inactivos, incorporados en el osteoide
mineralizado. ?®




El hueso es un tejido activo, el cual debe guardar un equilibrio entre la accién de los
osteoblastos y osteoclastos, para mantener una adecuada densidad mineral 6sea y de esta
forma resistir las grandes fuerzas que se le aplican; pero ademas, le debe permitir ser lo
suficientemente ligero para moverse de forma coordinada durante las contracciones
musculares.

Los dos tipos de hueso que conforman el esqueleto son: el cortical o compacto y el
trabecular o hueso esponjoso, su porcentaje de superficie corresponde a 80% y 20%,
respectivamente, siendo el hueso trabecular el que se somete a mayor remodelado 6seo. El
hueso cortical es un hueso denso o compacto, con gruesas capas de osteoide calcificada,
que se ubica en la diafisis de huesos largos y en los platillos vertebrales. El hueso trabecular
esta compuesto de numerosas espiculas dseas que atraviesan las cavidades medulares de los
huesos planos y metéfisis de huesos largos y abunda en los cuerpos vertebrales. En la
Osteoporosis postmenopausica, el déficit de estrogenos incrementa la frecuencia de
activacion de las BMU (Unidad multicelular bésica), con un recambio 6seo acelerado; se
produce un imbalance del remodelado, prolongandose la fase de resorcion (por reduccion
de la apoptosis osteoclastica) con acortamiento de la fase de formacién. También se
produce un incremento de los osteoclastos reclutados, con incapacidad de los osteoclastos
de rellenar el espacio generado. (13)

El hueso cortical se localiza en las diafisis de los huesos largos; mientras que el hueso
esponjoso se localiza principalmente en vertebras, pelvis y en las epifisis, sitios en donde
frecuentemente se presentan fracturas secundarias a Osteoporosis. @)

La relacion de equilibrio entre osteoblastos (células que forman la matriz del hueso y la
mineralizan) y osteoclastos (células que producen resorcién 6sea) estan regulados por
hormonas sistémicas, citocinas, y otros factores locales (por ejemplo: hormona
Paratiroidea, Calcitonina, Estrégenos y 25 - hidroxivitamina D). @)

El hueso esta expuesto a un proceso de formacion y resorcion dsea continuo (remodelacion
Osea). Tiene una estructura de colageno donde se deposita el calcio. Esta combinacion de
colageno y calcio hace que el hueso sea fuerte y a la vez flexible para asi soportar los
traumatismos. El hueso sirve como la reserva de calcio del organismo; los huesos y los
dientes contienen mas del 99% de las reservas de este elemento. El restante 1% de calcio
circula en la sangre; este calcio extracelular es el que determina cuando ocurre la resorcion
Osea: cuando la ingesta inadecuada de calcio causa niveles séricos inferiores a los
necesarios para la funcion celular vital, se libera el calcio de los huesos. ¢

El proceso de reestructuracion 6sea controlado por una compleja interaccion entre células
osteoblasticas y osteoclasticas, incluidas multiples citocinas. En la actualidad, el sistema
RANK-RANKL-osteoprotegerina se considera la via comin de la reestructuracion dsea;
sistema a través del cual actian diversas moléculas (hormonas y citocinas) a nivel local y
sistémico. En la actualidad, el sistema RANK-RANKL- osteoprotegerina se considera la
via comun de la reestructuracion dsea; sistema a través del cual actiian diversas moléculas
(hormonas y citocinas) a nivel local y sistémico. El RANK (receptor para la activacion del
factor nuclear KB) tiene la funcion de receptor de los osteoclastos, al que se une el RANKL
(ligando RANK), el cual se encuentra en la membrana de las células de estirpe
osteoblastica y del estroma medular. Esta union estimula la proliferacion y la actividad de
los osteoclastos, e inhibe su apoptosis. Mientras tanto, los osteoprotegerina, un ligando que
puede unirse al RANKL, impedir la union RANK-RANKL y funcionar como un falso
receptor, que resulta en la inhibicion de la funcion osteoclastica. E1 RANKL se estimula
con diversos elementos como la vitamina D, la hormona paratiroidea, los glucocorticoide,
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las interleucinas 1 y 11, las hormonas tiroideas, entre otros. A los estrogenos se les atribuye
la funcion de inhibir la }aroducci(')n del RANKL y estimular la produccion de
osteoprotegerina. (Figura 1) ™

Factores que disminuyen la

Factores que aumentan la actividad osteoclastica:
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e IL-1 transformante B
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expresion RANKL: Recepto «— |5
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t
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Figural. Mecanismo del sistema RANK-RANKL. Sociedad Norteamericana de Menopausia Consenso. Manejo de la
Osteoporosis en mujeres posmenopdausicas. Rev Climaterio 2008, 11(62) (2 Pt 1): 340-367.

Histolégicamente existe una reduccion del grosor cortical y del nimero y tamafio de las
trabecular de hueso esponjoso. El pico maximo de masa dsea se alcanza en los hombres y
mujeres hacia los treinta afios donde el recambio Osea se estabiliza durante una década; a
continuacion se produce una perdida 6sea neta de aproximadamente el 0.3% al 0.5% por
afio, en la mujer menopausica la pérdida acelerada puede ser de 3 a 5 % por ano
transcurrido de cinco a siete afios. ©



1.7 PATOGENIA.

Con la menopausia se produce una situacion de alto remodelado 6seo, con aumento del
nimero de unidades de remodelado activas y un desequilibrio osteoclasto-osteoblasto, con
un aumento de la actividad osteocléstica en cada una de ellas, lo que da lugar a una pérdida
acelerada de masa 6sea que afecta fundamentalmente al hueso trabecular y que puede
alcanzar un 4-6% a nivel vertebral el 2° afio y un 8-13% el tercer afio después de la
menopausia. En conjunto, se atribuye a la menopausia la responsabilidad directa de casi el
50% de la pérdida de masa 6sea en la mujer a lo largo de la vida, lo que la hace mucho mas
propensa que el vardn a padecer Osteoporosis. Todo ello se debe al déficit de la funcion
ovarica. En efecto, se sabe que los estrogenos disminuyen la actividad osteoclastica
inhibiendo la produccion de M-CSF, RANK, IL-1, IL-6 y TNF-qa, al tiempo que estimulan
la produccion de OPG y TGF-b, por lo que su déficit tras la menopausia invierte todas estas
acciones y condiciona a la pérdida acelerada de masa 6sea.

La deficiencia estrogénica estimula la resorcion 6sea por incremento en la produccion de
Prostaglandinas, incremento en la produccion de interleuquina IL-6 e IL-1. La deficiencia
estrogénica tiene importancia crucial no solo en las mujeres, pues recientemente se ha
demostrado que en la perdida de masa Osea observada en los hombres tiene mas
importancia que la misma testosterona en la perdida de masa dsea.

La resorcion 6sea exagerada, a través del calcio que extrae el hueso, tiende a elevar los
niveles de calcemia, lo que conlleva una disminucion de la secrecion de PTH y de la
produccion de 1,25 (OH) 2 D3, por lo que disminuye la absorcion intestinal de calcio y
aumenta la eliminacion urinaria del mismo, cerrandose el circulo de las alteraciones
fisiopatologicas. ()

Elevaciones discretas de la hormona paratiroidea (PTH) o alteraciones de la funcion de la
vitamina D, pueden contribuir en la patogénesis de la Osteoporosis. Disminucion de la
ingesta de calcio o vitamina D, asi como la disminucién de la exposicion solar, pueden
ocasionar cierto grado de hiperparatiroidismo secundario, que puede tener importancia en la
pérdida de hueso relacionada a la vejez y las fracturas de cadera. Algunos estudios en
mujeres con fractura de cadera han demostrado disminucién de los valores de 25-
hidroxivitamina D, cuando se comparan con mujeres similares sin fracturas.

Las hormonas tiroideas incrementan tanto la formacion como la resorcion 6sea. Como
resultado de esto los pacientes con hipertiroidismo o aquellos tratados con exceso de
hormona tiroidea, pueden desarrollar un cuadro de alto recambio 6seo. Sin embargo, no
existe ninguna evidencia de que la hormona tiroidea este involucrada en la fisiopatologia de
la osteoporosis primaria.

El exceso de glucocorticoides como el observado en el Sindrome de Cushing, es una causa
importante de Osteoporosis. No obstante, difiere de la Osteoporosis primaria en que la
anormalidad mas importante es una inhibicion de la formacion Osea, debida a una
disminucién de la actividad e incremento de la apoptosis de los osteoblastos. La existencia
de aumento de la resorcion dsea también ocurre basicamente por una disminucion de la
absorcion intestinal de calcio y desarrollo de hiperparatiroidismo secundario. El exceso de
glucocorticoides también puede estar involucrado en la Osteoporosis observada en la
depresion, el alcoholismo y la anorexia nerviosa.

La estructura y el remodelado 6seo estdn determinados por fuerzas locales inducidas por
elementos adyacentes o por las mismas células dseas. Estas incluyen las citoquinas, los



prostanoides y factores de crecimiento. Muchas citoquinas influyen en la funciéon osea,
como ya se mencion6 en el papel de los estrogenos en la fisiopatologia de la osteoporosis.
Asi se ha demostrado el papel de la IL-1, IL-6, IL-7, IL-4, IL-13 y TNF, de igual forma, las
prostaglandinas pueden tener un papel importante, pues durante situaciones de excesiva
produccion de estas substancias existe un incremento en la resorcion 6sea. Existen otros
factores locales pudieran estar involucrados en la fisiopatologia de la osteoporosis como el
factor de crecimiento dependiente de la insulina (IGF) y la TGF, proteina morfogenética del
hueso. Asimismo, el péptido relacionado a la PTH (PTHrP) tiene importancia en la
regulacion del desarrollo tanto del hueso como del cartilago. @

La perdida dsea en la Osteoporosis postmenopausica se divide en dos fases: la primera es
una perdida rapida de hueso trabecular (cuatro a ocho afos después de la menopausia), que
se debe a la falta de regulacion de estrogenos sobre la remodelacion 6sea receptores de
osteoblastos y osteoclastos. La segunda fase consiste en una perdida lenta de hueso,
principalmente cortical, y que se prolonga, indefinidamente. Esta tltima etapa se debe al
hiperparatiroidismo secundario ocasionado por la falta de regulacion estrogenica en el
metabolismo del calcio. ©

Esta fase, lenta y continua, es similar en ambos sexos y se relaciona con falla de la
actividad osteoblastica, hiperparatiroidismo secundario a menor absorcion intestinal de
calcio, deficiencia nutricional de vitamina D, etc. (28)

En la Osteoporosis, la tasa neta de resorcién Osea supera a la de formacion de hueso,
provocando una reduccion de la masa dsea sin defectos en la mineralizacion del hueso.

El proceso de mineralizacion requiere indispensablemente de concentraciones plasmaticas
normales de calcio y fosfato. La regulacion de las concentraciones extracelulares de Ca®"
se encuentra bajo control endocrino estrecho, que influye sobre su entrada en el intestino y
su salida por los rifiones, y que regula un reservorio esquelético grande para retiros en
momentos de necesidad.

El proceso de resorcion 6sea no solamente extrae calcio, sino que destruye totalmente la
matriz orgdnica, disminuyendo asi la masa Osea.

La pérdida osea afecta al hueso cortical y trabecular. Histologicamente, existe una
reduccion del grosor cortical y del nimero y tamafio de las trabéculas de hueso esponjoso,
con anchura normal de los conductos osteoides. ")

1.8 CLASIFICACION

Existen multiples clasificaciones de la Osteoporosis, las cuales estan basadas en diferentes
criterios como edad de inicio (juvenil, adulto joven, presenil senil, senil), etiologia
(idiopatica secundaria) o extension (localizacion o generalizada). La mayoria divide a la
Osteoporosis en Primaria y Secundaria. Riggs clasifica la Osteoporosis en tipo I: de
aparicion postmenopausica y en tipo II; la que ocurre en el anciano. Esta clasificacion se
basa en aspectos descriptivos de cada uno de los grupos (edad, sexo, velocidad de dafio,
localizacién oOsea, etc.) sin embargo para fines de tratamiento y seguimiento se clasifica en
primaria o secundaria. (4 (tabla 2)
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Tabla 2. Clasificacién de Riggs para Osteoporosis

Tipo | Tipo Il

Relacion mujer/hombre 6:1 2:1

Edad de inicio 50 afios >75 afios

Patogenia Déficit estrogenica Déficit calcio/Vitamina D

Tipo de hueso afectado Trabecular Trabecular cortical

Tipo de fractura Fractura vertebral Fractura de cadera

Velocidad de perdida 6sea Acelerada No acelerada

Funcion Paratiroidea Aumentada Disminuida

Causa principal Menopausia Factores relacionados con la edad
Factores de riesgo Efectos tardios de la demencia

estrogenica

Existen tres tipos de Osteoporosis Primaria.

a) La Osteoporosis Idiopatica es infrecuente, pero aparece en nifios y adultos jovenes de
ambos sexos con funcion gonadal normal.

b) La Osteoporosis tipo | (Osteoporosis postmenopausica) aparece entre los 51 — 75 anos
de edad. Aunque es seis veces mas frecuente en mujeres, se caracteriza por una pérdida
acelerada y desproporcionada de hueso trabecular, en comparacion con el hueso cortical. La
pérdida de estrogenos lleva a una elevacion de los niveles séricos de interleucina-6 y quizas
de otras citocinas, que se cree que producen reclutamiento y activacion de precursores de
los osteoclastos en el hueso trabecular (esponjoso), produciendo un aumento de la
resorcion d6sea. El tipo I es el responsable principal de las fracturas en las que predomina el
hueso trabecular, como las fracturas vertebrales por aplastamiento y fracturas de Colles
(radio distal).

c¢) La Osteoporosis tipo 11 (Osteoporosis senil o involutivo) esta relacionada con el proceso
de envejecimiento normal, con un descenso gradual del numero y actividad de los
osteoblastos y no de forma fundamental con una aumento de la actividad de los
osteoclastos. Aparece en pacientes mayores de 60 afios, con el doble de frecuencia en
mujeres que en hombres. El tipo II afecta al hueso trabecular y cortical, causando fracturas
del cuello femoral, vértebras, porcion proximal del hiumero, porcion proximal de tibia y
pelvis. Puede ser el resultado de una reduccion de la sintesis de vitamina D o resistencia a
la actividad de la vitamina D relacionada con la edad (mediada por el descenso o la
ausencia de respuesta de los receptores para vitamina D en algunos pacientes). Los niveles
circulantes de hormona paratiroidea tienden a aumentar por encima del nivel normal. En
mujeres de mas edad, los tipos I y II coexisten con frecuencia.

Osteoporosis Secundaria

La Osteoporosis secundaria representa menos del 5% de los casos de osteoporosis. Las
causas incluyen enfermedad enddcrina (exceso de glucocorticoides, hiperparatiroidismo,
hipertiroidismo, Hipogonadismo, hiperprolactinemia, diabetes mellitus), farmacos
(glucocorticoides, etanol, dilantina, tabaco, barbitiricos, heparina) y otras causas diversas
(inmovilizacion, insuficiencia ranal cronica, hepatopatia, sindrome de malabsorcion,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, artritis reumatoide, sarcoidosis, neoplasia
maligna, ingravidez prolongada). @)
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1.9 FISIOPATOLOGIA

La Osteoporosis se manifiesta cuando el organismo no es capaz de formar suficiente hueso
nuevo o cuando una gran cantidad del hueso se reabsorbe. El calcio y fosfato son dos
minerales decisivos en la formacion normal del hueso y a lo largo de la juventud. Si el
consumo de los alimentos, puede afectarse la formacion del hueso y los tejidos dseos.
Ambas situaciones pueden provocar que los huesos se tornen fragiles y quebradizos y
queden expuestos a fracturas, incluso en ausencia de traumatismo. A medida que las
personas envejecen, el Calcio y el Fosfato pueden reabsorberse en el organismo desde los
huesos, lo que hace que el tejido 6seo sea mas débil. ®)

En el hombre, los cambios 6seos durante la senectud se vinculan con modificaciones que
ocurren en las concentraciones de varias hormonas como la del Crecimiento,
Somatomedina, Dehidroepiandrosterona y Testosterona principalmente. La Testosterona
circulante se aromatiza y forma estradiol, este se fija a los receptores que existen en el
hueso, sitio en donde ejerce su efecto resortivo, también hay receptores de Testosterona en
el hueso. La variedad mas frecuente de Osteoporosis en el hombre es secundaria o
iatrogénica. @)

En mujeres postmenopausicas de bajo peso se ha observado una mayor aceleracion de la
pérdida. A la grasa corporal se atribuyen ciertos efectos protectores por los siguientes
mecanismos: a) incremento de la conversion de los andrégenos adrenales que se encuentran
en la grasa a estrogenos, b) estimulacion 6sea aumentada, favorecida por la sobrecarga
mecanica que genera el sobrepeso y c) el efecto Protector que ejerce la grasa subcutdnea
para absorber los golpes secundarios a las caidas. (14)

La reestructuracion (remodelacion) Osea esta constituida por un proceso de formacion y
otro de resorcion; el desequilibrio en los mismos lleva a la Osteoporosis’ ©)

En cada unidad de remodelado, el ciclo comienza con la estimulacion de células de estirpe
osteoblastica en la médula 6sea. La PTH y algunos factores locales (IL-1 y TNF a)
estimulan en estas células en reposo (lining cells) la produccion de colagenasa, que lleva a
cabo la disolucion de la matriz Osea, liberandose de ella productos (osteopontina,
sialoproteina y fragmentos del coldgeno degradado) que activan y atraen a los osteoclastos.

Estos se adhieren a la matriz 6sea y forman el”borde en cepillo” por el que se realizan la
resorcion gracias a la accion especial de la catepsina K, tras la liberacion de hidrogeniones
al medio. Cuando se ha destruido una cantidad determinada de hueso en la unidad de
remodelado, ésta debe ser reemplazada por hueso nuevo, lo que sucede a través de las
siguientes fases: a) cese de la actividad osteobléstica; b) atraccion de los precursores de
osteoblastos a la cavidad resortiva; c) proliferacion y diferenciacion de los precursores de
osteoblastos; d) formacion de la matriz 6sea y e) cese de la actividad de osteblastos.

El cese de la actividad osteoclastica se produce por el aumento local de productos liberados
de la matriz 6sea, como Ca, P y TGF B, interviniendo este ultimo factor también en la
quimiotaxis y proliferacion de los precursores osteoblésticos. Las proteinas morfogenéticas
O0seas (BMP) activan la diferenciacion de los osteoblastos para formar hueso, que
posteriormente se mineraliza. Una vez terminada la formacion, la superficie del hueso se
cubre con osteoblastos muy diferenciados (lining cells) en reposo, que se activaran en un
ciclo posterior. El RANK (Receptor for Activavation of Nuclear Factor KB; NFKB) es un
receptor de los osteoclastos, al que se une el RANKL (ligando de RANK) presente en la
membrana de las células de estirpe osteoblastica y del estroma medular. Esta union
estimula la proliferacion y actividad de los osteoclastos, inhibiendo su apoptosis. Por otro
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lado, los osteoblastos producen un receptor soluble, osteoprotegerina (OPG, que es capaz
de unirse al RANKL, impidiendo la union RANK-RANKL, por lo que su accidon es
inhibidora de la actividad osteocléstica. Es por tanto, la relacion entre RANKL y OPG lo
que determina la cantidad de resorcion 6sea. El osteoblasto produce, ademas, el factor
estimulante de colonias de monocitos (M-CSF), que se une al receptor C-Fms de los
osteoclastos, siendo también necesario para la osteoclastogénesis y complementario a la
accion del sistema RANK-RANKL. En condiciones normales, la fase de resorcion osea del
remodelado dura 2 semanas y la formacion unos 3 meses. @ Figura 2.

Figura 2. Fisiopatologia general de la produccién de osteoporosis y fracturas. *
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En el adulto joven, la masa dsea se mantiene porque existe un equilibrio entre la actividad
de osteoblastos y osteoclastos y la cantidad de hueso formado y destruido es similar. @3)
Los estrogenos ejercen su accion en el hueso a través de sus receptores nucleares,
principalmente los tipos B, regulando diversos mediadores como el incremento de OPG
(osteoprotegerina), asi como la disminucion de la sintesis de IL-1, IL-6, PGE2 y TNF a lo
cual, en conjunto frenan la diferenciacion y activacion de los pro-osteoclastos. ©)

1.10 MANIFESTACIONES CLINICAS.

La Osteoporosis es practicamente asintomatica, pero puede sospecharse clinicamente
cuando una persona adulta se encuentra con fractura aparentemente espontanea, reduccion
mayor de 3cms en la talla en el afio previo, dolor continuo de espalda y padecimiento de
xifosis. ¥

La reduccion de la talla y la xifosis pueden ser signos de fractura vertebral. Después de
alcanzar la talla méxima, las mujeres pueden perder hasta 1.0 a 1.5 pulgadas (2.0 a 3.8 cm)
de talla como parte del proceso normal de envejecimiento, principalmente como resultado
de la artritis degenerativa y el encogimiento de los discos intervertebrales. Una reduccion
de la talla mayor a 1.5 pulgadas (3.8 cm) aumenta la probabilidad de encontrar una fractura
vertebral. La talla se debe medir en forma anual con un método preciso, como una regla en
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la pared o un estadimetro. La pérdida de 1.5 pulgadas (3.8 cm) o mas exige una evaluacion
con radiografia lateral de a columna toracolumbar o la evaluacion para fracturas vertebrales
con DXA para identificarlas.

Se debe registrar también el peso para identificar a las mujeres con un IMC bajo y notar los
cambios en el peso, lo cual puede interferir con la interpretacion de los cambios en la DMO
con el tiempo. La evaluacion debe incluir los sintomas que provocan un dolor agudo o
crénico de espalda, lo cual puede indicar fracturas vertebrales.

Los signos de sensibilidad a la percusion pueden indicar una fractura aguda o una
enfermedad 6sea infiltrativa. Las vértebras de la espalda media T11 a T12 y L1 son los
sitios de fractura méas comunes, seguidos de T6 a T9. Las fracturas vertebrales por
compresion pueden causar cifosis, el signo mas obvio de osteoporosis (24)

En la historia clinica debe insistirse en el tiempo de evolucion de la menopausia en las
mujeres o datos de hipogonadismo en los hombres, calcular la ingestion diaria de calcio,
tipo y frecuencia de actividad fisica realizada, consumo de alcohol y tabaco, antecedentes
(c}% cirugia gastrointestinal, hepatopatia, sintomas tiroideos y administracion de farmacos.
La Osteoporosis afecta principalmente a mujeres postmenopausicas y aun gran numero de
ancianos, en orden de frecuencia, las fracturas por Osteoporosis afectan: la mufieca, los de
columna que provocan disminucion de la estatura y la xifosis dorsal o “joroba del anciano”
por aplastamiento de cuerpos vertebrales y finalmente alrededor de la octava y novena
década de vida las fracturas de cadera. (" Fig. 3

Vertebrate fracture

Hip fracture

Fig. 3. Sitios frecuentes de fracturas por osteoporosis

Pueden producirse fracturas vertebrales por aplastamiento con traumatismos minimos o de
modo espontdneo, por lo general en las vértebras de carga (T8 hacia abajo). Las fracturas
aisladas de T4 hacia arriba deben hacer sospechar la presencia de neoplasia maligna.

El dolor se suele deber al colapso vertebral, sobre todo en la region dorsal y lumbar,
tipicamente se inicia de forma aguda y suele irradiarse a la cara anterior del abdomen a
través del flanco. Estos episodios pueden ocurrir después de flexiones subitas,
levantamiento de objetos o saltos aparentemente triviales. El dolor aumenta con
movimientos suaves como los cambios posturales en la cama o la maniobra de Vasalva. El
reposo en cama alivia transitoriamente el dolor, que vuelve a recidivar en forma de
espasmos de duracion variable. La irradiacion del dolor a lo largo de uno de los miembros
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inferiores es rara, al igual que los sintomas o signos de compresion medular. Asimismo se
observa pérdida del apetito y debilidad. Fig. 4.
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1.11. DIAGNOSTICO

El diagnostico de Osteoporosis en la mujer postmenopausica se realiza por exclusion. Una
historia clinica completa y una exploracion fisica cuidadosa, deben permitir identificar los
factores de riesgo de Osteoporosis Secundaria como enfermedades subyacentes o la
administracion de medicamentos que incrementan la perdida de masa Osea, asi como
factores de riesgo que aumentan el riesgo de fracturas. ©

Debido a que el dolor de espalda, la reduccion de la talla y la xifosis pueden ocurrir sin
osteoporosis y debido a que dos tercios de las fracturas vertebrales son asintomadticas, la
fractura vertebral debe confirmarse con radiografias laterales de la columna o visualizacién
de la fractura en el momento de evaluar la DMO. La reduccion en la altura vertebral de mas
de 20%, mas de 2 mm (medidos) o0 4 mm (historicos) en las dimensiones anterior, media o
posterior de una vértebra en las imagenes, es indicativa de una fractura vertebral. La
estadificacion de las fracturas vertebrales y del porcentaje en la reduccion de la talla (grado
1, leve, 20 a 25%; grado 2, moderada, 25 a 40%; grado 3, grave, mas de 40%), con una
metodologia semicuantitativa de Genant o un equivalente, es lo mas importante en la
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evaluacion de la paciente con osteoporosis grave. Tanto el nimero como la severidad de las
fracturas vertebrales existentes predicen el riesgo futuro de fractura. (24)

Los estudios de laboratorio basicos con un analisis completo de sangre, Calcio, Fosforo en
suero y orina, Depuracion de Creatinina en Orina de 24 hrs, Pruebas de Funcion Hepatica y
Velocidad de Sedimentacién Globular. También de Cortisol Libre Urinario y la Prueba de
Supresion con 1 mgs de Dexametasona. ®)

La Densidad Mineral Osea: el anélisis densitométrico del componente mineral 6seo, nos
permite: 1) Diagnosticar la Osteoporosis antes de la presencia de fractura, 2) Predecir el
riesgo de fractura, y 3) Monitorizar el tratamiento. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha categorizado la distribuciéon de la
Densidad Mineral Osea (DMO) mediante Desviacion Estandar (DE) del puntaje (DMO de
mujeres jovenes normales) méas que de la Densidad Osea absoluta. 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 Osea inferior a 2.5 DE o 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 joven (puntaje T > -2.5 y < -1) Densidad Osea
normal: Densidad Osea 1 DE o mas del promedio de la mujer joven (puntaje T >0 o igual
a -1) Osteoporosis establecida: Densidad Osea inferior a 2.5 DE por debajo del promedio
de la mujer adulta joven en presencia de una fractura por fragilidad. 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 la edad y sexo en vez de DMO de las
mujeres adultas jovenes.

La absorciometria dual de rayos —X (DXA) utiliza 2 picos de energia; esta caracteristica
permite la medicion de regiones Oseas con tejidos blandos desiguales como la columna
lumbar, la cadera o el antebrazo. ©

La medicion de la masa Osea de un paciente nos permite confirmar el diagnostico de
Osteoporosis y al mismo tiempo evaluar su severidad. La técnica ideal para la medicion de
masa 6sea debe ser confiable, rapida y econdmica y tener una muy baja exposicion a la
radiacion.

El objetivo de realizar Densitometria Osea es ayudar a identificar Osteopenia u
Osteoporosis y evaluar el riesgo de fracturas. La medicion de masa 6sea generalmente se
reporta como valor absoluto en gr/cm’ y como T-score o Z-score, que representa el nimero
de desviaciones estandar de la masa 6sea del paciente por debajo o arriba del promedio de
masa osea de la poblacion de referencia. El T-score puede ayudar a confirmar el
diagnostico de osteoporosis. Por cada 1DS por debajo del promedio de los adultos jovenes
normales, el riesgo de fracturas aumenta alrededor de 2 veces, una reduccion de 1 DS
representa aproximadamente un 12% de disminucion en la masa dsea. (15)

Un valor de -1 DE representa la pérdida de cerca de 10% de la densidad mineral 6sea.
En otras palabras, no debe confundirse el riesgo de fractura por osteoporosis detectada

mediante densitometria 6sea (BMD, del inglés bone mass density) con otros riesgos no
relacionados con la mineralizacion del esqueleto. Sin embargo, la regla es que toda mujer
posmenopausica debe evaluarse por el riesgo de padecer osteoporosis y sufrir fracturas. 23)

an
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Indicaciones para aplicacion de Densitometria Osea.

1.- Mujeres mayores de 65 afos, 2.- Mujeres jovenes postmenopausicas con factores de
riesgo para Osteoporosis, 3.- Antecedentes de fractura por fragilidad osea, 4.-
Tratamiento con glucocorticoides >7.5 mgs., de Prednisona o mas de 3 meses, 5.-
Hiperparatiroidismo Primario; y 6.- Vigilancia de la respuesta al tratamiento (intervalos de
mas de 23 meses). ©)

Segin la NOM la Densitometria Osea se realiza a las mujeres de 65 afios que no hayan
tenido fracturas osteoporoticas y en las de menor edad que presenten un factor de riesgo de
primer orden o dos de segundo orden, ademas de la menopausia. No se debe realizar
Densitometria Osea a las mujeres de cualquier edad que ya hayan tenido fracturas
osteoporaticas. ()

La BMD solo revela cambios en periodos largos, no menores de uno a tres afios, por lo que
no se utiliza para valorar la reaccion al tratamiento. Existen marcadores bioquimicos de la
restructuracion dsea, pero sin valor diagnostico para la osteoporosis y solo se utilizan, con

limitaciones, en pacientes que ya reciben algiin medicamento. @) Tabla 3.

MARCADORES BIOQUIMICOS

NEOFORMACION RESORCION

SANGRE: Sangre: orina:
Osteocalcina Fosfatasa acida Hidrociprolina
Fosfatasa Alcalina Piridinolina libre  Calcio
Procolageno 1 Telopéptido 1 Piridinolina

Tabla 3. Los marcadores bioquimicos ofrecen informacién acerca del equilibrio fisiolégico del hueso, y
estiman el grado de destruccion y la formacion de nuevo tejido, tanto mineral como proteico. Se utilizan para
evaluar la efectividad del tratamiento.

1.12 TRATAMIENTO

Algunos conceptos fisiologicos relacionados con los huesos son utiles para entender la base
del tratamiento. La restructuracion del esqueleto resulta de equilibrio entre la resorcion 6sea
y la formacion de nuevo hueso. Los osteoclastos promueven la resorcion al producir acido
y enzimas que disuelven el hueso mineralizado y las proteinas vecinales. Los osteoblastos
inducen la formacion de matriz proteica (colageno), que de inmediato se mineraliza. Se han
encontrado nuevas vias metabolicas que participan en la restructuracion dsea y determinan
la interaccion de los osteoblastos y osteoclastos mediante el activador del receptor nuclear
del factor k-B (denominado con las siglas del inglés RANK) y la contraparte
osteoprotegerina (del inglés OPG). Existe comunicacion intracelular permanente entre
osteoblastos y osteoclastos mediante un trio de mensajeros de naturaleza citosina: RANK,
ligando de RANK y osteoprotegerina. Este sistema metabdlico funcional se estudia con el
fin de hallar posibilidades terapéuticas para la osteoporosis. El desequilibrio en la
regeneracion 6sea conduce a la osteoporosis; en la posmenopausia hay pérdida de hueso
como resultado del decremento en los estrogenos circulantes que se encargan de inhibir la
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resorcion. La prevencidon de fracturas es la parte importante de su tratamiento y se logra
retrasando o deteniendo la pérdida de hueso, manteniendo la fortaleza 6sea y evitando
situaciones que favorezcan fracturas. En el hombre, los estrégenos circulantes también
intervienen de manera importante en la constitucion del hueso, pero ain no se ha
determinado la participacion de los androgenos, aunque se cree que pueden participar
mediante la aromatizacién periférica de la testosterona para convertirse en estradiol. ¢

Los pacientes con Osteoporosis deben tener una evaluacion integral y los médicos deben
tratar de erradicar de primera intencion los factores de riesgo detectados en los pacientes;
para posteriormente investigar los factores que propician las caidas que resulten en
fracturas que limiten las actividades del paciente (benzodiacepinas, ingestion de alcohol,
anteojos bifocales), asi como barreras arquitectonicas de su domicilio o externas. (14)

El primer propésito en el tratamiento de la Osteoporosis es utilizar medidas no
farmacologicas, como conseguir el peso corporal adecuado mediante la alimentacion
correcta, tomar suplementos de Calcio y Vitamina D, practicar la actividad fisica regular,
evitar el tabaquismo y, de manera capital, evitar golpes y caidas. Los medicamentos deben
preescribirse a toda mujer postmenopausica con antecedentes de fractura vertebral o prueba
de Osteoporosis por DMO. Todavia se tiene controversia de administrar farmacos
preventivos a personas con cifras correspondientes a Osteopenia.

Conforme se pierde hueso durante la Osteoporosis, la densidad dsea cae por debajo del
umbral de fractura. Al perder hueso un paciente no tratado, progresivamente ocurren mas
fracturas. El tratamiento con un firmaco que impide la resorcién hace que disminuya la
resorcion Osea, que es la causa de pérdida 6sea continua. Cuando se logra una nueva
estabilidad, después de tres a seis meses de tratamiento, hay también reduccion en la
formacion de hueso, que se aproxima a la de resorcion dsea. Asi el mejor resultado que se
puede obtener con esta clase de fArmacos es conservar la masa esquelética ya existente o
hacer mas lento su ritmo de pérdida. Los regimenes para estimular la formacion 6sea tienen
el potencial tedrico de incrementar la masa 6sea en forma sustancial y, de este modo,

Lo . 27

eliminar el riesgo de nuevas fracturas. @7)
D
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e Sin Tratamiento
a

Tiempo

Fig 5 TRATAMIENTO DE OSTEOPOROSIS. Ulloa R E, Bermudez P. Osteoporosis: Generalidades y Tratamiento.
Centro Nacional de Informacion de Medicamentos 2003. 1-44.
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Cuando se detecta un trastorno en la mineralizacién 6sea se puede recurrir a los agentes
farmacoldgicos que modifican la remodelacion dsea. Estos se dividen en dos grupos:1) Los
inhibidores de la resorcion 6sea y 2.) Los anabodlicos o formadores de nuevo hueso. Cuadro
2. La indicacidn terapéutica se hace en base de acuerdo con cada caso. @

Cuadro 2. Agentes farmacol6gicos que afectan modifican la resorcion dsea.

INHIBIDORES DE LA RESORCION OSEA ANABOLICOS DEL HUESO
1. ESTROGENOS 1. PARATOHORMONA SINTETICA (1-34
2.  BIFOSFONATOS aminoaciodos)
3. SERM’'s 2. ESTATINAS
4. VITAMINA D & CALCIO 3. HORMONA DE CRECIMIENTO
5. CALCITONINA
6. CALCITRIOL
7. TIBOLONA
CALCIO

La principal fuente de calcio debe ser la dieta. Los requerimientos aumentan con la edad.
La cantidad de calcio que se tiene en la dieta incrementa la masa dsea durante la
adolescencia y se reduce con el transcurso de los afios. El complemento de calcio debe
indicarse en todo paciente en el que demuestre una baja ingestiéon (menor de 400 mg/dia),
mujeres postmenopausicas, ancianos y pacientes que reciben glucocorticoides. @

La dieta debe ser adecuada en proteinas, calcio y vitamina D, (cuadro 4).
Independientemente de la sal que se utilice, cada dosis no debe soprepasar los 500 mg de
calcio elemental debido a la absorcion intestinal limitada de las dosis més altas. La cantidad
de calcio que se absorbe varia de acuerdo a muchos factores incluyendo los requerimientos
del organismo, pero normalmente es de solo 30 — 40% de la dieta ingerida. Los recursos
dietéticos ricos en calcio son la leche y sus derivados. Cantidades significativas también se
consumen en los vegetales verdes, el flaor fortificado y el agua dura. Las sales de calcio
reducen la absorcion de otras drogas como bifosfonatos, fluoruros, algunas
fluoroquinolonas y tetraciclinas, la administracion debe separarse al menos tres horas. El
fundamento para utilizar complementos de calcio con el fin de proteger la masa dsea varia
segiin sea el periodo de la vida. Para preadolescentes y adolescentes se requiere calcio
sustrato adecuado para la acrecion de hueso. La ingestion mas alta de calcio en el
transcurso del tercer decenio de la vida muestra relacion positiva con la fase final de
adquisicion de hueso. Hay controversias acerca de la funcion del calcio en el transcurso de
los primeros afios después de la menopausia, cuando el estimulo primario para la pérdida de
hueso es la falta de estrogenos. En ancianos los complementos de este mineral suprimen el
recambio 6seo mejora la DMO y disminuye la incidencia de fracturas. Las mujeres deben
consumir al menos 1,000 mg de calcio elemental en su dieta diaria, pero si existen
antecedentes de Osteoporosis o si ya se ha hecho el diagnostico de Osteoporosis la ingesta
total de calcio debe ser de 1,500 mg/24 h. @7)
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CAUDRO 4. CONTENIDO DE CALCIO (mg) EN ALGUNAS COMIDAS

COMIDA (CANTIDAD) MILIGRAMOS DE CALCIO
Leche en polvo sin grasa (reconstituir) (1 taza) 375
Leche baja en grasa, descremada 6 entera (1 taza) 290 a 300
Yogurth (1 taza) 275 a 400
Sardinas con hueso (3 onzas) 370
Queso Ricotta, parcialmente descremado (1/2 taza) 340
Salmon, enlatado, con hueso (3 onzas) 285
Queso Suizo (1 onza) 272
Queso Cheddar (1 onza) 204
Queso Americano (1 onza) 174
Queso Cottage, bajo en grasa (1 taza) 154
Tofu (4 onzas) 154
Langostino (1 taza) 147
VITAMINA D

Habitualmente se recomienda un suplemento diario de Vitamina D (400 UI), a menos que
el paciente presente hipercalciuria o niveles anormales de Vitamina D. La Vitamina D
estimula la absorcion de calcio y fosfato del intestino delgado y moviliza el calcio desde el
hueso.La Vitamina D es una hormona, en cuanto a que se puede ser sintetizada por el
organismo, aunque no por via endocrina. Tras su procesamiento, es transportada por la
circulacion a las células diana, También es una vitamina, ya que si no puede ser sintetizada
en cantidades suficientes debe ser ingerida para mantener la salud. La forma sintetizada de
la vitamina D es la Ds; la forma ingerida formada mediante la irradiacion del ergosterol de
vegetales o de la leche difiere poco, y es la forma D,. Las Vitaminas D, y D3 (nombre
general: vitamina D) son basicamente prohormonas que sufren un proceso que las convierte
en moléculas con acciones cualitativas y cuantitativas idénticas. La vitamina D, tras pasar a
la circulacion a partir de la piel o del intestino, se concentra en el higado. Ahi se hidroxila
a 25-OH-D. Esta molécula es transportada al rifion donde sigue 2 vias, donde se hidroxila y
produce el metabolito 1,25-(OH),-D, la accidén principal de esta es estimular la absorcion de
calcio de la luz intestinal en contra de un gradiente de concentracion. También estimula la
resorcion d6sea. Los osteoclastos no poseen receptores para la 1,25-(OH) 2-D, pero los
osteoblastos si, por tanto, la accion resortiva del osteoclasto puede ser inducida por un
factor derivado del osteoblasto. En las mujeres ancianas, sobre todo en las que viven en
residencias, son frecuentes los déficits subclinicos de vitamina D y el hiperparatiroidismo
secundario asociado. En estas mujeres, las dosis bajas de vitamina D (20pg u 800 UI
diarias) combinadas con suplementos de calcio (1 a 1.5 g de calcio elemental al dia)
resultan eficaces para mantener la masa dsea y reducir la incidencia de fracturas de cadera.
La administracion oral de calcitriol (1,25(OH) 2D) también mejora la absorcion intersticial
de calcio, inhibe la resorcién odsea y evita la pérdida de hueso de la osteoporosis
postmenopausica. (@7)
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Se recomienda consumir 400 a 800 UI de vitamina D al dia. Su funcion es mantener el

calcio sérico dentro de valores normales, incrementar su absorcion intestinal y aumentar la
iy ., , . . 2

movilizacion de las células troncales para diferenciarse a osteoblastos. @

BIFOSFONATOS

Los bifosfonatos son utilizados principalmente por sus propiedades antirresortivas e
hipocalcémicas. Son potentes inhibidores de la resorcion 6sea mediada por osteoclastos,
reduciendo su reclutamiento y actividad, y aumentando su apoptosis. La biodisponibilidad
oral de los bifosfonatos es baja, entre un 1-3% de la dosis ingerida, y ademas es alterada
por la comida, el calcio, hierro, café, t¢ y jugo de naranja. La vida media de de estos
farmacos en huesos es de varios afnos. Los bifosfonatos deben tomarse con 8 oz de agua, al
menos 30 minutos antes de consumir cualquier alimento, bebida o medicacion. Se
recomienda que los pacientes permanezcan en posicion supina durante 30 minutos después
de la dosis. Las molestias gastrointestinales de leves a moderadas que se presentan
(dispepsia, dolor abdominal, diarrea) rara vez requieren descontinuar su uso. (23)

Son farmacos mas prescritos y considerados de primera linea en el tratamiento de la
Osteoporosis. Son analogos de los pirofosfatos, los cuales, aunque se absorben mal en el
intestino, se localizan preferentemente en el hueso, al unirse a los cristales de
hidroxiapatita. Los bifosfonatos disminuyen la resorcion osea al disminuir la funcion
osteoclastica y acortando su tiempo de vida; los bifosfonatos utilizados en el tratamiento de
la Osteoporosis incluyen Etidronato, Alendronato y Risendronato. Antes de iniciar el
tratamiento con bifosfonatos es indispensable valorar la funcion renal.

ALENDRONATO: Previene la pérdida 6sea e incrementa la densidad mineral 6sea en la
cadera y en la columna en 5 a 10 %; la dosis utilizada es de 5 mg diarios o 35 mg en forma
semanal en mujeres recientemente menopausicas y de 10 a 70 mg en mujeres
postmenopausicas. Se une a la superficie del hueso y se liberan en la zona en la que actuan
los osteoclastos, pero luego en la liberacion, los bifosfonatos, por reciclaje, vuelven a
unirse al hueso en la misma zona. ® El alendronato muestra localizacion perferencial en los
sitios de resorcion del hueso donde inhibe la actividad de los osteoclastos, sin embargo, no
interfiere con el reclutamiento o unidén de los osteoclastos. El alendronato no es activo
farmacoldgicamente cuando se incorpora, por lo que debe ser administrado continuamente
para suprimir los osteoclastos en las nuevas superficies de resorcion formadas.la dosis
aprobada para prevencion es de 5 mg/dia y la dosis de tratamiento es de 10 mg/dia. El
tratamiento con 10 mg/dia reduce el riesgo de fractura de vértebras (cerca del 50%) y
cadera en mujeres posmenopausicas con osteoporosis y aumenta la densidad mineral 6sea
tras 3-4 afos de tratamiento continuo. El alendronato quiza se tolere mejor en un programa
de 70 mg una vez a la semana y la eficacia no parece disminuir. @)

RISENDRONATO: El uso continuo ha demostrado un incremento en la densidad mineral
6sea de la columna vertebral, con una dosis 5 mg/dia o dosis semanal de 35 mgs. © El
risedronato es de 1000 a 10000 veces mas potente que el etidronato, y se encuentra
aprobado para la prevencion y tratamiento de la osteoporosis postmenopausica. El
risedronato 5 mg/dia, mejora la DMO y reduce la incidencia de fracturas vertebrales en un
4%, en mujeres postmenopéusicas, después de 3 anos de tratamiento, y en un 65% después
del primer afio de terapia. 27)
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ESTROGENOS

Los regimenes que incluyen terapia con estrogenos son mas efectivos en la proteccion
contra Osteoporosis que aquellos en que se utiliza Unicamente calcio; los estrégenos
conjugados han mostrado que incrementan la densidad mineral 6sea casi 6% en la
columna y 2.8% en la cadera después de tres afios de consumo. El tratamiento sustitutivo
hormonal se relega por cortas temporadas y con dosis bajas a pacientes perimenopausicas
con sintomas significativos. @ Existe evidencia que en mujeres ancianas se puede
conseguir aumento del 5-10% en la DMO (en 1-3 afios) con dosis de estrogenos mas
pequenas que se utilizan en las mujeres postmenopausicas, en un rango de 0.5-1 mg de 17-
beta estradiol., 35 pg de 17 beta estradiol transdérmico, 6 0.3 mg de estrogenos equinos
conjugados. Son mads efectivos cuando la administracion se inicia en los 4 a 6 primeros
aflos tras la menopausia, pero pueden frenar la pérdida 6sea y reducir la incidencia de
fracturas aunque se instauren mucho mas tarde. Los estrogenos producen hemorragia tras
su retirada en la mitad de las mujeres postmenopdusicas y pueden aumentar el riesgo de
cancer de endometrio. Los estrégenos también aumentan el riesgo de patologia biliar.
Puede estar ligeramente elevado el riesgo de cancer de mama. Los estrogenos poseen un
efecto sobre los osteoblastos y los fagocitos mononucleares reducen la tasa de resorcion
Osea, aunque en general, la formacion del hueso no aumenta, sino que acaba reduciéndose;
los estrogenos retienen una cantidad importante de calcio, reducen las diferencias entre la
formacion y resorcion de hueso y retrasan la pérdida 6sea. @)

TIBOLONA

Es un esteroide sintético con propiedades estrogenicas, androgénicas y progestagenos.
Carece de actividad biologica intrinseca y ejerce sus efectos farmacolédgicos a través de
metabolitos activos.los efectos de la Tibolona sobre la masa Osea en mujeres
postmenopausicas; la dosis mayor 2.5 mg se relacion6 con ganancia de masa dsea en el
cuello femoral y en la cadera de 1 a 2.6 %. @ La Tibolona es un esteroide sintético que
actlia en los receptores androgénicos, estrogenicos y progestagénicos. Este compuesto
previene la pérdida 6sea en mujeres en la menopausia temprana y tardia, sin embargo, los
efectos sobre el riesgo de fracturas no se ha investigado todavia. Puede aumentar el riesgo
de sufrir cancer de pecho. @)

CALCITONINA

Es una hormona endogena secretada por las células C parafoliculares de la glandula
tiroides; tras la exposicion in vitro de calcitonina, los osteoclastos comienzan a alisar su
borde en cepillo y se retiran de las zonas de resorcion Osea; en presencia continua de
calcitonina, se produce una pérdida de la accion inhibitoria, posiblemente como resultado
de la produccion de anticuerpos o de una regulacion baja a la baja de los receptores de
calcitonina. La Calcitonina tiene una accidon antiresortiva moderada pero no se ha
confirmado su potencia antiosteoporotica ni para la prevencion de fracturas. (14)

La calcitonina es una hormona peptidica que disminuye las cifras plasmaticas de calcio, en
gran medida por antagonizar las acciones de la PTH sobre el hueso. La calcitonina es un
péptido de cadena simple con 32 aminodcidos que actia como un agente antiresortivo. La
calcitonina se encuentra también en el tejido nervioso y puede actuar como
neuromodulador y analgésico. La exposicion prolongada a la calcitonina acaba
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disminuyendo el numero y actividad de los osteoclastos y altera su morfologia. Al
estimularse también la formacion o6sea, el resultado final es un hueso mas denso con menos
cavidades de resorcion. Las mujeres que no toleran los efectos secundarios de los
estrogenos, o en las que estd contraindicado el tratamiento con estrégenos, se pueden
administrar calcitonina de salmén, disponible en forma de nebulizador nasal e inyectable,
ya que posee una baja biodisponibilidad oral. La dosis parenteral es de 100UI diaria por via
subcutanea, mientras que la del nebulizador es de 200 Ul/d alternando cada fosa nasal (una
nebulizacion). La calcitonina de salmon puede ser util como agente antirresortivo y como
analgésico a corto plazo (< 3 meses) tras una fractura aguda. @)

HORMONA PARATIROIDEA

Esta hormona incrementa la actividad osteoblastica, administrada a dosis de 20 pg /dia via
subcutdnea; incremente la densidad mineral 6sea de los cuerpos vertebrales en 8 a 9% y del
fémur en 3%. Se asocia con reduccién en la incidencia de fracturas vertebrales y de 54 %
en las no vertebrales. !4

RALOXIFENO

Es un modulador selectivo de los receptores estrégenicos, no ha demostrado eficacia para
reducir el riesgo de fractura no vertebral. Tiene efecto beneficio en el perfil lipidico y
disminuye la incidencia de cancer de mana, con receptores positivos a estrégenos la dosis
recomendada es de 60 mgs/dia, los alimentos no alteran su absorcion por lo que puede
administrarse con éstos. Sus principales efectos secundarios son calambres y sofocos. ¥
Para el seguimiento y evaluacion de la respuesta al tratamiento instituido para la
osteoporosis, se debe realizar la Densitometria 6sea de acuerdo al criterio del médico
debidamente capacitado, pero no antes que haya trascurrido 18 meses después del estudio
previo. ()

La terapia del paciente con Osteoporosis no solo va encaminado al tratamiento
farmacoldgico para estd, sino también a iniciar medidas adecuadas para erradicar factores
de riesgo, prevencion de nuevas fracturas, rehabilitacion del paciente de forma temprana
para que vuelva a incorporar a sus actividades cotidianas y disminuir el dolor cuando este
se presente, manteniendo la funcionabilidad para evitar la inmovilidad y perpetuar mayor
pérdida dsea. @

HORMONA DE CRECIMIENTO

Se ha propuesto que la hormona de crecimiento por su efecto anabolico global pudiera
resultar favorable para la formacion de nuevo hueso, tanto en el hombre como en la mujer,
pero por su costo elevado resulta practico el uso de esta hormona como tratamiento de
Osteoporosis.
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ESTATINAS

Las estatinas son farmacos con actividad pleiotropica, primeramente utilizadas para
corregir dislipoproteinemias. Algunos estudios han mostrado que las estatinas pueden
estimular la formacion 6sea y mejorar la calidad total del hueso. En otras palabras, aunque
las estatinas no estan indicadas primariamente para tratamiento de la Osteoporosis, se ha
encontrado que tienen efecto antiresortivo. (16)

1.13 LAS MEDIDAS PREVENTIVAS NO FARMACOLOGICAS
Al considerar el tratamiento de la osteoporosis conviene recordar que se trata de un grupo
de enfermedades y no de una entidad aislada, las cuales pueden tener una etiologia
diferente. Por otra parte es dificil predecir la evolucion de los pacientes, sobre todo de
aquellos con dolor y fracturas por colapso vertebral.
Los reguladores primarios de la masa d6sea en los adultos comprenden actividad fisica,
estado endocrino del sistema reproductor e ingestion de calcio.
Se recomienda actividad fisica regular de intensidad razonable a todas las edades, varias
actividades, tales como, caminar, levantar pesas, y ejercicio de alto impacto, inducen
pequeiios aumentos (1-2%) en la DMO en algunos sitios, sin embargo, este aumento no
perdura una vez que se suspende la actividad fisica. El ejercicio puede proteger
indirectamente al individuo al mejorar la movilidad y la funcién muscular, asi como al
disminuir el riesgo de caidas. Después de una fractura de cadera, se debe instaurar un
programa supervisado de ejercicios para mantener la fuerza y la flexibilidad de la espina
lumbar y toracica, sobre todo en individuos ancianos.
Los objetivos del tratamiento de la osteoporosis es la prevencion de fracturas, reducir el
dolor cuando existe y mantener la funcion osea.
Los agentes farmacologicos se emplean para reducir al minimo la pérdida 6sea. El riesgo de
fractura desciende con las medidas no farmacolégicas, como el mantenimiento de un peso
adecuado, el habito de caminar y otros ejercicios de apoyo, retirada de benzodiacepinas de
accion larga, reduccion de la ingesta de café y alcohol, reduccion o abandono del tabaco y
correccion de los defectos visuales. La educacion de los pacientes sobre los riesgos de
caidas y el desarrollo de programas individuales para aumentarla estabilidad fisica son otras
medidas utiles. Se debe aconsejar a estos pacientes que eviten las superficies resbalosas y
los lugares mal iluminados.
Los pacientes deben estar activos (Fig.6) y los encamados hacer ejercicios activos o
pasivos. @)
Ademas de:
e Exposicion diaria al sol (15 min) tratando que no sea entre las 11:00 y 13:00 horas,
que es cuando los rayos del sol caen en forma directa.
e Dieta rica en calcio, 1000- 1500mg diarios de calcio elemental y en alimentos ricos
en vitaminas y minerales.
e Suplementacion con calcio cuando la dieta sea insuficiente para aportar los
requerimientos minimos.
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e Promover las actividades de acondicionamiento fisico para evitar el sedentarismo.
Promover un programa de ejercicios que debera combinar los de tipo aerdbico para
el acondicionamiento cardiovascular con los de tipo de flexibilidad para
fortalecimiento muscular y prevencion de la pérdida de masa 6sea. (11

FIG. 6. Algunos ejercicios fisicos Utiles para el paciente con Osteoporosis. "
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No es de extrafiarse pues, que el panorama epidemioldgico est¢ modificandose, con una
mayor carga dependiente de las enfermedades cronico-degenerativas, que se presentan en
una proporcion creciente de la poblacion de mayor edad. Ante este panorama, los sistemas
de salud han debido adaptarse en forma acelerada a un entorno de salud caracterizado por
abundantes problemas “agudos”, de indole no soélo infeccioso, sino también a los problemas
traumaticos (derivados de una “industrializaciéon” y maquinizacién crecientes) y a una
legion de problemas cronicos-degenerativos que demanda cada vez mas recursos
asistenciales. %

Las actividades tendientes a detectar la Osteoporosis entre las mujeres de edad avanzadas
abren oportunidades de deteccién de otras condiciones médicas que pueden influir en la
esperanza y en la calidad de vida de este creciente grupo de la poblacion. (10)

Al observar las caracteristicas de la poblacion adscrita y usuaria de los servicios de la CMF
ORIENTE se identifico que....

No hay evidencia de la capacitacion de los Médicos Familiares de CMF ORIENTE para
el diagnostico, tratamiento y la prevencion de la Osteoporosis.
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I11. JUSTIFICACION

Al identificar el nivel de capacitacion de los Médicos Familiares para el diagnostico,
tratamiento y prevencion de la Osteoporosis se podré identificar la situacion actual y
proponer programas destinados a mejorar su capacitacion.

Se propondra la posibilidad de un mejor manejo médico del problema de salud.

Se buscara propiciar la identificacion de complicaciones asociada al problema de salud para
que disminuyan y mejorar la calidad de vida de las pacientes.

IMPORTANCIA'Y TRASCENDENCIA

Debido al aumento de la prevalencia e incidencia de fracturas por Osteoporosis es
conveniente dimensionar la participacion de los profesionales de la salud en la promocion
de estrategias dirigidas a la deteccion oportuna de Osteoporosis.

VULNERABILIDAD Y EFECTIVIDAD

Con los datos que se recolectaran, se espera dimensionar el nivel de conocimiento de los
profesionales de la salud para la deteccion oportuna de la Osteoporosis.
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IV. OBJETIVOS
a) OBJETIVO GENERAL

Identificar el nivel de conocimiento y aplicacion de los Médicos Familiares de la CMF
ORIENTE de la NOM. Para la Prevencion y Control de Enfermedades en la
Perimenopausia y Postmenopausia de la mujer con énfasis en la Osteoporosis.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar el nivel de conocimiento de la Norma Oficial Mexicana para la
Prevenciéon y Control de Enfermedades en la Perimenopausia y Postmenopausia de
la mujer; del personal médico de la Clinica de Medicina Familiar ORIENTE,
ISSSTE

2) Evaluar los expedientes clinicos para el diagndstico, tratamiento y prevencion del
problema de salud a tratar.

3) Aplicar cuestionarios al personal médico y poblacion en estudio.

V. HIPOTESIS
Debido a la caracteristica observacional de este estudio no es necesario establecer una
hipotesis.

VI. MATERIAL Y METODOS

A) TIPO DE ESTUDIO:

La investigacion es cuantitativa y segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros
de la informacion de nuestro estudio es prospectivo, por el nimero de mediciones de una
misma variable o el periodo y secuencia del estudio es transversal, y segtn la intencion
comparativa de los estudios es no comparativo, y por el control de las variables es
descriptivo y observacional.

B) POBLACION: ,
La poblacion en estudio comprende a 30 MEDICOS FAMILIARES de la CMF

ORIENTE, 220 mujeres de 45 afos a 70 afios aproximadamente que acuden a la CMF para
su atencion de la POBLACION USUARIA y 220 EXPEDIENTES CLINICOS.

C) MUESTRA
De acuerdo a nuestra poblacion adscrita a la CMF se calculd nuestra poblacion

comprendiendo de 3,460 mujeres de 45 a 70 anos aproximadamente. Tomando una
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muestra de la poblacion usuaria de 220 pacientes con una confianza de 95% y precision de
7% pyq=0.5

D) CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

1. INCLUSION: Incluye a los expedientes clinicos completos y actualizados, Médicos
Familiares y Residentes de la CMF ORIENTE, pacientes femeninas de 45 a 70 afios
aproximadamente usuarias de la Unidad Médica, que aceptan la entrevista, que sepan leer y
escribir y sin alteraciones mentales.

2. EXCLUSION: Criterios contrarios a los de inclusion.

3. ELIMINACION: Expedientes que no se encuentren, expedientes incompletos; mujeres
embarazadas, poblacion no usuaria; médicos que no aceptan participar y cuestionarios

incompletos.

E) VARIABLES, TIPOS Y ESCALAS DE MEDICION:

1. DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES (CUESTIONARIO PARA EXPEDIENTES)

NOMBRE COMPLETO | TIPO DE VARIABLE ESCALA DE VALORES QUE TOMA
DE LA VARIABLE MEDICION DE LA LAS VARIABLES O
ENTREVISTA CODIGOS
Numero de folio Cuantitativa Continua Numero consecutivo de
Numérica lan
Edad Cuantitativa Numérica Numero de afios
discreta cumplidos al momento
de la entrevista.
Enfermedad cronica Cualitativa Nominal Enfermedad cronica al
degenerativa Contexto momento de la
entrevista.
Binominal 1. Si
Peso Contexto 2. No
Tabaquismo Contexto Binominal 1. Si
2. No
Menopausia Cuantitativa Continua Tipo de evolucion en
numero de afnos
cumplidos al momento
de la revision.
Densitometria Cuantitativa Continua Numero de estudios
realizados al momento
del estudio.
Tratamiento Contexto Nominal Tipo de medicamento
empleado al momento
del estudio.

29




2. DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES (CUESTIONARIO PARA PACIENTES)

NOMBRE COMPLETO | TIPO DE VARIABLE ESCALA DE VALORES QUE TOMA
DE LA VARIABLE MEDICION LA VARIABLE O
CODIGOS

Participacion Contexto Binominal 1. Si
2. No

Edad Cualitativa Numérica Edad en afios cumplido
al momento de la
entrevista

Ocupacion Contexto Nominal Ocupacion al momento
del estudio

Enfermedad Cronica Contexto Binominal 1. Si
2. No

(Cual? Contexto Nominal Especificar tipo de
enfermedad crénico
degenerativa

(Continua con su Contexto Binominal 1. Si

periodo menstrual? 2. No

Contexto Nominal Especificar la frecuencia

Frecuencia con que continua su
menstruacion

Ultimo periodo Contexto Nominal Ultimo periodo

menstrual menstrual

Presencia de Contexto Binominal 1. Si

sintomatologia 2. No

Climaterio

Mencion de la Contexto Binominal 1. Si

sintomatologia al médico 2. No

Utilizacion de Contexto Binominal 1. Si

medicamento 2. No

Informes por parte del Contexto Binominal 1. Si

médico 2. No

Conocimiento de la Contexto Binominal 1. Si

enfermedad por parte del 2. No

paciente

Realizacion de 1. Si

Densitometria Contexto Binominal 2. No

Informacion por otro Contexto Binominal 1. Si

medio 2. No

(Cual? Cualitativa Polinominal 1. TV

Contexto 2. Anuncio

3. Amistades
4. Enfermera
5. Otro

30




3. DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES (CUESTIONARIO PARA MEDICOS)

NOMBRE COMPLETO | TIPO DE VARIABLE ESCALA DE VALORES QUE TOMA
DE LA VARIABLE MEDICION LA VARIABLE O
CODIGOS
Médico de Base Contexto Binominal 1. Si
2. No
Edad Cuantitativa Numérica Numero de afios
discreta cumplidos al momento de
la entrevista
Sexo Contexto Binominal 1. Femenino
2. Masculino
Afios de trabajar como Contexto Polinominal 1. 1-5 afios
Meédico 2. 6-10 anos
3. 11-15 afios
4. + 15 ailos
Tiene usted otro empleo Contexto Trinominal 1. Institucional
2. Privado
3. No
Ha hecho cursos de Contexto Binominal 1. Si
actualizacion 2. No
(Cuales? Contexto Cualitativa Nominal Especificar cuales cursos
ha realizado
(Cada cuando se Cualitativa Polinominal 1. 6 meses
actualiza? Contexto 2. 1 afio
3. 1 afio y medio
4. 2 afios
5. 3 afios
(Asiste a congresos? Cualitativa Binominal 1. Si
Contexto 2. No
(Cudles? Cualitativa Nominal Especificar a cuales
Contexto congresos ha asistido
Conocimiento de la Contexto Binominal 1. Si
NOM para mujeres en 2. No
Peri y Postmenopausia
Conocimiento de Contexto Binominal 1. Si
factores de riesgo de Cualitativa 2. No
ler.orden
Definicion de Contexto Binominal 1. Verdadero
Osteoporosis 2. Falso
Mujeres con menopausia Contexto Binominal 1. Verdadero
con mas riesgo de 2. Falso
Osteoporosis
Conocimiento para Contexto Trinominal 1. Mujeres de 65 aiios y/o

indicacion de
Densitometria

mas jovenes con factores

de riesgo

2..Mujeres menopausicas
con antecedentes  de
fracturas

3. Mujeres con periodo de
menopausia 0 con
hipoestrogenismo
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Tratamiento para Contexto Trinominal 1. Mujeres con factores de
Osteoporosis riesgo y menopausia

2. Antecedente de fractura
3. Pacientes con
Densitometria 2.5 DE y
conun indice T <2.5

Medidas preventivas Contexto Polinominal 1. Medidas higiénico -
para pacientes con dietéticas
menopausia y riesgo de 2. Tratamiento de
menopausia reemplazo hormonal y
medidas higiénico -
dietéticas
3. Tratamiento no
hormonal
4. Ninguno
Sabe el tiempo para la Contexto Binominal 1. Si
realizacion de 2. Nosé

Densitometria a
pacientes con Osteopenia
u Osteoporosis en control

F) INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1. Encuestas al personal médico adscrito y médicos residentes de la CMF Oriente, también
a mujeres mayores de 45 a 70 afos derechohabientes de la CMF Oriente.
2. Evaluacion de expedientes clinicos de las pacientes encuestadas.

G) ESTRATEGIAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

1. Se realizaran cuestionarios los cuales seran aplicados a pacientes, usuarias de la CMF
ORIENTE asi como a los Meédicos Familiares de dicha unidad, y la revision de
expedientes clinicos.

2. Se realizara una prueba piloto para la recoleccion de datos.

3. Esta prueba piloto se realizara con determinada cantidad de pacientes (20 aprox.) de 45 a
70 afios aproximadamente.

4. Se recabara dicha informacion a pacientes que desean participar.

5. Se aplicard a pacientes que hayan pasado a consulta o esperen pasar a consulta.

6. Se informara a las pacientes en qué consiste dicho cuestionario.

7. Después de haber recabado la informacion de las 20 se procedera a buscar los
expedientes de estas pacientes.

8. Pasaremos al archivo a buscar los expedientes de acuerdo a la cédula de identificacion.

9. Se verificaran los datos de acuerdo al instrumento de calificacion que se realiz para
dicho protocolo.

10. Posteriormente se aplicara a los Médicos Familiares de ambos turnos el instrumento de
evaluacion, informandoles en qué consiste.

11. Con esta informacion recaba de prueba piloto se evaluara el porcentaje de error y la
funcionalidad de dichos instrumentos.
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12. Al evaluar los instrumentos tendremos una aproximacion de la informaciéon ya aplicada
a las pacientes en su totalidad.

13. Con esto empezaremos a la aplicacion de cuestionarios a las pacientes usuarios de la
CMF oriente en ambos turnos, asi como la revision de los expedientes de dichas pacientes
entrevistadas y a los médicos de dicha clinica.

14. Estos resultados posteriormente seran vaciados a programa estadistico computarizado.
15. Se diseniara una base de datos SPSS 15 (Statistical Package for the Social Sciencies)
para la captura de la informacién obtenida.

16. Para recabar esta informacion necesitaremos de personal Médico, material didactico
(hojas, programa estadistico, lapices).
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DISENO DE ESTUDIO

POBLACION
ADSCRITA A LA
CMF ORIENTE

PERSONAL MEDICO POBLACION DE
DE LA CMF ORIENTE MUJER?NDOE:O a70
N=30 N=3460
APLICACION DE MUESTRA DE LA POBLACION
CUESTIONARIOS ACERCA DEL ADSCRITA A LA CMF ORIENTE

CONOCIMIENTO SOBRE LA

NOM. EN PERI'Y 220 PACIENTES

POSTMENOPAUSIA
APLICACION DE CUESTIONARIOS REVISION DE EXPEDIENTES DE
EVALUACION DE ACERCA DE LA INFORMACION LAS PACIENTES
CONOCIMIENTOS ACERCA PROPORCIONADA POR EL MEDICO ENTREVISTADAS
DE LA NOM.

g

RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION DE LA OFERTA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
OSTEOPOROSIS
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

En el reglamento de la Ley General de Salud en su materia de investigacion para la salud
determina los lineamientos y principios a los cuales debera someterse la investigacion
cientifica y tecnoldgica destinada a la salud; debiendo atender aspectos éticos que
garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion.

El articulo 13 manifiesta que en toda investigacion en la que el ser humano sea objeto de
estudio, deberd prevalecer el criterio del respecto a su dignidad y el bienestar de la persona
sujeta a la investigacion.

En el articulo 14 propone en su punto 5to. y 6to., que se contard en cada estudio con un
consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion.

La investigacion es sin riesgo cuando los estudios empleen técnicas y métodos de
investigacion: documentales retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion que modifique intencionalmente las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran
cuestionarios, entrevistas y revision de expedientes clinicos.

Articulo 113. La conduccidn de la investigacion estara a cargo de un investigador principal,
quien deberd ser un profesional de la salud y tener la formacién académica y experiencia
adecuada para la direccion del trabajo a realizar (29)

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

En su punto nimero 1 manifiesta que es una propuesta de principios €ticos que sirve para
orientar a los médicos y a otras personas que realicen investigaciones médicas en seres
humanos.

En sus puntos 10 y 15 hace referencia que en la investigacion médica es deber del médico
proteger la vida, la salud, la intimidad y dignidad del ser humano.

En sus puntos 21 y 22 manifiesta que debe respetarse el derecho de los participantes en la
investigacion su integridad y la intimidad de los individuos.

Las personas deben ser informadas del derecho o no de participar en la investigacion y de
retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias.

En el punto 22 manifiesta que deberd publicarse los resultados de su investigacion,
manteniendo la exactitud de los datos y resultados, teniendo que publicar los resultados
positivos y negativos , citando las fuentes de financiamiento. (30)
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VIll. RESULTADOS

Se realiz6 una encuesta de salida a 220 pacientes derechohabientes, en relacion a la oferta
de los servicios e informacion de Osteoporosis por parte del médico (TABLA 1), en la CMF
Oriente. Teniendo como edad promedio de 58 afios con un minimo de 45 afos y un
maximo de 70 afios.

TABLA 1. INFORMACION Y OFERTA DE SERVICIO PARA DETECCION DE OSTEOPOROSIS

le ha solicitado estudios de
laboratorio para osteoporosis

Si no Total
le hainformado su med|po si 28 (12.7%) 1 (0.45%) 29(13.18%)
acerca de la osteoporosis
no 61(27.7%) 130(59.09%) 191 (86.8%)
Total 89(40.4%) 131(59.5) 220 (100%)
uente: Encuesta de salida aplicada a pacientes de la CMF Oriente 2010.

La evaluacion de los expedientes clinicos se realizo mediante un instrumento donde se
califico la aplicacion de la NOM al solicitar Densitometria y dar seguimiento a las paciente
(TABLA 2), ademas del tratamiento establecido y su seguimiento (TABLA 3); revisando un total
de 220 expedientes.

TABLA 2. SOLICITUD DE DENSITOMETRIA Y SEGUIMIENTO.

tiene seguimiento

Si no Total
Tiene estudios de si 24 (10.9%) 53 (24.09%) 77 (35%)
Densitometria?
no 6 (2.72%) 137 (62.27%) 143 (65%)

Total

30 (13.63%)

190 (86.36%)

220 (100%)

uente: Instrumento de revision de expediente clinico en la CMF Oriente 2010.

TABLA 3. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

tiene seguimiento

Si no Total
tratamiento que terapia de reemplazo hormonal
tiene la paciente 3 (1.36%) 5 (2.27%) 8 (3.63%)
medidas higiénico-dietéticas
8 (3.63%) | 155(70.45%) | 163 (74.09%)

Total

tratamiento no hormonal

19 (8.63%)
30 (13.63%)

30 (13.63%)
190 (86.36%)

49 (22.27%)
220 (100%)

uente: Instrumento de revision de expediente clinico en la CMF Oriente 2010.
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Al personal médico de la CMF se les aplicé una evaluacion de conocimientos acerca de la
NOM con relacion a su categoria (TABLA 4), ademas de incluir la edad y su evaluacion de

conocimientos de la NOM (TABLA 5). Con un promedio de edad 43 afios con un minimo de 26 afios y
un maximo de 64 afios.

TABLA 4. EVALUACION DE LOS MEDICOS EN BASE A SU CATEGORIA Y CONOCIMIENTOS

Categoria del médico
médico de base residente Total
calificacion obtenida excelente 4 (22.2%) 3 (16.6%) 7 (38.8%)
por el médico bueno 1(5.55%) 2(11.1%) 3 (16.6%)
regular 4 (22.2%) 4 (22.2%) 8 (44.4%)
Total 9 (50%) 9 (50%) 18 (100%)

uente: Cuestionario aplicado a personal medico de la CMF Oriente ISSSTE 2010.

TABLA 5. EVALUACION DE CONOCIMIENTOS DEL PERSONAL MEDICO Y SU CATEGORIA.

Calificacion obtenida por el médico
excelente bueno regular Total
edad delos  25-35 afios 2 (11.1%) 1 (5.55%) 5 (27.7%) 8 (44.4%)
meédicos 36-45afios 1 (5.55%) 1 (5.55%) 0 2 (11.1%)
46-55 afios 2 (11.1%) 0 2 (11.1%) 4 (22.2%)
mas de 56 arios 2 (11.1%) 1 (5.55%) 1 (5.55%) 4 (22.2%)
Total 7 (38.8%) 3 (16.6%) 8 (44.4%) 18 (100%)

uente: Cuestionario aplicado al personal medico de la CMF ISSSTE 2010.
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IX. DISCUSION

En México existen pocas referencias oficiales o bibliograficas de la epidemiologia de la
Osteoporosis. Uno de estos estudios lo realizé Villegas en 1998, en la Ciudad de México.
En México, la poblacion mayor de 60 anos de edad que requiere prevencion o tratamiento
de la osteoporosis es alrededor de 3.5 millones de personas, otros 6.7 millones entre 35 y
60 anos sufren algun grado de Osteopenia y 15 millones de individuos menores de 35 afios
llegardn a esa edad con alguna disminuciéon en la masa 6sea pico. Esto implica un
problema prioritario que demanda la puesta en marcha de programas de diagnostico,
prevencion y tratamiento oportunos. ®)

Los resultados aqui mostrados son de una muestra de 220 usuarias de la poblacion
derechohabiente inscrita a esta Clinica de Medicina Familiar Oriente entrevistadas en la
sala de espera a la salida de su consulta, se obtuvo una buena participacion de éstas, y el
10 % no participaron, argumentaron la poca atencion que tiene el personal de salud hacia
la poblacion en general; mencionando qué se obtendra con responder este cuestionario si
todo sigue igual. Argumentaron que hay poca participacion o desinterés de parte de las
autoridades en la mejora de la calidad de atencion para los derechohabientes a la Clinica
Familiar.

Con la aplicacion de las encuestas de salida a las mujeres se incluyeron preguntas
relacionadas con el conocimiento de la Osteoporosis en términos generales, siendo esta
informacion otorgada por el personal de salud (enfermeras o médicos) de la clinica, por
medios masivos de comunicacion o terceras personas observandose que el 55% de la
poblacion no tiene informacién, y que el 45% ha recibido la informacién por parte de los
medios masivos, el 5.4 % ha recibido la informacién por parte de enfermeria. Se evaluo6 la
participacion del médico familiar al informar y solicitar estudios para la deteccion de la
Osteoporosis, solo el 12.7% de las pacientes ha recibido la informacion y la solicitud del
estudio de gabinete (Densitometria Osea) por parte del médico para su deteccion, un 59%
no ha recibido informacioén y ni se le ha solicitado estudio de Densitometria Osea (estudio
que se realiza en la Clinica de Medicina Familiar).

Con esto se observa que la informacion no es proporcionada por parte del médico hacia las
pacientes y por lo tanto no realiza prevencion en ellas, ain cuando se cuenta con el equipo
necesario para realizar la prevencion de este padecimiento. La informacion proporcionada
por el médico en ocasiones fue recibida previamente por otro médico fuera de la clinica,
también en ocasiones los estudios fueron solicitados por otros médicos que eran de la
clinica siendo por iniciativa de las mismas pacientes, quienes se realizaron los estudios a
nivel privado y que traen los resultados para que se les interprete.

Al revisar los expedientes clinicos de las 220 pacientes, se valor6 la presencia de datos
simples como enfermedades cronicas y su tratamiento, la presencia de factores de riesgo
como tabaquismo, también el peso, la talla; ademas de la presencia de estudios como
Densitometria Osea realizadas, tratamiento y seguimiento. Se encontré que de los 220
expedientes solo el 10.9% tienen estudio y seguimiento. El 62.27% no se identifica
estudio de Densitometria Osea ni tampoco seguimiento, y en menor proporcion (24.09%)
que si hay estudio pero que no hay seguimiento, 2.72% que no hay estudio pero si tienen
seguimiento. Se encuentra con esto que la participacion del médico en la aplicacion de las
normas oficiales es parcial ya que algunas pacientes tienen estudio pero que el seguimiento
no se lleva a cabo tal vez por que los resultados estén normales o bien que hayan salido con
alguna alteracion pero no le dan seguimiento. También se valoro el tratamiento establecido
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y el seguimiento de éste encontrandose que solo el 13.63% lo tienen hacia el tratamiento y
en el 86.3% no hay seguimiento ni tratamiento. En algunas pacientes se encontré que han
sido escasas (menos de 5) las consultas a su clinica, algunas mencionan que por su trabajo,
otras porque no eran derechohabientes hasta hace poco, pero que aun asi no han recibido
informacion por parte del médico en las consultas realizadas.

También se realiz6 una evaluacion a los médicos de la Clinica de Medicina Familiar, para
evaluar su conocimiento en cuanto a la NOM y la aplicacion de estd en las pacientes
adscritas a la CMF, con poca participacion por parte de este personal. Participaron solo el
60 % (18 personas); ya que los demds se negaron a contestar el cuestionario mencionando
que no tenian tiempo, que tenian mucha consulta y otros no dieron més explicaciones s6lo
se negaron a contestar el cuestionario. De las encuestas realizadas se incluyo al personal de
base y a los médicos residentes de los diferentes grados, con base al conocimiento de la
Norma Oficial Mexicana de Perimenopausia y Postmenopausia  con énfasis en
Osteoporosis; la edad de las participantes en el cuestionario fluctud entre 45 a 70 afios con
un media de 58 afios, se mostro que tanto el médico de base como médico residente tienen
los conocimientos necesarios obteniendo un margen de calificacion de bueno y regular en
ambas categorias.

Con esto podemos observar que el conocimiento en ambas categorias lo tienen pero que no
lo aplican en la consulta, que tal vez el tiempo empleado a cada paciente no sea ¢l
adecuado (tiempo por paciente de 15 minutos) y recordar que las pacientes no vienen a
consulta por la informacion de Osteoporosis si no que tal vez a otras patologias sin olvidar
que la mayoria de las pacientes presentan enfermedades cronico-degenerativas, y solo
acuden a consulta por medicamento y que el médico otorga las recetas necesarias para el
padecimiento actual o crénico; por lo que olvida lo més importante que es la prevencion. Se
evalud la aplicacién del conocimiento al revisar los expedientes e interrogar a las 220
pacientes Asi también se valor6 a los médicos residentes, se observo que el resultado del
nivel de conocimiento fue regular.

Podriamos decir que la participacién de los médicos de base que no aceptaron resolver la
encuesta refleja que su nivel de conocimiento es poco solido, al sentirse agredidos de
alguna forma al pedir su participacion, y mas aun calificar su conocimiento. Con estos
resultados podriamos inferir que el nivel de conocimiento de ambas categorias es igual, con
la necesidad de aplicar y reforzar el conocimiento adquirido.

Se realiz6 un andlisis de las actitudes y conocimientos sobre osteoporosis entre los médicos
de primer contacto en Leon, Gto, donde se menciona que el médico ha debido adoptar sus
actitudes, conocimientos y habilidades al crecimiento desmesurado de la informacion
disponible en muy diversas areas de la medicina. También deben mencionarse los
conceptos sobre el seguimiento a vigilancia del tratamiento de la Osteoporosis por parte de
los Médicos de primer contacto, la mayoria opta por una vigilancia de los sintomas, lo que
puede ser inadecuado en una enfermedad que es usualmente silenciosa. Debe insistirse en
que la participacion de los médicos de primer contacto reviste la mayor importancia en el
combate a la Osteoporosis y sus consecuencias. La prevencion, deteccion temprana y
tratamiento inicial dependen en gran medida de su participacion. Probablemente deban
disefiarse nuevos enfoques para mejorar la Educacion Médica Continua de los Médicos de
primer Contacto y mejorar sus oportunidades en el combate a la Osteoporosis, que se
considera adquirira proporciones epidémicas en los afios por venir. (10
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X. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en este estudio de investigacion podriamos concluir que hace
falta la promocioén a la informacion por parte del personal de salud hacia la poblacioén en
general, sugiriendo que la informacion que proporciona el personal de salud no sélo por el
Meédico sino también incluir al Servicio de Enfermeria y personal de Trabajo Social
(recordar que es un equipo de salud); sea dada utilizando medios de comunicaciéon masiva
tales como tripticos, anuncios, carteles, videos, platicas; que se pueden proporcionar
cuando se encuentran en la sala de espera o bien en el consultorio. Esto hace que la
informacion sea transmitida a la poblaciéon de manera oportuna, al realizar esta mejora
también se podria calificar la participacion de la poblacion, al preguntar con cual método se
capta mejor la informacién, para mejorar las técnicas de comunicacion hacia la poblacion
en general.

También se podria formar un Programa de Seguimiento por parte del equipo de salud
(médico, enfermera y trabajo social), para aquellas pacientes ya captadas, por medio de los
expedientes y crear carpetas del Programa de Seguimiento; anotando nombre de la
paciente, direcciones, numeros telefénicos, personas de referencia, ademas del diagnostico
y tratamiento, con la funcion de recordar a estas pacientes las citas; por medio de visitas a
domicilio o llamadas telefonicas.

Pero sobre todo cursos de actualizacién para el Personal de Salud, para reforzar el
conocimiento adquirido y valorar al mismo tiempo la aplicacion del mismo, por medio de
la revision nuevamente de los expedientes clinicos y la entrevista a pacientes. Estos cursos
se pueden realizar por el Personal de Salud de la Clinica 6 bien asistir a congresos, cursos
monograficos, diplomados en donde se adquiera el conocimiento por personal capacitado
en el tema. Por lo que se podria realizar posteriormente una nueva investigacion para
valorar de nuevo el conocimiento y la aplicacion del mismo al revisar expedientes. Asi
también podria realizarse una evaluacion para conocer los factores de porque los médicos
de ambas categorias obtuvieron una calificaciéon Regular.

En este trabajo de investigacion se evaluan los fundamentos de la medicina familiar uno al
detectar los factores de riesgo para la Osteoporosis (entrevista a la paciente), valorando la
integracion de la familia e individuo en la deteccion de riesgo (revision de expediente y
entrevista a la paciente y conocimiento del médico), y el seguimiento que se realiza a la
pacientes adscritas a esta CMF (valoracion de expediente y conocimiento del médico).

Se necesitan programas nacionales para educar a los profesionales de la salud acerca de la
importancia de la deteccion temprana de pacientes con riesgo elevado de fracturas por
fragilidad y que requieren intervencion y para crear conciencia en los médicos generales,
(médicos familiares) y publico en general sobre las estrategias de prevencion primaria y
secundaria disponibles contra la Osteoporosis. ¢

Recordemos que la Medicina Familiar es el eje sustantivo de la atencion médica,
representa el primer de atencion del sistema de salud institucional, se caracteriza por
atender el proceso salud-enfermedad en el individuo, familia y comunidad, en los &mbitos
bioldgicos, psicoldgicos, social y ambiental; proporciona servicios médicos de primer
contacto, en un area médica, con atributos de atencion integral y continua en las
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dimensiones de prevencion, curacion y rehabilitacion; se distribuye estructural y

fundamentalmente lo més cerca posible al lugar donde residen y trabajan los asegurados, o
. L. 17

se suscitan las demandas de servicios. "
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Il. ANEXOS

A). CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha:

YO por medio de la
presente autorizo mi participacion en el protocolo de investigacion titulado: NIVEL DEL CONOCIMIENTO
Y APLICACION DE LA NOM. PARA EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

Registrado ante el Comité Local de Investigacion de la CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “ORIENTE”
DEL ISSSTE

El objetivo del estudio es ldentificar la oferta de evaluacién de Osteoporosis.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en responder un cuestionario.

Declar6 que se me ha informado ampliamente sobre que no existen riesgos, inconvenientes, molestias y que
los beneficios derivados de mi participacion en el estudio, sean:

Realizacién de programas para la deteccidon, diagnodstico y prevencién de la Osteoporosis en mujeres
menopausicas.

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

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que se deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del entrevistado

Nombre, firma del Investigador Responsable
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B). FORMULARIO PARA LA REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS

FOLIO:
TURNO:

CONSULTORIO:
No. EXP:

CALIF.

FICHA DE IDENTIFICACION

SI NO

Cédula de la paciente:

Edad

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Enfermedad cronica, tiempo y tratamiento

Peso

Talla

IMC

Tabaquismo

Alcoholismo

Menopausia

ESTUDIOS DE GABINETE

e S N e Y Y e el 1Y)

o

Densitometria

TRATAMIENTO

Terapia de reemplazo hormonal

Medidas higiénico dietéticas

Tratamiento no hormonal

SEGUIMIENTO

CALIFICACION:
BUENA: 15-10
REGULAR: 9-6

MALA: <5
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C). CUESTIONARIO PARA PACIENTES.

FOLIO:

La informacion obtenida de este cuestionario es confidencial y permitira mejorar la calidad de atencion de
las pacientes usuarias de la UMF ORIENTE.

INSTRUCCIONES:

Se le realizara una serie de preguntas: ;desea usted participar para responderlas?

a. SI O

Numero de cédula o de expediente:

Colonia donde vive:

b. NO Q

Edad:

Ocupacion:

1. (Padece usted alguna enfermedad cronica?

2. ;Todavia usted menstrua, tiene su regla 6 periodo menstrual?

b. NO

O

a. SI O (Con qué frecuencia?

b. NO O Pasar a la pregunta 3.

3. (Cuando fue la tltima menstruacion 6 a qué edad le bajo por ultima vez?

4. (A usted notado o percibido alguno de los siguientes sintomas o molestias ultimamente o recientemente?

SINTOMA

SI

NO

Bochornos o calores nocturnos

Alteraciones en el suefio

Resequedad en vagina

Tristeza

Infecciones urinarias frecuentes

Dolor al tener relaciones sexuales

Cambio de humor

5. ¢Le ha comentado a su médico de estos sintomas en sus consultas?

a. SI Q

JPORQUE?

b. NO

O

6. (Utiliza algin medicamento para controlar estos sintomas?

a.

SI

O

b. NO
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(Cual?

7. (El médico le ha informado acerca de la Osteoporosis?

a. SI Q b. NO Q
O

8. (Conoce usted algunos sintomas de este padecimiento?

a. SI O b. NO

(Cuales?

9. (Su médico le ha sugerido la realizacion de alglin estudio para detectar Osteoporosis?

a. SI Q b. NO Q

(Cual?

10. ;Ha recibido informacion acerca de la Osteoporosis por otra persona que no sea su médico?

a. SI Q b. NO

(Cual de las siguientes opciones?
TV O ANUNCIO Q AMISTADES Q ENFERMERA Q
OTROQ (Cual?

GRACIAS POR SU PARTICIPACION Y AMABLE COOPERACION.
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D). CUESTIONARIO PARA MEDICOS

Se solicita de su amable cooperacion para la realizacion de un estudio de calidad en la atencidn de la paciente
menopausica en relacion con la Osteoporosis, la informacion que usted proporcione es confidencial y sin
ningun caracter institucional.

i. Lea las siguientes preguntas y responda marcando con una X su respuesta.

MEDICO DE BASE:  SI Q NO Q

EDAD: ANOS.

SEXO: Q M Q

1. {Cuantos afios tiene de trabajar como Médico?

a) 1- 5 afios O b) 6 -10 afios O c)ll—lSaﬁoso d) + 15 afios O

2. ¢Tiene usted otro empleo?

a) Institucional Q b) Privado Q ¢) No O

3. ¢(Ha hecho cursos de actualizacion?

1) Si Q 2) No O

4. ;Cuales?

5. (Cada cuando se actualiza?
a) 6 meses O ¢) 1 aflo y medio Q e) 3 afos Q
b) 1 afio Q d) 2 aflos Q f) + 4 aflos O

6. (Asiste a congresos?

a. Si Q b. No Q

7. (Cuales?

8. (Conoce usted las NOM?

a. SI O b. NO O

9. (Cuales?

10. ;Y 1la NOM — 035- SSA2- 2002 para la atencion de las mujeres en Perimenopausia y Postmenopausia?

a. SI Q b. NO O

11. (Conoce cuales son los factores de riesgo de primer orden para la Osteoporosis en mujeres
menopausicas?

a. SI Q b. NO Q

12. ;Cuales conoce usted?
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ii. Responda a la siguiente pregunta marcando con una X su respuesta.

13. La Osteoporosis es la densidad mineral 6sea con DE (desviacion estandar) de 2.5 o mas DE por debajo
del promedio para adultos jovenes normales y con un indice T menor a 2.5.

a. VERDADERO Q b. FALSO Q

14. ;Las mujeres en menopausia son mas susceptibles a presentar Osteoporosis?

a. VERDADERO Q b .FALSO O

15. ;Por qué?

iii. Subraye 6 encierre en un circulo la respuesta correcta a las siguientes preguntas.
16. (A quienes se les indica Densitometria dsea?

a) Mujeres de 65 afios y/o mas jovenes con factores de riesgo de primero y 2do. Orden.
b) Mujeres menopausicas con antecedentes de fracturas espontaneas.
¢) Mujeres en periodo de menopausia o con hipoestrogenismo.

17. ;Cuando se indica tratamiento para Osteoporosis?

a) En mujeres con presencia de factores de riesgo y en menopausia.
b) Antecedentes de fractura espontanea.
¢) Pacientes con Densitometria de 2.5 DE y con un indice T menor a 2.5.

18. (Cuales son las medidas preventivas para una paciente con menopausia y con riesgo para Osteoporosis?

a) Medidas higiénico- dietéticas.

b) Tratamiento de reemplazo hormonal y medidas higiénico dietéticas
¢) Tratamiento no hormonal bifosfonatos

d) Ninguno de los anteriores solo vigilancia.

19- ;Sabe cada cuando se debe realizar la Densitometria a pacientes con Osteopenia u Osteoporosis para
control?

a. SI Q b.NO SE Q

20. ;Con qué frecuencia?

21- ;Da usted alguna orientacion y/o consejeria a sus pacientes menopausicas en relacion a la Osteoporosis?

a. SI b. NO

O O

GRACIAS POR SU PARTICIPACION.
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E. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

PLANEACION
DEL PROYECTO

2009

2009

2009

BUSQUEDA
DE LA INFORMACION

2009

2009

2009

2009

2009

2009

2009

MARCO
TEORICO

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

MATERIAL Y METODOS

2010

2010

PRUEBA
PILOTO

2010

2010

2010

RECOLECCION
DE DATOS

2011

2011

2011

ALMACENAMIENTO DE
DATOS

2011

2011

DESCRIPCION DE LOS
RESULTADOS

2011

2011

CONCLUSIONES DEL
ESTUDIO

2011

2011

INTEGRACION Y
REVISION FINAL

2011

2011

REPORTE
FINAL

2011

2011

IMPRESION DEL
TRABAJO

2011
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