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MARCO TEORICO.

Quiza uno de los logros en materia de Salud y Asistencia que ha alcanzo nuestro
pais a fines del siglo XX sea el notable descenso de los indices de mortalidad. La
esperanza de vida al nacimiento de las mujeres mexicanas ha aumentado
considerablemente de 37 afos en 1930 a 77.6 anos en el afio 2000. Lo que ha
traido como consecuencia que un numero cada vez mayor de mujeres no solo
alcance la etapa cronologica de la menopausia, sino que vivan cerca de 30 afos
después de la misma. (1)

Los cambios degenerativos titulares del envejecimiento aparecen a lo largo de la
vida y son mas aparentes cuando el sistema involucrado ha adquirido una maxima
capacidad. En la mujer, la funcionalidad del eje neuroendocrino reproductivo tiene
una vida finita que, desde el punto de vista filogenético, ademas de estar
influenciada por el medio ambiente externo.(2) Es por ello que el transcurso de la
vida de la mujer se caracterizada por una serie de periodos que implican
profundos cambios en su imagen fisica, en su funcionamiento fisioldgicos y en sus
relaciones sociales. Son responsables de esta circunstancia el estrégeno y la
progesterona, estas son dos hormonas sexuales que cumple una serie de
funciones fisiolégicas esenciales como: el mantenimiento de la salud del tejido
6seo, el control de niveles adecuados de colesterol bueno (HDL), la conservacion
de niveles optimos de presion arterial, la reparacion y lubricacion de los tejidos
vaginaies. Ademas de infiuir sobre Ia actividad vascular en general y por supuesto
en el estado emocional.(3)

A medida que pasan los anos, el envejecimiento ovarico se manifiesta con
disminucion paulatina de esteroidogénesis gonadal y agotamiento de la reserva
ovarica. Como resultado de ello, la fertilidad de la mujer sufre un decremento
imperceptible a partir de los 30 afios de edad y una disminucién acelerada a partir
de los 35 afos, con una caida muy importante después de los 40 afnos. En la
mujer la manifestacion maxima del envejecimiento reproductivo es la menopausia.
Con frecuencia los cambios fisiologicos que preceden a la menopausia suelen
detectarse tardiamente, circunstancia que limita intervenciones tempranas en el
proceso salud-enfermedad. Por ejemplo se sefiala que en mujeres de alrededor
de 35 afos de edad la masa oOsea empieza a decrecer, mientras las
concentraciones de Hormona Foliculo Estimulante aumentan y las séricas de
estradiol disminuyen.

Ahora se sabe que estos cambios se inician hacia mediados de tercer decenio de
la vida y que representan la incompetencia de las células de la granulosa por
mantener la esterogénesis y foliculogénesis ovarica; son manifestaciones sutiles
que preceden a la insuficiencia ovarica fisiologica. Esta etapa que antecede
aproximadamente en diez afios a la menopausia y una afo posterior a ella, y que
se caracteriza por una serie de alteraciones clinicas y hormonales susceptibles de
identificacion, se ha denominado perimenopausia.



A pesar de que esta etapa llamada climaterio, esta bien descrita y puede
diagnosticarse con suma facilidad, se le ha restado importancia, no obstante que
el diagnostico y tratamiento oportuno de estas sutiles alteraciones
perimenopausicas mejora a corto plazo las secuelas predecibles del
hipoestrogrenisno y mas aun la calidad de vida de las mujer climatérica. (1,3)

Es importante senalar que con relativa frecuencia se utilizan de manera indistinta
y errénea los términos menopausia y climaterio. La menopausia constituye un
evento natural y Unico en la vida de la mujer y corresponde al dltimo sangrado
uterino que se presenta debido a la disminucion y posterior cese de las funciones
gametogénica y hormonal de los ovarios y marca la transicion entre la etapa
reproductiva y la no reproductiva. En la mujer mexicana la menopausia ocurre
alrededor de los 49 anos. La menopausia esta precedida por un periodo de
duracién variable, llamado perimenopausia, que se inicia de 6 a 8 afilos antes con
la aparicion de signos y sintomas causados por la disminucion gradual de
estrégenos y que concluye 12 meses después del Ultimo periodo menstrual. Ya
una vez establecida la menopausia se inicia el periodo denominado
postmenopausia, que corresponde a la etapa de la vida en que las condiciones
endocrinas y metabolicas favorecen la aparicion de enfermedades cronicas
degenerativas, como la osteoporosis, la aterosclerosis, alteraciones
genitourinarias y neuroldgicas. Todos esos cambios inducen, en la mayoria de las
mujeres, un deterioro en su calidad de vida.(1)

Ei déficit de los estrogenos da lugar a la presencia de sintomas y signos a
diferentes niveles, entre los mas importantes podemos sefalar los siguientes:

1. Alteraciones neurovegetativas representadas por sintomas vasomotores
caracterizados por bochorno, sudoracion. Estos sintomas aparecen en el
75% de las mujeres.

2. Alteraciones sobre los 6rganos y tejidos dependientes de la produccion de
estrogenos, tal es el caso del aparato genitourinario, donde es frecuente
encontrar incontinencia urinaria, urgencia miccional, infecciones de vias
urinarias, ademas de dispareunia secundaria a vaginitis atrofica. A nivel de
la sexualidad es frecuente encontrar decremento gradual del interés por la
actividad sexual, disturbios del suefio y mastodinia. La histectomia o
mastectomia son condiciones que agravan la funcion sexual de la mujer. En
el area psicologica es frecuente encontrar desajustes en la relacion de
pareja, divorcio o viudez, cuidado de nietos, problemas econémicos y
alteraciones de la autoestima.

3. A largo plazo la menopausia aparecen enfermedades concomitantes
graves como alteraciones sobre el metabolismo de lipidos (aterosclerosis),
calcio (osteoporosis), asi como enfermedades cardiovasculares vy
alteraciones en el sistema nervioso central asi como cancer mamaria y
endometrial. (1,4)

La pérdida de la densidad mineral 6sea que conduce a osteopenia y osteoporosis,
se inicia desde antes de la perimenopausia y se acelera en los primeros anos de
la postmenopausia. Es importante senalar que existen dos tipos de osteoporosis:



la primaria 6 tipo 1 que es consecuencia del hipoestrogenismo y la derivada del
proceso natural de envejecimiento, la osteoporosis secundaria o tipo 2 que es
resultante de enfermedades concurrentes o como efecto secundario a la ingestién
de algunos medicamentos. Para los fines de este trabajo solo se incluira la tipo 1.
(1,2)

El déficit de estrogenos es el factor principal implicado en el desarrollo de la
osteoporosis en la mujer debido a un desequilibrio entra la formacion y resorcion
del hueso que se traduce en la disminucion de la masa 6sea. Se produce una
liberacion de calcio a la sangre, por lo que se incrementa su excrecion urinaria, asi
como su absorcion intestinal. De manera normal el hueso esta en constante
remodelacion a través de la acciéon equilibrada de los osteoblastos (productores
de nuevo hueso) y de los osteoclastos (reabsorcion de hueso).

El pico de masa 6sea en los humanos se produce entre los 25 y 35 afos.
Inmediatamente después de la menopausia, la pérdida de masa 6sea es de 1.5%
por ano y durante los primeros 10 afios después de la menopausia la mujer puede
perder un 20% de masa 6sea. El cese de la actividad estrégenica condiciona que
la actividad de los osteoclastos se vea incrementada y la de los osteoblastos
anulada. Tal situacion condiciona un estado de pérdida 6sea, principalmente de la
matriz mineral, lo que provoca una mayor fragilidad de los huesos (osteoporosis)
con un mayor riesgo de fracturas. La osteoporosis es una enfermedad del sistema
esquelético caracterizada por una disminucion de la masa por unidad de volumen
(densidad) de matriz 6seas normaimente mineralizada osteoide y un deterioro de
la microestructura trabecular 6sea, dado por un agrandamiento del espacio
osteonal y una reduccién del grosor cortical. La aparicién o no de la osteoporosis
depende de dos indices fundamentales: la denominada densidad pico (DMO
maxima, densidad mineral 6sea maxima) alcanzada hasta la edad adulta; y la
velocidad de reabsorcion 6sea propia de la persona. (5)

La osteoporosis es un problema creciente a nivel universal. se calcula que 75
millones de personas la padecen en los Estados Unidos, Europa y Japoén
considerados en conjunto, cifra que involucra a una de cada tres mujeres
posmenopausicas y a gran proporcion de los individuos de edad avanzada. Se
presenta con mayor frecuencia en la mujer que en el hombre de 2 a 4 veces y se
estima que en América latina la padece un hombre por cada tres mujeres. (4) Las
estadisticas senalan que casi el 50% de las mujeres que llegan a los 70 anos
desarrollaran alguna fractura osteoporotica.

Sin embargo como no todas las fracturas osteoporoticas son diagnosticadas ni
requieren internacion, es muy dificil obtener estadisticas precisas sobre su
verdadera prevalencia, pero se estima que una de cada tres mujeres en la
postmenopausia tendréa una fractura secundaria a la osteoporosis.
Aproximadamente 25 millones de mujeres tienen el riesgo de perdida osea
posmenopausica. (6,7)



De acuerdo con los reportes del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), el
universo de mujeres de 40 afos de edad y mas en nuestro pais comprende en la
actualidad 11 779 071, cantidad que representa el 24% de la poblacion femenina.
Este grupo de poblacion continuara en ascenso durante los proximos anos,
estimandose que para el afo 2 010 habra poco mas del 17 millones de mujeres
en esta edad, lo que representara el 30% de la poblacion femenina. (1,2) Otra de
las aproximaciones sobre la magnitud de este problema en México sefialan que
en el afo de 1978 se expidieron 5 000 certificados de defuncién por causas
relacionados con osteoporosis, estimandose una tasa de mortalidad de 1.8 por
cada 1 000 defunciones. En 1988 los Hospitales de traumatologia y Ortopedia del
IMSS reportaron un indice de 160 fracturas por cada 100,000 derechohabientes
mayores de 50 anos. Ademas se estimaron de 20.000 a 30,000 fracturas de
cadera al ano a nivel nacional. En un estudio realizado en México en 1999 en un
Hospital de Ginecologia y Obstetricia se observo que la prevalencia de
osteoporosis es el doble en la mujer que en hombre, aumentando especialmente
después de la menopausia, encontrandose ademas una prevalencia de
osteoporosis del 16% en poblacion aparentemente sanas en mujeres mayores de
50 afnos.(8) En la Unidad de Medicina Familiar No. 94 para el afio 2 000 se dieron
928 consultas con diagnéstico de postmenopausia, de las cuales 304 fueron de
primera vez y 624 subsecuentes, no se encontro el diagnostico de osteoporosis.

©)

Las fracturas osteoporéticas plantean un riesgo de muerte comparable con el que
conlleva el cancer de mama. Quien padezca de osteoporosis tiene un mayor
riesgo de sufrir fracturas tanto traumaticas como espontaneas. Otra- cifra
alarmante lo es el hecho que del cinco al veinte por ciento de las victimas de
fracturas de cadera falleceran dentro del afio de ocurrido el incidente y mas del
cincuenta por ciento de los sobrevivientes se presentaran un estado de
incapacidad permanente. Estos datos reflejan la trascendencia de la osteoporosis
y sus secuelas, particularmente durante la posmenopausia. (10) La osteoporosis
durante un tiempo prolongado cursa de manera asintomatica. Cuando el dolor se
manifiesta es tipico que este se deba a la presencia de microfracturas y puede ir
de leve a muy intenso. Las microfracturas ocurren mas frecuentemente en la
columna a nivel dorso-lumbar. En muchas ocasiones el primer signo visible es una
fractura de cadera, vértebra o muneca. Las fracturas vertebrales suelen ser las
primeras en aparecer aproximadamente después de los 50 anos.

Las fracturas se producen en la zona de mayor carga o tension: La fractura de
cadera se asocia mas frecuentemente con mujeres de mas de 70 anos. (11)

e Fracturas vertebrales.

e Fractura de Colles.

e Fractura de fémur.



Es importante senalar que la osteoporosis no es el resultado de un unico
factor: pueden provocar osteoporosis distintos factores y/ o condiciones
clinicas. Las principales causas de la osteoporosis son:

+ Deficiencia ovarica

» Factores relacionados con la edad

* Trastornos de las glandulas tiroides y paratiroides

» Funcion deficiente de las génadas (ovarios y testiculos)

» Efectos colaterales de drogas, por ejemplo corticoides, heparina, alcohol
» Tabaquismo

» Inmovilizacion prolongada, por ejemplo, debida a enyesadura por fractura

Los factores de riesgo que con mayor frecuencia se asocian a la osteoporosis
son los siguientes

1

2,

9.

La raza, se encuentra mayor predisposicion en mujeres de raza blanca y
amarilla que las de raza negra.

La carga genética, se ha relacionado con la presencia de un polimorfismo
especifico.

La falta de menstruacién durante periodos prolongados, se asocia a la
disminucioén en la produccion estrogenica.

Menopausia precoz (antes de los 45 afos) o reseccion quirdrgica de ambos
ovarios, esta situacidbn se asocia directamente por la ausencia de
estrégenos.

El alcoholismo, debido a que esta condicion facilita la excrecion de calcio
en grandes cantidades por medio de la orina.

Utilizacién de corticoesteroides durante mas de seis meses o mas tiempo,
el uso crénico de esteroides condicionan una disminucion en la produccion
ovarica de estradiol. -

El tabaquismo, se ha observado que el tabaco tiene una accion antagonica
a los estrégenos.

El peso inferior a lo normal, diversos estudios ha determinado que las
mujeres con peso bajo tienen un riesgo de 15 : |, de padecer osteoporosis
en comparacion con las mujeres con peso normal o sobrepeso.

Dieta elevada de sodio, ya que el sodio actia negativamente sobre el
metabolismo del calcio.

10.Cuadros diarreicos de repeticion. Se disminuye directamente la absorcion

de calcio en tracto intestinal.

11.El sedentarismo, el ejercicio facilita la mineralizacion del hueso, por lo tanto

el sedentarismo o la ausencia de ejercicio inhibe este proceso.

12.Baja ingesta de calcio, ya que el calcio en un elemento fundamental en la

formacion y mantenimiento de los huesos. La ingesta de calcio durante la

época de crecimiento condiciona la masa 6sea del adulto.



Considerando todas estas condiciones de riesgo podemos concluir que no todas
las mujeres tendran indefectiblemente osteoporosis después de la menopausia.
Es por eso que se impone detectar oportunamente a todas aquellas mujeres que
presentan un riesgo mayor, con el propésito de establecer un manejo
prioritariamente preventivo y no esperar a establecer un tratamiento hormonal de
reemplazo de manera aislada. (15)

Actualmente la densitometria es la herramienta de diagnostico mas precisa para
revelar el riesgo de fractura. Una sola medicion de la densidad 6sea en el
antebrazo, la columna o la cadera permite estimar el riesgo de osteoporosis en
cualquier lugar del cuerpo. Es recomendable realizar una densitometria tras los
primeros 3 0 4 anos de menopausia, momento en el que se pierde mas calcio, y
cuando exista un factor de riesgo: menopausia precoz, anorexia, habito de fumar,
enfermedades endocrinas. (14) El posible desequilibrio entre la reabsorcion 6sea
y la formacion 6sea se traduce en el valor que tiene la densidad mineral dsea,
susceptible de constatarse con el método simple de los rayos X. Pero con un
inconveniente: los rayos X sélo denuncian la aparicion de la osteoporosis cuando
la DMO (Densidad Mineral Osea) ha disminuido en no menos de un treinta y cinco
por ciento. (17)

La evaluacion de la mujer posmenopausica implica fundamentalmente Ila
deteccion de los factores de riesgo asociados con osteoporosis. Esto incluye una
historia clinica completa y examen fisico que nos permita identificar a la mujer con
mayor riesgo de presentar una fractura, establecer un diagnéstico, descartar las
causas secundarias a la misma e identificar factores de riesgo que puedan ser
modificables. (16) A fin de facilitar esta labor clinica del Médico Familiar se disefio
un test diagnostico para osteoporosis, llamado indice de SCORE validado en Julio
del 1998 por el Elizondo en el estado de Sonora, obteniéndose una sensibilidad
para el diagnostico de osteoporosis de 98.4% con un valor predictivo negativo de
94%, con una especificidad del 51.5% con valor predictivo positivo de 87.9% vy
negativo del 53.1 %.En conclusion se puede decir que el cuestionario indice
SCORE presenta una alta sensibilidad y una baja especificidad para detectar
mujeres con masa 0sea baja, especialmente osteoporosis, lo que la hace una
prueba de escrutinio ideal para seleccionar a los pacientes candidatos a métodos
diagnosticos de confirmacion mas sofisticados y caros. (17)

La terapia de reemplazo hormonal constituye una alternativa de solucion a este
problema, sin embargo no es suficiente para lograr una mejor calidad de vida en
la mujer menopausica. Es indispensable el cambio de habitos nocivos para la
salud asi como la adquisicion de habitos saludables. De tal manera que lo
deseable es preparar a la mujer de manera oportuna con base a sus factores de
riesgo individuales. La educacién sobre diversos aspectos como la nutricia,
actividad fisica y habitos nocivos se constituye como un pilar fundamental para el
manejo preventivo de la osteoporosis, ya que a través de ella la paciente puede
tener la informacién y orientacién necesaria para comprender la naturaleza de la
enfermedad y optimizar los esfuerzos para contrarrestarla, para que cumpla y
conserve las indicaciones del medico con la constancia necesaria y para que
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pueda apreciar los progresos de su tratamiento y ser consciente de los riesgos y
beneficios que recibe.

Sin prevencion la osteoporosis puede avanzar hasta producir consecuencias
desde minimas hasta invalidantes y con riesgo para la vida. Dado que produce
sintomas muy tardiamente, es conveniente investigar sobre los factores de riesgo
e iniciar de manera oportuna la reduccion de los mismos.(12, 14).



Planteamiento del problema.

El avance cientifico en el campo de la medicina condiciono una transicion
epidemiologica importante sobre el proceso de salud-enfermedad. Situacion que
coloca a las enfermedades cronicas degenerativas como el reto a enfrentar por la
medicina en el siglo que recién inicia.

La prevalencia mundial y nacional de Osteopenia-osteoporosis en mujeres
posmenopausicas de raza blanca y caucasica varia del 16-30%. En la Unidad de
Medicina Familiar No. 94 no existe el diagnésticc de esta entidad nosoldgica
dentro de informacion y registro de accione médicas. La Osteopenia-osteoporosis
es la enfermedad degenerativa, deformante y cronica que con mayor frecuencia
afecta a la poblaciébn femenina a partir de los 35 afos, sus complicaciones
condicionan discapacidad que afecta negativamente su calidad de vida.

Como estrategia de solucion ante esta situacion, la Secretaria de Salud emite la
Norma Oficial Mexicana de Climaterio y Menopausia, documento que tiene el
prop6sito de cuidar la salud de la mujer desde la etapa perimenopausica hasta la
postmenopausia. Siendo el Médico de primer contacto un elemento importante
dentro de las actividades médico preventivas pertinentes a este grupo de la
poblacion.

Sin embargo resulta determinante para el logro de estos objetivos, la
identificacion de las necesidades reales en materia de salud y educacion de la
poblacién, a fin de que guien los criterios y procedimientos técnicos dirigidos a la
atencion eficiente.

Por tal motivo resulta prioritario identificar el riesgo de osteopenia-osteoporosis
que presenta la mujer adulta derechohabiente de la UMF No. 94, a fin de tener un
referente que permita orientar de manera mas significativa para la poblacion las
acciones meédicas, preventivas y anticipatorios.

Por lo que nace la siguiente pregunta de investigacion:

;Cual es el riesgo de Osteoporosis que presenta la mujer de 35 a 70 afos
derechohabientes de la UMF No. 94?



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Hipotesis del estudio.
No necesaria con base a las caracteristicas del estudio.

Objetivo General: ,
Determinar la frecuencia con que se presenta riesgo de Osteoporosis en las
mujeres de 35 a 70 afos de edad derechohabientes de la UMF No. 94.

Variable del estudio.
Riesgo de osteopenia-osteoporosis

Definiciéon conceptual.

Contingencia o posibilidad de que se presente Osteoporosis que se define como
una enfermedad del sistema esquelético caracterizada por una disminucion de la
densidad de la masa.

Definicion operacional.

Es la posibilidad de Osteoporosis que se presente en la mujer con base a su
edad, raza, ingesta 'de medicamentos, presencia de fracturas y peso, identificada
a través del indice Score.

Indicadores de la variable.

Edad.

Raza o grupo étnico

Tratamiento previo para artritis reumatoide
Antecedente de fracturas.

Ingesta de estrogenos.

Peso

2B o R

Variables Intervencion.
Alcoholismo

Tabaquismo.

Sedentarismo.

Consumo cronico de corticosteroides.
Menopausia

Ver tabla anexa.



VARIABLE

DEL DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL Tipo de Variable Escala de medicion | Categorizacion
ESTUDIO CONCEPTUAL
| Riesgo de Contingencia o Es la posibilidad que presenta la mujer de 35 a 70 Cualitativa Nominal > 6 Con riesgo
| osteopenia- posibilidad de que se afos de edad de presentar osteopenia- < 6 Sin riesgo
| osteoporosis | presente osteopenia- osteoporosis identificadas a través del indice
i osteoporosis. Score.
{ Tiempo cronoldgico de Tercera década
i Edad vida de una persona Cuantitativa Ordinal Cuarta década
| contado a partir de su El tiempo de vida referido por la paciente en el Quinta década
fecha de nacimiento. instrumento. Sexta década
I Séptima década
Razal grupo | Agrupaciones que se Cualitativa Nominal Afro americano y
étnico. pueden reconocer en el La raza referida por la paciente en el instrumento. negro americano = 0
ambito de las especies. . Caucasico, hispano,
asiatico, americano e
indio americano = 5
4 Con
Diagnéstico/ | Conjunto de signos o Cualitativa Nominal diagnostico
tratamiento sintomas compatibles Se considerara |a respuesta emitida por la paciente deAR
de AR con AR. Prescripcion de | en el instrumento. 0 Sin
manejo especifico para diagnostico de AR.
AR.
Antecedente Cualitativa Nominal 4 -12 Con fractura
\ de fractura Hecho pasad con Se considerara la respuesta emitida por la paciente previa.
{ referencia a ruptura en el instrumento. 0-3 Sin fractura
! osea previa.
| Ingesta de i
| eslr%genos Consumo de estrogenos. Cualitativa Wominal 1(No) C_on‘riesgo
Se considerara la respuesta emitida por la paciente 0 (Si) Sin riesgo
en el instrumento
| Pesoenkg. | Medida de medicion . Cualitativa Nominal Menor de 55 kg Con

Sera el peso registrado por la paciente en el
instrumento.

riesgo.

Mayor de 55 Kg. Sin
riesgo




Alcoholismo | Ingesta no controlada de | El referido por la paciente Cualitativa Nominal Si= Consumo de mas

alcohol. de una copa de alcohol
. al dia.

No= Consumo de

alcohol en menos de 1

|
| copa al dia.
: El referido por la paciente
| Tabaquismo | Consumo compulsivo de Cualitativa Nominal Si= Consumo de mas
cigarrillos. de 3 cigarrillos al dia.
No= Consumo de 2 o
menos cigarrillos al dia.
El referido por la paciente. Si=no realiza actividad
Sedentarism | Permanecer Cualitativa Nominal fisica
¢} constantemente en No= realiza alguina
inactividad ctividad fisica.
El referido por la paciente - Cualitativa Nominal. Si Consumo de
Consumo de | Ingesta de esteroides esteroides.
esteroides. por lo menos de 6 No consumo de
meses. esteroides.
Cualitativa Nominal. Si= suspension de fila
Menopausia | Suspension de la El referido por la paciente. menstruiacion por mas
menstruacion por mas de de | afo.
| ano. No= suspension de la
‘ mestruacion por mas
L de | afo.




Universo de trabajo.
Mujeres adultas derechohabientes de la UMF No. 94

Poblacion de estudio.
Mujeres de 35 a 70 afnos de edad, derechohabientes de la UMF 94, que acepten
participar en el estudio.

Tipo de muestreo.
El tipo de muestreo que se utilizara sera no probabilistico, por conveniencia se
aplicara el instrumento del 1° de junio hasta completar el tamano de muestra.

Procedimiento para obtener la muestra.
La muestra se obtendra de las mujeres que se encuentran en la sala de espera de
la Unidad, tanto en el turno matutino como el turno vespertino.

Determinacion estadistica del tamano de la muestra.

Para calcular tamafo de muestra se utilizo el programa estadistico EPI info 6,
considerando una pobiacion de 51 899, con una prevalencia esperada del 23% y
un peor resultado del 30%, con un nivel de confianza del 90% el tamaro de la
muestra es de 240 mujeres.

Criterios de seleccion de la muestra.
e Inclusion.
1. Pacientes femeninas de 35 a 70 anos de edad derechohabientes de
la UMF No. 94
2. Que acepten participar en el estudio mediante carta de
consentimiento informado.
3. Que respondan el instrumento en su totalidad.
4. Que sepan leery escribir.
« No inclusion.
No aplican.

Diseno del estudio.
e Observacional
e Descriptivo
e Prolectivo.

Lugar del estudio.
Unidad de medicina Familiar No. 94.



Caracteristicas del instrumento.

El instrumento esta construido desde una perspectiva biologista que incluye los
seis indicadores antes mencionados, cada uno de ellos explorado a través de una
pregunta estructurada con opcién de respuesta para siy no.

La primera pregunta explora la influencia de la edad, por tal motivo el numero
correspondiente a la decena se multiplica por una constante de 3 y el resultado de
esta multiplicacién corresponde a la primera cifra del instrumento.

La segunda pregunta toma en cuanto la raza o grupo étnico, otorgando cinco
puntos en caso de tener herencia caucasica, hispana, asiatica, americana o indio
americano u otra. La tercera pregunta es en base a tratamiento recibido para
artritis reumatoide, otorgandole 4 puntos si la respuesta es positiva. La cuarta
pregunta asigna un puntaje de 4 puntos en caso de haber presentado fractura de
cadera, costilla o mufieca son sumatorias. La quinta pregunta es sobre si se ha
recibido estrégenoterapia, si la respuesta es no, se evalua con | punto. De la
pregunta I-5 se suman los resultados, obteniendo un subtotal. En la pregunta seis
se interroga sobre el peso en Kg. este se multiplica por una constante de 2.2,
considerando solo la decena y la centena del resultado, los que se restan de
subtotal anterior. Si la calificacion es de 6 o mas, se califica con un riesgo alto de
presentar osteoporosis.

Analisis estadistico de la informacion,

El presente estudio es un estudio observacional con una sola variable cualitativa
con escala de medicién nominal, por lo que se utilizaran medidas de tendencia
central para su analisis estadistico y tablas y graficas para la presentacion de
resultados. Para determinar diferencias entre indicadores se realizar prueba de
X2.



Recursos del estudio.

Humanos:
e residente de especialidad e medicina Familiar.

Materiales:
e Instrumento validado.
e Pluma o lapiz.
e Hojas

Economicos:
e Fotocopiado de Instrumento.

Consideraciones éticas del estudio.

El presente estudio toma en consideraciéon los lineamientos internacionales en
material de investigacion, asi como la ley general de salud de nuestro pais y los
reglamentos e instructivos institucionales. Se solicitara consentimiento informado
a los participantes.

Hoja de recoleccion de la informacion.

Pacient | Califiacion Alcoholism | Tabaquism | Sedentarismo | Consumo Menopausi
e de SCORE 0 0 de a
positiva con esteroides.
riesgo.
Sl NO S1 NO
(@ Sl NO | SI NO | SI NO | () (2) |SI NO
O @l @0 @ D)

I8




Difusion de los resultados.

Para la difusion de resultados se expondran los resultados mediante
en la sesion general de las jornadas anuales de investigacion. Se
elaborara un periédico mural para su muestra en el area hospitalaria.
Se realizara el escrito médico y se propondra su exposicion en la

revista del IMSS.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 240 mujeres de las cuales el 59.8% (144) no presentaron riesgo de
Osteoporosis, en tanto que en el 39.8% (96) si presento este riesgo. (Cuadro y
figura 1)

En cuanto a la relaciéon de riesgo de Osteoporosis con cada uno de los
indicadores, encontramos que la moda en la edad de las mujeres estudiadas fue
de los 35 a los 40 anos, al realizar prueba de Ji cuadrada obtuvimos una alta
significancia con una p de 0.00, lo que significa que a mayor edad mayor riesgo de
presentar esta entidad. (Cuadro y figura 2)

Referente a la presencia de Artritis reumatoide se pudo observar que 19 pacientes
(7.9%) presentaron esta enfermedad, o tratamiento para la misma, aplicandole la
prueba estadistica de ji cuadrada obtuvimos una alta significancia con una p de
0.003.

Al analizar el antecedente de fractura se pudo observar en 54 pacientes la
presentaron (22.5%), al aplicarle el método estadistico ji cuadrada se observo con
una alta significancia con un reporte de p = 0.000.

En cuanto a la utilizacion de estrégenos se observo en el presente estudio que
unicamente 13 pacientes contaban con este antecedente (5.4%) no encontrando
significancia estadistica con reporte de una p = 0.145.

En cuanto al peso reportado por los pacientes se observo que 76 pacientes
(31.7%) presentaron un peso menor de 55 Kg., al aplicar la prueba ji cuadrada no
se encontro significancia estadistica con reporte de una p = 0.067.

A analizar el reporte de la presencia de alcoholismo se observo 99 pacientes
contaban con este antecedente (41.3%), al aplicar la prueba estadistica ji
cuadrada no se encontro significancia estadistica con un reporte de una p= 0.045.

En cuanto al analisis de el antecedente de tabaquismo se pudo observar que 122
pacientes si presentaron tabaquismo (50.8%) con al aplicar la prueba Ji cuadrada
no se observo significancia estadistica obteniéndose una p= de 0.066.

Al analizar la presencia de sedentarismo en la poblacién estudiada se observo
que 154 pacientes lo presentaron (64.2%) obteniéndose en el analisis de ji
cuadrada una alta significancia por el reporte de p= 0.000.




En cuanto al antecedente de utilizacion de esteroides se pudo observar que 35
pacientes si presentaban este antecedente (5%) encontrando en el analisis de ji
cuadrada alta significancia con un reporte de p= 0.004

En cuanto al antecedente de menopausia se observo que 90 pacientes contaban
con este antecedente (37.5%) obteniéndose en el analisis de ji cuadrada una alta
significancia con una p= 0.000. (cuadro 3)



ANALISIS DE RESULTADOS.

En el presente estudio se pudo observar que el riesgo de presentar osteoporosis
fue alto de un 39.8%. En cuanto a la edad se observa que esta es un factor de
riesgo muy importante ya que los pacientes entre la sexta y séptima década de la
vida son los pacientes que mas riesgo tienen a presentarla encontrando una
significancia estadistica alta para esta enfermedad. En cuanto a la raza no se
observo diferencia ya que todos los pacientes eran de ia raza hispana. Ei
antecedente de ser portador de artritis reumatoide o tratamiento para la misma
tales como esteroides, se observo un riesgo elevado en las pacientes para
presentar Osteoporosis. En cuanto al antecedente de fractura ésea se observo
que unicamente 54 pacientes tenian este antecedente presentando solo una
fractura siendo un antecedente muy importante para la determinacion de riesgo a
presentar Osteoporosis.

El peso fue muy importante se encontré que un alto porcentaje de la muestra
estudiada presentaba un peso menor de 55 Kg., no encontrando significancia
estadistica para catalogarlo como antecedente de alto riesgo a presentar
Osteoporosis.

Al analizar el antecedente de menopausia con relacion a la presentacion de
osteoporosis se pudo observar una fuerte repercusion la aparicion de
Osteoporosis. Se observo que el numero de pacientes que reciben terapia de
sustitucion hormonal en la menopausia es muy baja. La falta de utilizacion de los
estrégenos no fue significativamente importante como factor de riesgo para la
presentacion de osteoporosis, pero al analizar el antecedente de menopausia si
se observo una significancia estadistica importante para la presentacion de
Osteoporosis.

En cuanto a la presencia de factores como el alcoholismo y el tabaquismo no se
observo significancia estadistica para el desarrollo de esta enfermedad. Al
analizar el sedentarismo este factor de riesgo si fué muy importante
encontrandose una significancia estadistica alta para desarrollar Osteoporosis.



CONCLUSIONES.

En el presente trabajo de investigacion se puede concluir que en la UMF numero
94 existe un alto riesgo a presentar Osteoporosis en mujeres entres 35 y 70 afos
de edad. Se estima que aproximadamente una tercera parte de la poblacion
puede presentarla de acuerdo a las estadisticas de esta investigacion. Se
encontraron como principales factores de riesgo: la edad (principalmente entre la
quinta y sexta década de la vida), al antecedente de artritis reumatoide,
antecedente de fracturas previas, sedentarismo, utilizacion de esteroides, y la
presencia o antecedente de menopausia.

En cuanto a los otros factores de riesgo tales como utilizacion de estrégenos, el
peso bajo, tabaquismo y alcoholismo no se observo relacion significativa con la
paricion de Osteoporosis.



SUGERENCIAS.

1.- Aplicacion de indice Score como prueba de escrutinio a las
pacientes mayores de 35 anos para deteccién de factores de riesgo
para Osteoporosis-Osteopenia.

2.- Implementar estrategias preventivas para disminucion de factores
de riesgo modificables encontrados en la presente investigacion.

3.- Realizar linea de investigacion en manejo y tratamiento de
menopausia.
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ANEXO 1. INTRUMENTO INDICE SCORE.
NOMBRE FECHA

1.-¢,Cual es su edad actual?

Tome el primer digito y multipliquelo por tres.

2 -;Cuadl es su raza o grupo étnico? (Se marca uno)

Afroamericano / Negro americano Anote 0
Caucasico Hispano Asiatico Anote 5
Americano / Indio Americano Otra Anote 5

3.- ¢ Alguna vez le han diagnosticado o ha recibido tratamiento para Artritis reumatoide?
Si NO Si la respuesta es Si anote 4

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

Si la respuesta es :

CADERA Sl NO Sl anote 4
COSTILLA Sl NO Sl anote 4
MUNECA Sl NO Sl anote 4

5.- Toma usted actualmente o alguna vez a tomado estrégenos?
Si la respuesta es:

S NO NO anote 1

Sume los puntos acumulados en las preguntas 1 al 5 y anote
SUBTOTAL
6.- Su peso actual en Kilogramos es de
Multipliquelo por 2.2 y anote en la celda.
Tome los dos primeros digitos y réstelo del subtotal.
PUNTAJE FINAL

TABAQUISMO  ALCOHOLISMO- SEDENTARISMO ESTEORIDES MENOPAUSIA

Sl NO Sl NO Sl NO SI NO Sl NO



ANEXO 2.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

LUGAR Y FECHA

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
Determinacion del riesgo de osteoporosis mediante el indice de Score en mujeres de 35-70
afios de edad derechohabientes de la UMF No. 94. registrado ante el comité local de
investigacion médica con el numero el objetivo de este estudio es
Determinar la frecuencia del riesgo de osteopenia-osteoporosis en las mujeres de 35 a 70
afios de edad derechohabientes de la UMF No. 94.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en contestar un cuestionario de
preguntas cerradas.

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

Inconvenientes: Inversion de tiempo para contestacion del cuestionario.

Beneficios: Detectar oportunamente factores de riesgo para presentar Osteoporosis.

El investigador principal se ha comprometido ha darle informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como ha responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo. los riesgos, beneficios, o
cualquier otro asunto relacionado con investigacion o con mi tratamiento.

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

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

Nombre y firma el paciente Nombre. Matricula y Firma del
Investigador Principal.

Testigo Testigo
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ANEXO 3. CUADROS Y FIGURAS.

Cuadro 1. Frecuencia de Factor de Riesgo para la presentacion de
Osteoporosis.

RIESGO PACIENTES | PORCENTAJE
ENCONTRADO

SIN RIESGO 144 60%
CON RIESGO 96 40%
TOTAL 240 100%

Fuente: Informacion obtenida de las encuestas aplicadas en la UMF 94 en ambas turnos en el
periodo de Julio-Agosto 2003.

Figura 1.Frecuencia de Factor de Riesgo para la presentacion de
Osteoporosis
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CUADRO 2. Frecuencia por grupos de edad.

EDAD PACIENTES | PORCENTAJE
1.- 35-40 ANOS 90 37.5%
2.-41-50 ANOS 67 27.9%
3.- 51-60 ANOS 46 19.2%
4.-61-70 ANOS 37 15.4%
TOTAL 240 100%

Fuente: Informacién obtenida de las encuestas aplicadas en la UMF 94 en ambas turnos en el
periodo de Julio-Agosto 2003.

FIGURA 2. Frecuencia por grupos de edad.
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CUADRO 3. ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO PARA LA
PRESENTACION DE OSTEOPOROSIS.

FACTORDE |FRECUENCIA| PORCENTAJ PRUEBA
RIESGO E ESTADISTICA

QEU:AIZ!I'SODIDE H % i
FRACTURA OSEA 54 22.5% 0.000

USO DE ESTROGENOS 13 5.4% 0.145

PESO <DE 55 KG 76 31.7% 0.067 P
ALCOHOLISMO 99 41.7% 0.045
TABAQUISMO 122 50.8% 0.066
SEDENTARISMO 154 64.8% 0.000

USO DE ESTEROIDES 12 5% 0.004
MENOPAUSIA 90 37.5% 0.000 b

Fuente: Informacion obtenida de las encuestas aplicadas en la UMF 94 en ambas turnos en el
periodo de Julio-Agosto 2003.
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