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Introducción 
 
La medición de la densidad mineral ósea (DMO) por medio de absorciometría de rayos X 
es un elemento clave para determinar el tratamiento de los síndromes de fragilidad ósea, 
en especial la osteoporosis en mujeres posmenopáusicas, sin embargo, el empleo de su 
uso puede estar limitado por el costo del estudio y la disponibilidad del equipo 2 
Definición 
La osteoporosis es la más frecuente de las enfermedades óseas y causa importante de 
morbilidad y pérdida de la funcionalidad en la vejez, se caracteriza por una masa ósea 
baja y una alteración de la arquitectura ósea, lo que genera un compromiso sobre la 
resistencia ósea aumentando el riesgo de fracturas. Al igual que otros padecimientos la 
osteoporosis también se considera una enfermedad silenciosa, debido a que 
normalmente no presenta síntomas hasta que se produce la primera fractura. 17 
La Organización Mundial de la Salud define la osteoporosis mediante la densidad mineral 
ósea (DMO) y el puntaje T. La puntuación T representa una desviación estándar (DE) que 
calcula cuánto varía un resultado con respecto a la densidad mineral ósea promedio o 
media de un adulto joven sano.2  
Una puntuación AT de 0 significa que la DMO es igual a la norma para un adulto joven 
sano. Cuantas más DE por debajo de 0, indicadas como números negativos, menor será 
la DMO y mayor será el riesgo de fractura. 
La osteoporosis se define como una puntuación T <-2,5. La osteopenia, o baja densidad 
ósea, se define como una puntuación T de -1,0 a -2,5.2 

La osteoporosis es la más frecuente de las enfermedades óseas y causa importante de 
morbilidad y pérdida de la funcionalidad en la vejez; hasta fecha reciente algunos la 
consideraban de manera errónea una parte normal del envejecimiento. Es difícil distinguir 



entre la enfermedad y el proceso normal del envejecimiento, más aún si se trata de un 
problema insidioso, de lenta progresión y por lo regular asintomático, hasta que se 
manifiesta en forma de fractura, dolor e inmovilidad, que a su vez implican una 
disminución de la calidad de vida, funcionalidad e independencia. Es una enfermedad 
que representa un alto costo económico, social y funcional, al grado de que la incidencia 
de fracturas de cadera relacionada con la osteoporosis es mayor que la del cáncer de 
mama y el accidente vascular cerebral en individuos mayores de 65 años.4 
La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la disminución de la masa ósea y 
deterioro de la microestructura del tejido óseo que incrementa la fragilidad ósea y, en 
consecuencia, el riesgo de sufrir fracturas; en buena medida, la pérdida de densidad ósea 
hasta un punto crítico depende incluso de la cantidad de calcio fijado en la niñez.18 
 Desde edades tempranas se define la calidad de los huesos y con el paso de los años 
se pierde de manera paulatina, a tal punto que a los 80 años o más 70% de las mujeres 
tiene osteoporosis; si hay una buena densidad ósea, las consecuencias son menores, 
pero si los huesos ya tenían debilidad previa, las pérdidas alcanzan un punto crítico. La 
calidad de la alimentación, el ejercicio y otros factores determinan la calidad de la 
densidad ósea. Éste es un buen ejemplo de que el envejecimiento se inicia desde edades 
muy tempranas. 17 
 
El grano de amaranto era un alimento básico para los indios centroamericanos antes de 
que Colón llegara al Nuevo Mundo. Hoy en día, en México, el amaranto se hace reventar 
como palomitas de maíz y se mezcla con azúcar o miel para hacer un dulce popular, 
llamado“ Alegría”que es la palabra española para alegría.El amaranto es un grano 
nutritivo, similar a las semillas de chía y quinua, aportando gran cantidad de proteína 
vegetal, fibra, hierro y calcio.24 
 
La proteína del grano de amaranto es aproximadamente la misma que la de otros 
cereales, 14%, pero el amaranto supera con creces el calcio de otros cereales en 
aproximadamente 4 veces, con 159 mg/100 g. Esto es más que la leche, que contiene 
alrededor de 120 mg/100 g. Las hojas de amaranto también tienen un alto contenido de 
calcio en comparación con otras verduras, con 215 mg/100 g, mientras que las espinacas, 
también ricas, tienen sólo 99 mg/100 g.26  
 
La semilla de amaranto contiene dos aminoácidos esenciales, lisina y metionina, que no 
suelen encontrarse en los cereales. Tiene un alto contenido en fibra, tres veces más que 
el trigo. Aparte del calcio, su contenido en minerales es similar al de otros cereales.27 
Factores de riesgo 
Dentro de ellos se pueden caracterizar como modificables y no modificables: 
 
Modificables 
Dieta: El contar con una dieta saludable desde la niñez contribuye al pico de masa ósea, 
el mantener una dieta saludable, ayuda a reducir la perdida ósea en el futuro. Mantener 
una dieta adecuada de proteínas, calcio, vitamina D y verduras tiene una influencia 
positiva en la salud ósea. 
Una dieta alta en calorías, se ha relacionado con una menor masa ósea y mayores tasas 
de fracturas. 
Consumo de alcohol: El consumo ligero de alcohol (0,01 a 12.5 g/día) se ha asociado a 
un riesgo reducido de fractura, mientras que el consumo excesivo de alcohol (> 50 g/día) 
se asocia con un mayor riesgo de fractura de cadera. 
Tabaquismo: El consumo de tabaco genera una reducción de niveles circulantes de 
1,25-dihidroxivitamina D y de la hormona paratiroidea (PTH). Se generan reducciones 
pequeñas de densidad mineral ósea, en comparación con los no fumadores. 



Glucocorticoides: La osteoporosis provocada por glucocorticoides es considerada la 
segunda causa común de osteoporosis. Se ha calculado que alrededor del 3% de la 
población de 50 años o mayores han empleado glucocorticoides para tratar algún 
padecimiento, incrementándose este porcentaje en las personas de 80 años o más. Se 
estima que 30% de los pacientes con > 6 meses de uso producen osteoporosis. 
Diabetes Mellitus: Pacientes con diabetes tipo 2, experimentan tasas de fractura más 
elevadas en áreas como la cadera, húmero y pie, asimismo pacientes con un tamaño 
corporal mayor y una masa ósea alta tienen tasas de fracturas más altas. 17 
Riesgos no modificables 

Sexo. Las mujeres son mucho más propensas a desarrollar osteoporosis que los 
hombres. 

La edad. Cuanto mayor sea tu edad, mayor será el riesgo de osteoporosis. 

Raza. Tienes mayor riesgo de padecer osteoporosis si eres blanco o de ascendencia 
asiática. 

Antecedentes familiares. Tener un padre, madre o hermano con osteoporosis te pone 
en mayor riesgo, especialmente si tu madre o padre sufrieron fractura de cadera. 

Índice de masa corporal. Los hombres y las mujeres que tienen estructuras corporales 
pequeñas tienden a correr un riesgo más alto debido a que podrían tener menos masa 
ósea para utilizar a medida que envejecen. 

Niveles hormonales La osteoporosis es más común en personas que tienen demasiada 
o muy poca cantidad de ciertas hormonas en el cuerpo. Por ejemplo: 

Hormonas sexuales. Los niveles bajos de hormonas sexuales tienden a debilitar los 
huesos. La disminución de los niveles de estrógeno en las mujeres menopáusicas es uno 
de los mayores factores de riesgo para el desarrollo de la osteoporosis. Los tratamientos 
contra el cáncer de próstata que reducen los niveles de testosterona en los hombres y los 
tratamientos contra el cáncer mamario que reducen los niveles de estrógeno en las 
mujeres podrían acelerar la pérdida ósea. 

Enfermedades tiroideas. Los niveles altos de hormona tiroidea pueden causar 
osteoporosis. Esto puede producirse si tu tiroides es hiperactiva o si tomas demasiados 
medicamentos de hormonas tiroideas para tratar una tiroides poco activa. 

Otras glándulas. La osteoporosis también se asoció con la hiperactividad de las 
glándulas paratiroides y de las suprarrenales.15 

Objetivos generales y específicos 
c) Objetivo 
Determinar la presencia o ausencia de algunos factores relacionados con masa ósea baja 
al aplicar un cuestionario de 18 preguntas a 50 mujeres postmenopáusicas de la casa del 
adulto mayor en Tulyehualco con consumo de Amaranto como fuente de calcio para 
valorar su estado óseo. 
Objetivos específicos  
1.-Valorar si el consumo de amaranto en una población como Tulyehualco que por 
generaciones se ha dedicado a cultivar, cosechar y transformar el amaranto, tiene alguna 
aportación importante como fuente de calcio para el retraso de la osteopenia y 
osteoporosis en mujeres postmenopáusicas de la casa del adulto mayor de la región. 
2.-Ante la ausencia de la DMO, al emplear el cuestionario determinar si es posible 
predecir el riesgo de fractura en las mujeres postmenopáusicas de la casa del adulto 



mayor en Tulyehualco 
 
3.-Relacionar los cuatro factores principales que predicen el riesgo de fractura: baja 
densidad mineral ósea, fracturas por fragilidad previa, edad e historia familiar de 
osteoporosis en las mujeres postmenopáusicas de la casa del adulto mayor en 
Tulyehualco 
 
Metodología utilizada 
Para establecer la presencia o ausencia de algunos factores relacionados con la masa 
ósea baja se aplicará un cuestionario de 18 preguntas a 50 mujeres postmenopáusicas 
que acuden a la casa del adulto mayor de Tulyehualco  
Por medio del programa estadístico SPSS establecer las frecuencias de cada una de las 
variables para poder analizarlas 
 
Desarrollo del modelo y Análisis Estadístico 
Calcular la frecuencia de cada uno de los factores de masa ósea baja, tomando como 
factores de riesgo los validados en el artículo Díaz Curiel M, ET AL. Desarrollo de un 
cuestionario de riesgo de baja masa ósea 28 
Se utilizará la prueba exacta de Fisher como prueba estadística para evaluar la 
significación estadística y evaluar si hay una relación entre las variables. 
 
Actividades realizadas 
Aplicación de cuestionario a 50 mujeres postmenopáusicas de la casa del adulto mayor. 
 
Cuestionario para el estudio de los factores de riesgo de masa ósea baja (osteopenia y 
osteoporosis)  
 
Nombre                                                    Edad                                   Teléfono 

Preguntas Factores 

¿Le faltó la regla antes de los 45 años 
(menopausia precoz)?  

Historia de menopausia precoz 
 

¿Le han quitado los ovarios antes de los 
50 años?  

Ooforectomía 

¿Se ha roto algún hueso?  Antecedente de fractura 

¿Ha sido tratada con cortisona (o 
derivados), por boca, durante más de 6 
meses, Tratamiento con cortisona con 
más de 7,5 mg/día? 

Tratamiento con Cortisona 

¿Pesa menos de 55 kg?  Peso < 55 kg 

¿Tiene algún familiar que padezca 
osteoporosis o haya tenido alguna fractura 
ósea Antecedentes familiares de 
osteoporosis (cadera, columna, muñeca)? 

Antecedentes familiares de osteoporosis 

¿Lleva más de 10 años de menopausia 
(sin regla)?  

Menopausia > 10 años 

¿Hace poco ejercicio físico y lleva vida 
sedentaria (muchas horas de estar 
sentado o en la cama)? 

Vida sedentaria 

¿Tiene facilidad para caerse (con 
fracturas o no) 

Facilidad para caerse 



¿Tiene problemas de la vista, a pesar de 
usar gafas?  

Problemas de la vista 

Desde que comenzó el período y antes de 
la menopausia, ¿tuvo épocas de 
Antecedentes de amenorrea falta de regla 
(amenorrea) durante más de un año? 
 

Antecedente de amenorrea 
 

¿Bebe habitualmente bebidas 
alcohólicas? 
 

Ingesta de alcohol 
 

  ¿Fuma más de 10 cigarrillos al día? 
  

Hábito de fumar  

¿Padece algún rasgo de demencia? Rasgo de demencia 
 

¿Su dieta ha sido pobre en calcio (leche y 
derivados) desde la juventud? 
 

Dieta baja en calcio 
 

Ha consumido amaranto a lo largo de su 
vida 

Dieta rica en calcio a lo largo de la vida 

El amaranto es parte de su dieta diaria  Dieta diaria incrementada en calcio 
 

Consume más de 100 gr de amaranto 
diario 

Dieta con la cantidad de calcio necesario 

 
Metas alcanzadas 
Se evaluaron las frecuencias de las siguientes preguntas, las cuales fueron validadas y 
revisadas en el artículo de Díaz Curiel M, ET AL. Desarrollo de un cuestionario de riesgo 
de baja masa ósea (2003) 28, otorgando la posibilidad de obtener que personas 
presentaran densidad baja ósea, al obtener 8 puntos, considerando los siguientes 
factores de riesgo, más edad y peso como potenciales predictores de la misma. 
 
Factor de riesgo evaluado Antecedente de fractura  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dentro de los resultados obtenidos, se encontró una frecuencia de 14 mujeres 
postmenopáusicas, que corresponden a un 28%, de un total de 50 mujeres encuestadas 
evaluándose el factor de riesgo de antecedente de fractura, al cual se le asignó una 
puntuación de 4 con un p valor del articulo original de 0.014, lo cual resulta 
estadísticamente significativo. 
 
Factor de riesgo evaluado antecedentes familiares de osteoporosis 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Dentro de los resultados obtenidos, se encontró una frecuencia de 11 mujeres 
postmenopáusicas, que corresponden a un 22%, de un total de 50 mujeres encuestadas 
evaluándose el factor de riesgo de antecedentes familiares de osteoporosis, al cual se le 
asignó una puntuación de 2 puntos con un p valor del articulo original de 0.003, lo cual 
resulta estadísticamente significativo. 
 
Factor de riesgo evaluado menopausia mayor a 10 años  
 
 
 
 
 
Dentro de los resultados obtenidos, se encontró una frecuencia de 33 mujeres 
postmenopáusicas, que corresponden a un 66%, de un total de 50 mujeres encuestadas, 
evaluándose el factor de riesgo de menopausia mayor a 10 años, al cual se le asignó una 
puntuación de 5 con un p valor del articulo original de 0.004, lo cual resulta 
estadísticamente significativo. 
 
Edad 
 
Puntuación asignada por edad 
50-59 años: puntuación 1, 60-69 años: puntuación 2, >=70 años: puntuación 3 
Menor edad de mujer postmenopáusica 49 años. 
Mayor edad de mujer postmenopáusica 90 años. 
 
Peso 
 
Puntuación asignada por peso 
>60 kg: puntuación 1, 55-60 kg: puntuación 2, >60 kg: puntuación 3 
Menor peso registrado de mujer postmenopáusica 97 kg. 
Mayor peso registrado de mujer postmenopáusica 45 kg. 
 
Resultados y conclusiones 
Tabla de contingencia relación entre masa baja ósea vs consumo de amaranto a lo largo 
de su vida 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se detectaron que de las 37 mujeres postmenopáusicas con masa baja ósea 25 de ellas 



si consumían amaranto, lo que representa un 50% del total de las 50 mujeres 
encuestadas, lo cual nos indica que el consumo de amaranto a lo largo de la vida, no 
representa un factor que modifique la posibilidad de presentar masa baja ósea, pues se 
ven implicadas variables como el que la mujer tenga más de 10 años de haber presentado 
el periodo de menopausia. 
Lo que se puede destacar es que, a menor edad de las mujeres postmenopáusicas, se 
puede disminuir la velocidad de progresión de la osteoporosis con factores que ayudan a 
retrasar su aparición 
 
 
 
 
 
De acuerdo a la prueba exacta de Fisher, se cuenta con un valor de p de .741, lo cual no 
representa un valor estadísticamente significativo, estableciendo que no hay una relación 
entre las variables de baja masa ósea y el consumo de amaranto a lo largo de la vida 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
Se observa que de las 37 mujeres postmenopáusicas con masa baja ósea 17 de ellas 
consumían amaranto como parte de su dieta diaria, lo que representa un 47% del total 
de las mujeres con baja masa osea, lo cual nos indica que el consumo de amaranto como 
parte de la dieta diaria no representa una modificación en la progresión de la masa baja 
osea al comparar a las 20 mujeres que no consumian amaranto y que representan un 
54%, es decir solo un 7% más, lo cual nos muestra que no hay una marcada diferencia 
de porcentaje. 
Solamente 5 mujeres de las 50 encuestadas que consumen amaranto como parte de su 
dieta diaria no presentan baja masa ósea, dentro de las cuales se destacan edades que 
van desde los 50 años a los 75 años.  
Lo que se puede destacar es que, a menor edad de las mujeres postmenopáusicas, se 
puede disminuir la velocidad de progresión de la osteoporosis con factores que ayudan a 
retrasar su aparición. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
De acuerdo a la prueba exacta de Fisher, se cuenta con un valor de p de .751, lo cual no 
representa un valor estadísticamente significativo, estableciendo que no hay una relación 
entre las variables de baja masa ósea y el consumo de amaranto como parte de una dieta 
diaria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se detectaron que de las 37 mujeres postmenopáusicas con masa baja ósea 7 de ellas 
consumían más de 100gr de amaranto diario, lo que representa un 18% del total de las 
mujeres con masa baja ósea y solo 3 mujeres que consumían más de 100 gramos de 
amaranto diario, no presentaron masa baja ósea, lo cual representa un 8% de las 13 
mujeres que no presentan masa baja ósea, observando en contra parte más del triple de 
mujeres es decir 10 de ellas que no consumieron amaranto, no tuvieron masa baja ósea. 
Lo cual nos permite ver que a pesar de que se consuman más de 100 gramos diarios de 
amaranto no representa un freno en la progresión de baja masa ósea, a pesar de que el 
amaranto tenga 159mg/ 100g de calcio con respecto a la leche que tiene 120mg/100g. 
 
 
 
 
 
 
De acuerdo a la prueba exacta de Fisher, se cuenta con un valor de p de .707, lo cual no 
representa un valor estadísticamente significativo, estableciendo que no hay una relación 
entre las variables de baja masa ósea y el consumo de más de 100gr de amaranto diario. 
 
Se concluye que el consumo de amaranto ya sea a lo largo de la vida, como parte de la 
dieta diaria o el consumir más de 100gr de amaranto diario, no se encuentra relacionado 
con la disminución de la presencia de masa baja ósea en mujeres postmenopáusicas de 
la casa del adulto mayor en Tulyehualco, debido a que las pruebas exactas de Fisher no 
arrojaron una p estadísticamente significativa que determinara que hubiera una relación 
entre las variables confrontadas. 
 
Dentro de los factores con mayor importancia para evaluar si una mujer postmenopausica 
tendra masa baja osea se encuentra la edad, pues se observa que a menor edad habrá 
menor afectación osea presente pues la presencia de osteopenia y osteoporosis es de 
lenta progresión y por lo regular no muestra sintomas, hasta que se presenta una fractura, 



desencadenando dolor, aumento de volumen de la zona afectada, limitación al 
movimiento generando una disminución de la calidad de vida. La dieta diaria, el ejercicio 
y demás factores definen desde edades tempranas la calidad de los huesos, las mujeres 
postmenopausicas encuestadas tenian una historia con cada uno de los factores de 
riesgo, siendo uno de los factores más importantes el que la mujer lleve más de 10 años 
de menopausia, generando que a los 80 años o más 70% de las mujeres presente 
osteoporosis. 
Si las mujeres postmenopausicas a lo largo de su vida tuvieron habitos que no 
contribuyeran a generar una buena densidad osea en el presente si aún no presentan 
sintomas de debilidad osea, se debe generar una asesoria para implementar acciones 
que eviten que haya una progresión rapida de osteopenia y consecuentemente 
osteoporosis. 
 
El consumo de amaranto en la población de Tulyehualco no representa una aportación 
de calcio importante en la región, es decir no genera un retraso en la aparición de la 
densidad mineral osea baja. 
 
El empleo del cuestionario realizado, permite conocer con las variables de edad, peso, 
antecedente de fractura, antecedentes familiares de osteoporosis y la presencia de 
menopausia mayor a 10 años, la presencia de densidad baja osea, debido a que estas 
variables ya habian sido validadas  en el articulo de Díaz Curiel M, ET AL. Desarrollo de 
un cuestionario de riesgo de baja masa ósea (2003), pudiendo aplicar a las pacientes 
afectadas un tratamiento oportuno para evitar la posibilidad de una fractura. 
Se pueden relacionar los cuatro factores que predicen el riesgo de fractura, debido a que, 
por medio del cuestionario, con los factores de riesgo validados en el artículo del cual se 
tomaron permite conocer si al momento existe baja densidad mineral ósea, fracturas por 
fragilidad previa, edad e historia familiar de osteoporosis en las mujeres 
postmenopáusicas de la casa del adulto mayor en Tulyehualco. 
 
Recomendaciones 
 
El presente estudio permite apoyar a los compañeros médicos pasantes de la licenciatura 
en Medicina de las Animas de Tulyehualco a aplicar las preguntas con los factores de 
riesgo validados para determinar en la orientación médica que se proporciona sin la 
presencia de la DMO, si el paciente presenta baja masa ósea, permitiendo realizar una 
intervención oportuna mediante medidas farmacológicas y no farmacológicas. 
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