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INTRODUCCION

Se estima que la preeclampsia afecta aproxi- Factores de riesgo
madamente al 7% de las embarazadas, y constituye
la principal causa de morbimortalidad materno-fetal Edad materna
en muchas partes del mundo. Laincidencia de preeclampsia se reporta aumen-

La evidencia histopatolégica sugiere que la tada en mujeres cuya edad materna es menor de 21
reducida perfusion placentaria ocasionada por un afios o mayor de 35 afi@®). Torres y col(3), han
defecto durante la placentacién, cuya causa se debe,sefialado, en un estudio realizado en la Unidad de
posiblemente, a un mecanismo inmunogenético hasta Hipertension Arterial de la Sala de Partos de la
ahora desconocido, es uno de los eventos iniciales Maternidad “Concepcion Palacios” (MCP), donde
de la preeclampsia; y por esta razén, muchos de los sélo ingresan pacientes con preeclampsia severa o
factores de riesgo para la preeclampsia se corre- eclampsia, un promedio de edad de 28 afios, con
lacionan con una menor perfusiéon placentdtia minima de 13 y maxima de 46.

La mayoria de los casos de preeclampsia ocurren
en primigestas saludables, y por ello es importante Paridad
establecer los factores de riesgo que pueden influir La preeclampsia es, predominantemente, una
en el desarrollo de esta patologia, entre los cuales entidad que afecta a mujeres primigestas, una
cabe mencionar: edad materna extrema, estado observacion yarealizada por Mauriceau hace cuatro
socioecondmico, presencia de diabetes de la siglos(4). Sobre este particular, Hinselmars),
gestacion, cambio de paternidad, aborto previo, realiz6 una revision de 6 498 casos de la literatura,
mayor indice de masa corporal, hipertensién arterial entre los cuales el 74% de las preeclampticas eran
cronica (HTAC) y ganancia de peso durante la primigestas, pudiendo calcular que existe un riesgo
gestacion, entre otros. Sin embargo, no hay una seis veces superior en este grupo de pacientes
paciente tipica que nos permita identificarla previo respecto a las multiparas. Asimismo, Cheg®y
alas manifestaciones clinicas, sino mas bien existen, también ha reportado que alrededor del 75% de las
desde el punto de vista epidemioldgico, una serie de pacientes con preeclampsia son nuliparas. En este
mujeres con ciertas caracteristicas, que se resumen,sentido, las nuliparas tienen un riesgo para pre-
en menor o mayor grado, con riesgo para esta eclampsia estimado en 5% a 6%, en comparacion
patologia, las cuales estudiaremos en detalle a con las multiparas, cuyo riesgo es menor al(&%
continuacioén. Mientras Torres y col(3), encontraron un 55% de

primigestas con preeclampsia en la MCP.

Por otra parte, las pacientes multiparas que
desarrollan un sindrome de preeclampsia son
diferentes de aquellas que lo presentan como
primigestas, debido a que las primeras se asocian a

Recibido: 16-11-00 mayor edad materna_ y, por tanto, a mayor pre’valencia
Aceptado para publicacién: 29-12-00 de HTAC, que predispone a padecer del sindrome.
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Por esta razén, es conveniente analizar estos dosFactor ponderal

grupos por separad@). Se ha observado que existe mayor incidencia de
La relacion entre la primigravidad y la pre- preeclampsia en primigestas obesas. La incidencia
eclampsia fue explicada por Redmés), como de preeclampsia se incrementa desde 4,3%, con un

consecuencia del desarrollo en las multiparas, de indice de masa corporal (IMC) menor a 20 k§/m
mecanismos inmunolégicos protectores en contra hasta 12,6%, cuando el IMC es mayor de 34 Kg/m
de antigenos paternos. De esta manera, se han(17). Stoney col(18), comunicaron que la obesidad
detallado varios factores de riesgo que podrian previa al embarazo es un factor de riesgo inde-
permitir el reconocimiento materno de antigenos pendiente para el desarrollo de la preeclampsia. Es
paternos previo al embarazo y, por consiguiente, conocido que la obesidad es un factor de riesgo
reducir el riesgo de preeclampsia, entre los cuales mayor para desarrollar enfermedades cardiovascu-
cabe mencionar el aborto previo induci@®y10) y lares (HTAC, diabetes mellitus, hiperlipidemia,
las relaciones sexuales de larga data antecediendo elhiperuricemia, infarto del miocardio y accidentes
embarazo(11); sin embargo, como consecuencia, cerebrovasculares). Por tanto, no es de extrafar,
existen otros factores que mas bien incrementan el que ciertos aspectos fisiopatoldgicos asociados con
riesgo de preeclampsia, como una nueva paternidad la obesidad, también sean responsables de una mayor
(12)o las mujeres que usan métodos anticonceptivos incidencia de preeclampsia en las pacientes obesas
de barrerd13). Por consiguiente, este tipo de relacion (17). Es interesante sefalar, que el mecanismo que
aporta una base inmunolégica en la preeclampsia, la explica el mayor riesgo que tienen las pacientes
cual revisaremos con mayor detalle mas adelante. obesas con relacién al desarrollo de preeclampsia,
podria obedecer a la presencia de un sindrome
Factores étnicos asociado a la resistencia a la insulina, la cual es méas
Una creencia generalizada entre los médicos es comUn en preeclampticg$9).
que las pacientes de “raza” negra son mas suscepti-
bles a desarrollar un sindrome de preeclampsia- Ganancia de peso durante el embarazo
eclampsia que las pacientes blancas; no obstante, se El obstetra siempre registra la evoluciéon del peso
piensa que esto es debido a la mayor prevalencia dematerno durante el control del embarazo, porque se
HTAC entre las pacientes de “raza” negra, la cual se esta absolutamente seguro que el aumento mas alla
estima, segun estudios epidemiolégicos, tres veces de los limites normales, constituye un factor de
superior. Por consiguiente, posiblemente un diagnés- riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Sobre
tico diferencial equivoco es el responsable de esta este particular, Sibai y co{17), han reportado que
concepcién ampliamente generalizada, resultado de una ganancia de peso mayor de 2 kg semanal,
una HTAC no diagnosticada. particularmente durante el tercer trimestre, se asocia
a mayor riesgo para preeclampsia.
Estado socioeconémico
A principios de este siglo, los obstetras pensaban Factores nutricionales
que la preeclampsia era una condicién que afectaba, La evaluaciéon de los factores nutricionales y el
fundamentalmente, a pacientes de clase social alta, riesgo de preeclampsia es confusa, porque la mayoria
aunque desde hace varias décadas se ha asociadae estos trabajos recuerdan las experiencias durante
con pacientes de bajo nivel socioecon6mitb). las épocas de guerra, en las cuales el aporte caldrico
Existen varios trabajos donde no se ha observado y proteico es minimo, concluyéndose que una dieta
este patron, el cual puede ser resultado de una falsabaja en proteinas y calorias protege de padecer la
impresion, confundida por la relacién de la pre- preeclampsia. No obstante, se ha observado, que
eclampsia con la paridad, edad y grupo étrie). bajo estas circunstancias, también declinan los
Contrariamente, la eclampsia si es una entidad nacimientos en mujeres nuligestas, lo cual explicaria
que afecta, principalmente, a pacientes de bajo nivel esta falsa concepcién vigente durante décddps
socioecondmico. Estarelacion se fundamenta en la Por consiguiente, hay que resaltar que es muy
mala calidad del control prenatal, debido a que importante una buena nutricién para garantizar la
regularmente el diagndéstico y tratamiento tempranos salud fetal, reducir la tendencia a la hipovolemia y
previenen su evolucién. mantener un estado de normoperfusién durante el
embarazq?20).
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Del mismo modo, numerosos factores dietéticos preeclampsia en aproximadamente el 50% de los
han sido relacionados con la preeclampsia, entre los casos, caracterizada por un inicio temprano, con
cuales se mencionan el calcio, la I-arginina, el signosy sintomas de preeclampsiacomoHTA, edema
magnesio, el zinc, los acidos grasos omega-3 y las y proteinuria masiva, aunque en muy raras ocasiones,
vitaminas E y C, aunque diferentes ensayos clinicos la complicacién alcanza el grado de eclampgas.
adecuadamente aleatorizados y recientemente publi-  Finalmente, es cuestionable la asociacion del
cados, no muestran en forma consistente que su hidramnios con la preeclampsia por si mismo, pues
suplementacién durante el embarazo disminuya el parece mas bien obedecer a su relacion con los
riesgo para preeclampsfal). embarazos multiples, la diabetes mellitus y el

hydrops fetalig15).
Condiciones médicas preexistentes

Otros factores, que los trabajos muestran sistema- Sindrome antifosfolipidos
ticamente asociados con un incremento en la Existe una serie de trabajos que asocian a la
incidencia de la preeclampsia, incluyen las condi- preeclampsia con ciertos fenémenos autoinmunes.
ciones médicas preexistentes, tales como la HTAC, Sobre este particular, Milliez y cqR9), observaron
la diabetes mellitus y el hipertiroidismo. Las mujeres que el 16% de las preeclampticas presentan anti-
con HTAC son diez veces mas propensas al desarrollo cuerpos antifosfolipidos, en comparacion con el 3%
de preeclampsiq22). Ademas, estas pacientes de la poblacién normal. También, Branch y col.
muestran que mientras mayor sea la severidad y la (30), reportaron que el 50% de las mujeres con
evolucidonde laenfermedad, el riesgo para desarrollar anticuerpos antifosfolipidos presentes tenia pree-
preeclampsia sera superi@s). De manera similar, clampsia y el 25% presentaba preeclampsia severa.
se ha encontrado una incidencia superior de pre- De esta manera, no es de extrafiar la asociacion entre
eclampsia entre pacientes con diabetes mellitus ambas condiciones, pues muestran algunos caracte-
(10%), en comparacién con controles (4%), aunque res similares como areas de infarto placentario,
relacionado, fundamentalmente, a un mal control restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU),
metabdlico, severidad y duracién de la enfermedad, trombocitopenia y lesiones endoteliales. Ademas,
lo cual puede obedecer a una vasculopatia diabéticalos anticuerpos antifosfolipidos pueden fijarse en
subyacentdg24). Por ultimo, aunque el hipertiroi-  antigenos presentes enlos vasos placentariosy causar
dismo es poco frecuente durante el embarazo (0,2%), alteraciones en la perfusion placentaria por aumento
tiene entre sus complicaciones a la preeclampsia en la secrecion de tromboxano A2 (TXAR)L).

(25).
Antigenos paternos
Factores obstétricos Existen varias publicaciones que aportan eviden-

Se considera que factores de tipo obstétrico como cia del aumento en la incidencia de preeclampsia
los embarazos multiples, la mola hidatidiforme, el cuando se presenta un cambio de patern{tzag2)
hydrops fetalisy el polihidramnios, predisponen a Se ha reportado que una exposicién prolongada al
un riesgo superior para el desarrollo de la semen del compafiero sexual, previo al embarazo,
preeclampsia, lo cual posiblemente se relacione con tiene un efecto “protector” para el desarrollo de
un tamafio placentario excesivo y una menor preeclampsia. De esta manera, se observa una mayor
perfusion placentaria. El riesgo de preeclampsia se incidencia de preeclampsia en mujeres que han
eleva hasta 10% a 20% en los embarazos dobles, utilizado métodos anticonceptivos de barrera, tales
hasta 25% a 60% en los triples, y puede llegar hasta como diafragmay condones, con respecto a usuarias
90% en los cuadruplgg6). La mola hidatidiforme de anticonceptivos orales o de dispositivos intra-
reviste un interés particular, pues muestra un uterinos(13).
marcado incremento del riesgo de preeclampsia y Robillard y Hulsey11), reportaron mayor riesgo
aporta ademas, evidencia del papel de los genespara desarrollar preeclampsia cuando existe menor
paternos en la patogenia de la preeclampsia, debidotiempo de vida sexual con la pareja previo a la
a que en este caso, todos los genes que originan esteconcepcion, cuando observaron una duraciéon media
tejido son paternog7). de convivencia de 7,4 meses para las primigestas

La presencia dhydrops fetalissea de origen no gue desarrollaron preeclampsia, a diferencia de un
inmunolégico o por complicacion de una isoinmu- promedio de 17,6 meses en mujeres con embarazos
nizacion, se asocia a una interesante variedad denormales. Estos mismos autores, indican un
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comportamiento parecido en multiparas que desarro- Enlapractica, Chesley y Coof@6), encontraron
llaron preeclampsia, cuando realizaron un cambio que la incidencia de preeclampsia era de 37% en
de compafiero sexual. Para este caso, las multiparashermanas, 26% en las hijas y 16% en las nietas, a
que desarrollaron preeclampsia tenian un tiempo de diferencia del 6% en las nueras. Por otra parte,
vida marital promedio de 6,2 meses comparado con como se comentd previamente, estudios de biologia
15,7 meses de los controles. molecular, muestran asociacion entre genes del
En esta misma linea de investigacién, Smith y sistema HLA y la eclampsig7). No obstante, es
col. (1), han sefalado mayor incidencia de pre- dificil establecer un modelo de herencia, debido a la
eclampsia en mujeres que se embarazaron con se-confluencia con otros factores de infertilidad o
men de donante, en comparacién con las que seesterilidad, que no permiten identificar a todos los
utilizé semen de su pareja sexual, con la cual se casos con exactitud.
habia mantenido previamente relaciones sexuales Hace poco tiempo, Grandone y c(48), encon-
sin protecciéon durante mas de un afio. Debido a que traron una incidencia de 10,5% de portadoras de
el semen fue lavado previo a las inseminaciones, mutaciones en el factor V Leiden entre una poblacién
estos autores explican que el desarrollo de la de pacientes preeclampticas, la cual era de 2,3% en
preeclampsia en ambos grupos se relaciona con unlos casos controles, estimandose un riesgo relativo
factor antigénico sobre el espermatozoide, y no de 4,9. La mutacién del factor V Leiden permite que
presente en el fluido seminal, el cual fue removido. estas moléculas retengan su actividad procoagulante
De forma similar, los embarazos con donaciéon de vy, por tanto, las pacientes portadoras estan predis-
oocitos tienen mas probabilidad de ser afectados por puestas a fenémenos tromboembélicos.
la preeclampsig33). Sin embargo, es razonable Recientemente, Brand y c¢89), han establecido
destacar, que ninguno de estos trabajos realiza ajusteda relacién entre variantes moleculares del gen del
sobre mayor edad materna y mas posibilidad de angiotensindégeno y la HTA esencial y, por consi-
embarazos multiples, lo cual es frecuente en pa- guiente, se postulé una implicacion similar para las
cientes incluidas en programas de infertilidad, lo pacientes preeclampticas. Sobre este altimo punto,
que podria distorsionar los resultados comentados. Ward y col.(40), ya habian evidenciado una asocia-
Por otra parte, también se ha reportado que cionde lavariedad M235T del gen angiotensinégeno
pacientes que recibieron transfusiones de sangrey la preeclampsia.
con anterioridad, muestran menor incidencia de
preeclampsia, lo cual posiblemente se pueda explicar Condiciones genéticas fetales
por el desarrollo de anticuerpos blogqueantes protec- Varias condiciones cuando estan presentes en el
tores(34). Y por ultimo, cabe mencionar la existencia feto se relacionan con la preeclampsia, entre las
de trabajos que demuestran mayor incidencia de cuales cabe mencionar: las triploid{as), deficien-
preeclampsia mientras mayor es la semejanza de loscia de la enzima 3-hidroxiacil-CoA deshidrogenasa
sistemas del antigeno leucocitario humano (HLA) de cadenalargd?2), latrisomia 1343)y el sindrome

entre la madre y el fet(5). de Beckwith-Weidemangy4).
La triploidia podria suponer un incremento del
Factores genéticos material genético paterno, que en forma similar a la

Muchos estudios son consistentes con la hip6tesis mola hidatidiforme, soportaria el aumento del riesgo
de que la preeclampsia puede ser heredada, con unpara preeclampsi@1). La deficiencia de la enzima
patrén hereditario considerado por la mayoria como fetal 3-hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena
autosdmico recesivo. larga, se ha asociado al higado agudo graso del

Para calcular la frecuencia de expresion genética embarazoy al sindrome HELLP, ambas condiciones
enla poblacién, uno de los métodos empleados es laasociadas a patologia hepatiga). En el caso de
ecuacion de Hardy-Weinberg, con la cual se calcula fetos con trisomia 13, la relacidon con preeclampsia
una frecuencia genética para preeclampsia del 0,2% se asocia a una invasién trofoblastica anorgay.

a 0,25% que, extrapolada a la poblaciéon general, Finalmente, el sindrome de Beckwith-Weidemann
cuya incidencia global promedia el 5%, daria una es una entidad autosémica recesiva, consecuencia
incidencia esperada de 22% entre las hijas de las de una mutacién sobre el gen p57 del cromosoma 11,
pacientes con preeclampsia y de 39% entre sus que produce sobrecrecimiento fetal y placentario
hermanag6). (44).
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Tabaquismo Migrafa

En un importante estudio prospectivo y multi- Hace tiempo, Rotton y colk51), mencionaron
céntrico, Sibai y col(10), reportaron la existencia  que las pacientes cuya migrafia no mejora durante el
de unarelacién inversa entre el mal habito de fumar embarazo también presentan mayor predisposicién
cigarrillos y el riesgo para preeclampsia; no obstante, para la preeclampsia, y Marcoux y c(d?2), obser-
en su estudio, este riesgo fue menor para aquellasvaron una frecuencia de migrafia en pacientes
pacientes que dejaron de fumar al iniciar el embarazo preeclampticas de 16%, mientras en pacientes con
(riesgo relativo de 2,7), a diferencia de las que hipertension de la gestacion fue de 12%, en
continuaron fumando durante todo el embarazo comparacién con los controles de 8%.
(riesgo relativo de 3,7) y aquellas consideradas no
fumadoras (riesgo relativo de 5,9). Mas aun, Conde- Depresién y ansiedad
Agudelo y col.(45), recientemente publicaron una Muy recientemente, Kurki y col(53), han
revision que evalla el riesgo de preeclampsia aso- reportado un mayor incremento en la incidencia de
ciado al mal habito tabaquico, en el cual concluyen preeclampsia en las pacientes que desde el inicio de
que, tanto los estudios prospectivos como los su embarazo presentan depresidon y ansiedad en
retrospectivos, muestran una relacién inversa entre comparacién con las normales.
ambos factores, promediando un riesgo relativo de
0,68. Estos autores sefialan ademas, que el efectoAltitud

protector del cigarrillo es dosis dependiente, al Es de interés destacar que algunos trabajos
observar la menor incidencia de preeclampsia entre epidemiolégicos han sefialado que el riesgo de
las fumadoras de mas de 10 cigarrillos por dia. preeclampsia se incrementa cuando las mujeres viven

No obstante, hay que resaltar en este punto, que en zonas muy altas. En este sentido, estas mujeres
el mal habito de fumar cigarrillos durante la gestacién tienen menor volumen sanguineo y saturacién de
se asocia a mayor morbimortalidad perinatal, por oxigeno, por tanto, parece ser que la relacion causal
tanto, las mujeres que fuman, deben ser aconsejadasobservada pueda ser mediada por hipoxgBia
para dejar esta mala costumbre tan pronto inician su
embarazo o se encuentran planificando el mismo Factores sin relacion
(46). Debemos recordar que el fumar cigarrillos Existen elementos como el grupo sanguineo o
durante el embarazo se ha asociado a abortosfactor Rh, asi como el consumo de alcohol durante
espontaneos, RCIU, prematuridad, bajo peso al el embarazo, que hasta ahora las evidencias no
nacer, desprendimiento prematuro de placenta, pla- muestran asociacién con riesgo para desarrollar
centa previa y muerte perinat@b). preeclampsig17).

El mecanismo biolégico por el cual el cigarrillo
reduce laincidencia de la preeclampsia (en alrededor Factores cuestionables
del 32%) no se conoce; sin embargo, varios trabajos Existe una serie de factores sefialados en algunos
ofrecen ciertos indicios al respecto. Sobre este estudios epidemiolégicqd5,17) que podrian estar
particular, Goerig y col(47), evidenciaron que la en relacién con la aparicion de preeclampsia, pero
nicotina, uno de los componentes del humo del en muchos de ellos resulta cuestionable su aso-
cigarrillo, inhibe la produccién del TXA2, posible- ciacién. Entre ellos cabe mencionar: cambios
mente a través del bloqueo de la enzima tromboxano bruscos del clima, infecciones urinarias durante la
sintetasa. La nicotina también puede actuar gestacion, estado marital, altura, grado de instruc-
directamente sobre los receptores nicotinicos de la cién, residencia en ciudades respecto a areas rurales,
placenta, liberandose acetilcolina placentaria, que cabello rubio o pelirrojo en comparacién con castafio
facilita la descarga del 6xido nitrico, el factor y separacion de los incisivos superiores.
relajante endoteligh8). Otros efectos del cigarrillo
que pudieran explicar la disminucién del riesgo para Agradecimiento
preeclampsia, pueden ser mediados por inhibicion Los autores agradecen al Dr. Oscar Aglero, Jefe
de la produccién de citoquinag9) y un efecto del Servicio de Investigaciones de la MCP, por su
antioxidante(50). gentileza en la revisién del presente trabajo.
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Cuadro 1 Cuadro 2
Factores de riesgo asociados con la preeclampsia Riesgo relativo de algunos factores asociados a mayor
incidencia de preeclampsia
Sin relacion
Grupo y factor sanguineo, “raza” negra, consumo de Factor de riesgo Riesgo relativo
alcohol, infecciones urinarias, cambios bruscos del clima,
estado civil, tamafio, grado de instruccion, residencia en Diabetes mellitus 2:1
ciudades respecto a areas rurales, cabello rubio o pelirrojo Migrafia 2:1
en comparacion con castafio y separacion de los incisivos Edad > 35 afios 3:1
superiores. Depresion y ansiedad 3:1
Embarazos multiples 4:1
Factores protectores Historia familiar 5:1
Métodos anticonceptivos no barrera, transfusiones de Hydrops fetalis 5:1
sangre, tabaquismo, aborto inducido previo, tiempo largo Mutacion factor V Leiden 5:1
de convivencia con la pareja previo a la gestacion. Nuliparidad 6:1
HTAC 10:1

Riesgo aumentado Sindrome antifosfolipidos 10:1
Edad materna extrema, bajo nivel socioeconémico, Enfermedad renal crénica 20:1
obesidad, nutricion inadecuada, primiparidad, cambio de Gen T235 angiotensinégeno
paternidad, usuaria de métodos anticonceptivos de barrera, Homocigoto 20:1
exposicién prolongada al semen de la pareja, donaciéon de Heterocigoto 4:1
gametos, semejanza sistema HLA materno-fetal,
antecedentes familiares, mutacién factor V Leiden, gen
angiotensindgeno, triploidias, deficiencia fetal de la
enzima 3-hidroxiacil CoA deshidrogenasa de cadenalarga,
trisomia 13, sindrome de Beckwith-Weidemann, mola
hidatidiforme, hydrops fetalis hidramnios, embarazo 7. Chesley LC. Hypertensive disorders in pregnancy.
multiple, HTAC, diabetes mellitus, hipertiroidismo, New York: Appleton-Century-Crofts; 1978.
sindrome antifosfolipidos, migrafia, altitud, depresién y 8. Redman CWG. Immunology of preeclampsia. Semin
ansiedad. Perinatol 1991;15:257-262.

9. Seidman DS, Ever-Hadani P, Stevenson DK, Gale R.
The effect of abortion on the incidence of pre-eclampsia.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1989;33:109-114.
10. Sibai BM, Gordon T, Thom E, Caritis SN, Klebanoff
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“Indicaciones para la densitometria

De acuerdo a la base de datos de la literatura las mas vulnerables a desarrollar la obsesién por la
internacional y como resultado de las reuniones de densitometria por la sensibilidad a que han sido
expertos, se ha concluido que la densitometria no es sometidas por la informacién masiva acerca de la
una prueba de sondeo general para deteccién deosteoporosis.
osteoporosis en la poblacion en general. Sélo la En la actualidad existe controversia en cuanto a
presencia de factores especificos de riesgo, como yala utilidad de la densitometria como un examen de
fueron mencionados anteriormente, justifican rutina en personas, hombres o mujeres, mayores de
practicar la densitometria tanto en la mujer como en 65 afios, como lo han propuesto algunas asociaciones
el hombre. No se debe olvidar que la demostracién norteamericanas, ya que no se ha demostrado que
densitométrica de osteoporosis se acepta s6lo comocon ello se prevengan las fracturas. La densitometria
un riesgo de fractura 6sea y de ninguna manera la no reduce el riesgo de fracturas, s6lo puede sefialar
razon para iniciar tratamiento farmacolégico. Se ha la necesidad de implementar medidas generales
hecho énfasis en cuanto a la conducta que se debepreventivas como son los cambios en el estilo de
establecer en una mujer perimenopausica y las vida, un aporte suficiente de calcio y evitar las
conclusiones son las siguientes: 1) siya se encuentracondiciones que provoquen caidas o traumatismos.
recibiendo terapia hormonal de reemplazo (estré6- El uso de la terapia hormonal de reemplazo y/o
genos o estrégenos-progestageno) no tiene ventajasagentes antiresorptivos se debe individualizar
la densitometria, 2) no sirve para decidir tipo, dosis, tomando en cuenta todos los factores de riesgo y no
duracion del tratamiento, 3) en la mujer menopausica sélo con la densitometria.
que muestre reticencia a la terapia hormonal de En suma, la densitometria no se acepta como
reemplazo, la demostracion de osteoporosis en la estudio de “rastreo universal”, no determina el tipo
densitometria contribuiria a la aceptacion de algun de farmaco nila dosis nila duracion del tratamiento,
tratamiento antiresorptivo, 4) factores adicionales tampoco es un método util para el seguimiento y
deriesgo, 5) mujer que ya aceptd iniciar el reemplazo vigilancia a corto plazo. No es un examen de rutina
hormonal no requiere densitometria, y 6) densito- (como si es la mamografiay la citologia vaginal) en
metria repetida a intervalos menores de un afio no toda mujer perimenopéusica. Tiene utilidad en todo
representa ventaja para el seguimiento de un hombre sometido a tratamiento con glucocorticoides
tratamiento antiresorptivo. Es importante una y con fracturas previas.” (Zarate A. Gac Méd
atencion especial y proteccion a las mujeres México 2001;137:91-92).
perimenopausicas, entre los 40 y 50 afios, que son
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