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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, en 1249
informes densitometricos 6seos completos de mujeres que cumplieron con los
criterios establecidos. El objetivo de la investigacion fue estimar la prevalencia
de osteoporosis en pacientes evaluadas mediante Densitometria Osea en el
Centro de Scanner Oseo en el afio 2016, donde el 31.1% de la muestra
estudiada presentd osteoporosis, evidenciando una elevada tasa de pacientes
con diagnostico positivo de osteopenia en un 51.2%. Cabe resaltar que solo el
17.6% de la muestra no presento alteracién en la densidad mineral 6sea. La
prevalencia de osteoporosis segun la edad fue: 0.7% (40 — 49 afios), 10% (50 —
59 afios), 11.6% (60 — 69 afos), 7.2% (70 — 79 afos) y 1.6% (mayor a 80
afos); segun estatura : 4.8% (< 1,500 m), 7.2% (1.5 — 1.574 m), 10.3% (1,575 -
1,649m), 7.6% (1,650 - 1,724 m) y 1.2% (> 1,724 m); segun peso : 3.1% (<
50,000 kg), 21.6% (65,250 - 80,499 kg), 6,0% (65,250 - 80,499 kg) y 0.4%
(80,500 - 95,749 kg); segln el IMC : 1.5% (<18.5 kg/m2), 20% (18.5 kg/m2 - <
25.0 kg/m2), 8.4% (25.0 kg/m2 - <30.0 kg/m2) y 1.2% (> 6 = 30 kg/m2) ;segun
el riesgo de fractura fue: 29.9% (alto) y 1,2% (intermedio). No hubo ningun
paciente con diagnostico positivo de osteoporosis que presento un riesgo de
fractura considerado como bajo. Finalmente, la proporcién poblacional con
diagnostico positivo de osteoporosis segun la localizacion en el esqueleto 6seo
fue: columna lumbar (20.8%), seguida de antebrazo izquierdo (18%), cadera

izquierda (12.3%) y cadera derecha (11.5%).

PALABRAS CLAVES: Osteoporosis, Densitometria Osea, Osteopenia,

Densidad Mineral Osea



ABSTRACT

A retrospective descriptive cross-sectional study was conducted in 1249
complete bone densitometric reports of women who met the established criteria.
The objective of the research was to estimate the prevalence of osteoporosis in
patients evaluated by Bone Densitometry at the Bone Scanner Center in 2016,
where 31.1% of the sample studied presented osteoporosis, evidencing a high
rate of patients with a positive diagnosis of osteopenia. in 51.2%. It should be
noted that only 17.6% of the sample did not present alteration in bone mineral
density. The prevalence of osteoporosis according to age was: 0.7% (40-49
years), 10% (50-59 years), 11.6% (60-69 years), 7.2% (70-79 years) and 1.6%
(higher than 80 years); according to stature: 4.8% (<1,500 m), 7.2% (1.5 - 1,574
m), 10.3% (1,575 - 1,649 m), 7.6% (1,650 - 1,724 m) and 1.2% (> 1,724 m);
according to weight: 3.1% (<50,000 kg), 21.6% (65,250 - 80,499 kg), 6,0%
(65,250 - 80,499 kg) and 0.4% (80,500 - 95,749 kg); according to the BMI: 1.5%
(<18.5 kg / m2), 20% (18.5 kg / m2 - <25.0 kg / m2), 8.4% (25.0 kg / m2 - <30.0
kg / m2) and 1.2% (> 6 = 30 kg / m2), according to the risk of fracture was:
29.9% (high) and 1.2% (intermediate). There were no patients with a positive
diagnosis of osteoporosis who presented a risk of fracture considered as low.
Finally, the population proportion with a positive diagnosis of osteoporosis
according to the location in the osseous skeleton was: lumbar spine (20.8%),

followed by left forearm (18%), left hip (12.3%) and right hip (11.5%).

KEY WORDS: Osteoporosis, Bone Densitometry, Osteopenia, Bone Mineral

Density
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INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad Osea de tipo metabdlico con alta
prevalencia, que consiste en una disminucion de la densidad mineral ésea. Se
clasifican de dos tipos: Osteoporosis posmenopausica y osteoporosis senil.
Entre los factores de riesgo tenemos el sexo (femenino), etnia (blanca-asiatica),
menopausia precoz y tratamiento con corticoides.

Uno de los métodos de eleccion para el diagnéstico y seguimiento de la
enfermedad es la densitometria 6sea, debido a la precision de la medida de la
masa 0sea, a la baja tasa de dosis empleada en su uso, es un método rapido y
econdémico. La técnica mas extendida es la Absorciometria de doble energia de
rayos X, DXA, es una técnica precisa, fiable y se ha demostrado que es capaz
de predecir fracturas.

La incidencia anual de fracturas osteoporéticas en todo el mundo se estima en
alrededor del 75-80% de las fracturas, actualmente nuestro pais es el cuarto
pais mas numeroso de América del Sur, afectando principalmente a la
poblacién de edad avanzada y a las mujeres peruanas posmenopausicas, la
osteoporosis afecta a mas del 7% de mujeres entre 40 y 60 afios y casi el 30%
de mujeres mayores de 60 afos.

El objetivo de esta investigacién fue determinar la prevalencia de osteoporosis
y con los resultados que se logren obtener de este estudio desarrollar
campafas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad en las
cuales se podria exponer los distintos factores de riesgo y su valoraciéon en la

aparicion de fracturas.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

La osteoporosis se define como una de las enfermedades 6seas metabdlicas
mas prevalente; en la que la densidad mineral 6sea (DMO) y la calidad del
hueso se reducen (1). La osteoporosis primaria es la forma mas comdn y se
clasifica en tipo | y Il. La Osteoporosis Posmenopausica (Tipo |) se manifiesta
en clinica unos 10 afios después de la menopausia, es decir, en las mujeres
alrededor de los 60 afios; mientras que la Osteoporosis Senil (Tipo Il) aparece
después de los 70 afios en ambos sexos (2). Se ha demostrado que a medida
qgue disminuye la DMO, hay un aumento de riesgo de desarrollar perdida de la
solucién de continuidad O0sea es decir fracturas, siendo estas mas frecuentes
en las caderas y vertebras. Las fracturas vertebrales causan dolor de espalda y
cifosis, pero las de cadera son mas graves, su curso es cronico y conlleva a

una significante morbimortalidad en pacientes de la tercera edad (2).

Entre los factores de riesgo no modificables de la osteoporosis tenemos el sexo
femenino, la ascendencia europea 0 asiatica, la menopausia precoz
(espontanea o provocada) y el tratamiento con glucocorticoides (3). Por otro
lado, diversos estudios correlacionales han demostrado que los factores de
riesgo modificables asociados a dicha patologia son el peso, el indice de masa

corporal, la tallay la edad (4).

Para el diagnéstico de la osteoporosis la técnica ideal es la Densitometria 6sea
debido a que la medicién de la masa 6sea es confiable, rapida y econémica y

tiene una muy baja exposicion a la radiacion. Tiene altos niveles de precision



para que los efectos del tratamiento puedan ser monitorizados (5), debido a
eso la densitometria 6sea se considera actualmente el patron de oro a la hora
de evaluar el estado del esqueleto. La técnica mas extendida es la
Absorciometria de doble energia de rayos X, DXA, es una técnica precisa,
fiable y se ha demostrado que es capaz de predecir fracturas (6). Posee una

alta sensibilidad (95-99%) pero una baja especificidad (10-25%) (7).

La incidencia anual de fracturas osteoporoticas en todo el mundo se estima en
alrededor de 9 millones de los cuales el 75-80% de las fracturas son sostenidos
por 200 millones de mujeres que sufren de osteoporosis. Esto plantea un
importante problema de salud puablica a nivel mundial con implicaciones
socioecondémicas (8,9). Asi mismo se estima que la incidencia de fracturas de
cadera se incrementard hasta el 240% en las mujeres y el 310% en los

hombres en el afio 2050 (10).

En Latinoamérica, segun un estudio realizado en la ciudad de Buenos Aires
solamente la cuarta parte de las mujeres posmenopausicas conserva su
Densidad Mineral Osea dentro de los valores normales; en Venezuela el 30%
de la poblacion mayor de 50 afios resultd osteoporoticas; en Brasil se
diagnostica sélo a una de cada tres personas con osteoporosis y de ellas, solo
una de cada cinco recibe algun tipo de tratamiento. Alli se producen
aproximadamente 100 mil fracturas de cadera anualmente, se estima que para

el afio 2050 los latinoamericanos sufriran 655 mil fracturas de cadera (11,12).

Actualmente nuestro pais es el cuarto pais mas numeroso de América del Sur.

La osteoporosis es un problema que afecta principalmente a la poblacion de



edad avanzada y a las mujeres peruanas posmenopausicas; mas del 7% de

mujeres entre 40 y 60 afios y casi el 30% de mujeres mayores de 60 afios (13).

El Centro de Scanner Oseo no cuenta con una base estadistica precisa, no
sabemos a ciencia cierta cual es la prevalencia de osteoporosis en mujeres.
Actualmente cuentan con un equipo de densitometria 6sea marca DXA Hologic
Horizon Wii, con un sistema de Absorciometria Dual de Rayos X (DEXA) de
alta precision y minima radiacion, se realizan una cantidad aproximada de 7

pacientes diarios de lunes a viernes.

La presente investigacion determino la prevalencia de osteoporosis en mujeres
evaluadas mediante densitometria 6sea en el Centro de Scanner Oseo durante
el afio 2016. Asi mismo se estimo la relacidén entre dicha proporcion poblacional

con los diferentes factores de riesgo asociados a dicha patologia.

1.2. Formulacién del Problema;:

1.2.1. Problema General:

¢, Cual es la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas mediante

DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016?

1.2.2. Problemas Especificos:
e Cual es la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun la edad?



¢, Cudl es la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun estatura?

¢, Cudl es la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun peso?

¢, Cual es la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun el IMC?

¢, Cudl es la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun el riesgo de fractura?

¢ Cudl es la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun la localizacion?



1.3.

1.3.1.

1.3.2.

Objetivos:

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas

mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016.

Objetivos Especificos:

Determinar la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun la edad.

Determinar la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun estatura.

Determinar la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun peso.

Determinar la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun el IMC.



e Determinar la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun el riesgo de fractura.

e Determinar la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas
mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio

2016, segun la localizacién.

1.4. Justificacion:

La prevalencia de osteoporosis ha aumentado en los dltimos afos, este
aumento no cesara ya que la esperanza de vida es aun mayor, siendo
necesario un diagnostico precoz y un tratamiento eficaz durante la atencién

primaria.

La finalidad de esta investigacion fue determinar la prevalencia de osteoporosis
en mujeres evaluadas mediante densitometria 6sea en el Centro de Scanner
Oseo durante el afio 2016. Asi mismo también se estimé la relacion entre
dicha proporcién poblacional con los diferentes factores de riesgo asociados a

dicha patologia.

Los resultados que se logren obtener de este estudio seran Utiles para el
desarrollo de campafias de promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad en las cuales se podria exponer los distintos factores de riesgo y

su valoracion en la aparicion de fracturas.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. BASES TEORICAS:

La osteoporosis es una enfermedad Osea metabdlica caracterizada por la
disminucién de la masa 6sea y una alteracion de la microarquitectura del tejido
0seo esta enfermedad nos lleva a un aumento de la fragilidad e incremento del
riesgo de fractura 0sea, afecta en su mayoria a las mujeres posmenopausicas
y en la etapa de la senectud. La técnica ideal para el diagnostico de la
enfermedad es la medicion de la densidad mineral 6sea por densitometria dual
(DEXA), se tendra en cuenta diversos factores de riesgo, entre ellos estan la
edad, la raza, el peso y el sexo. Evaluando el riesgo de fractura y

posteriormente asignando un tratamiento ideal al paciente (14).

2.1.1. OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es definida como una enfermedad metabdlica, la cual estara
caracterizada por la disminucion de la masa Osea y el deterioro de la
microarquitectura del tejido 6seo; a consecuencia de esto se generara un

aumento de la fragilidad 6sea y aumentard el riego de fractura (14).

Usualmente la disminucion lenta del mineral es normal en relacion al
envejecimiento, este proceso inicia a partir de los 30 afios de edad, empezando
con el adelgazamiento de las trabéculas del hueso esponjoso, el hueso

compacto adelgaza y pierde grosor (15,16).

De acuerdo a la OMS, se define osteopenia cuando se encuentra un valor T-
score entre -1.0 y -2.49 desviaciones estandar por debajo del valor de la media

para el adulto joven (T-score -1.0 y -2.49); se define osteoporosis cuando el



valor T-score se encuentra en 2.5 desviaciones estandar por debajo del valor

de la media para el adulto joven (T-score < -2.5) (17).

Actualmente la osteoporosis es una de las patologias éseas mas recurrente, se
presenta tanto en mujeres como en varones, aunque en mayor porcentaje en
mujeres. Esta enfermedad puede presentarse en personas jévenes también,
todas las razas son propensas a sufrir de la osteoporosis y sus consecuencias,

sin embargo, la raza blanca es mas afectada (18).

Fisiologicamente el esqueleto posee dos funciones importantes: servir de
soporte para todas las partes del cuerpo y regular la homeostasis mineral.
Fundamentalmente se compone por: la corteza, hueso esponjoso, periostio y
endostio. La corteza es la que recubre el hueso compacto, en la parte
esponjosa del hueso podemos hallar trabéculas mas distendidas, en cuyas
cavidades encontramos la medula 6sea roja (gldbulos rojos), la medula amarilla
(grasa) o ambas; el periostio envuelve la corteza a excepcion de las
articulaciones, esas zonas estan cubiertas por tejido cartilaginoso; el endostio
es una membrana fina de tejido conectivo la cual recubre la superficie de la
cavidad medular del hueso. Presentan una morfologia variable, tenemos los
huesos largos, cortos y segun su longitud y anchura. Los huesos largos poseen
una longitud mayor a la anchura y espesor; en la epifisis estan conformados en
mayor cantidad por tejido esponjoso, y cubiertos por una fina capa de hueso
compacto; mientras que en la diafisis, esta constituida en la periferia por tejido
compacto y en su eje encontramos el conducto medular, en el que hallamos a
la medula 6sea cuya funcién es la hematopoyesis; Los huesos cortos
presentan en su interior una textura esponjosa y usualmente presentan

dimensiones iguales; y de acuerdo a su longitud y anchura en su interior



encontramos dos laminas compactas y entre ellas se encuentra una capa

esponjosa llamada diploe (19).

El tejido 6seo se encuentra constituido por componentes celulares como los
osteoblastos, osteoclastos y las células endoteliales y vasculares, posee
ademas una matriz 6sea la cual es un componente no celular. Los osteoblastos
se encargan de sintetizar el componente organico de la matriz 6sea, colageno
tipo I, y controlar el depdsito de sales minerales. Permanecen en las superficies
Oseas o0 pueden quedar atrapados por la matriz que sintetizan, los osteoblastos
gue quedan atrapados en el espesor de la matriz pasa a llamarse osteocitos;
en la matriz ésea encontramos el colageno, el cual es depositado en los
huesos en un 90%, las moléculas de este componente se instalan dejando
entre ellas espacios de aproximadamente 40nm, en estos espacios se

almacenan los cristales de hidroxiapatita, el cual es un mineral inorganico (20).

En el sistema 0seo podemos encontrar tres etapas importantes: en la primera
etapa los huesos se desarrollan en masa y densidad, gracias a que la
formacion 6sea excede la resorcion 6sea, este proceso se desarrolla en la
pubertad hasta inicios de los 30 afios; la segunda etapa se prolonga hasta los
55 afos y en mujeres es hasta llegar a la menopausia, en donde hay un
equilibrio en formacién y resorcién 0sea, debido a esto el contenido mineral
0seo y la densidad mineral 6sea no varian; en la Ultima etapa la tasa de
resorcidbn aumenta en cuanto a la formacién 6sea, especialmente en mujeres
produciendo una disminucion de la masa G6sea y de la densidad mineral ésea,

sin cambios en la morfologia de este (21).



2.1.2. TIPOS DE OSTEOPOROSIS

Podemos clasificarla en:

a) Osteoporosis Primaria: En la osteoporosis primaria se atribuye a la
pérdida de masa Osea que ocurre con el envejecimiento mas no como
consecuencia de una enfermedad primaria. Podemos subdividir esta
categoria como osteoporosis tipo | a la posmenopausica y osteoporosis

tipo 1l a la osteoporosis a consecuencia de la edad (16).

a.l Osteoporosis primeria de Tipo I: Se da mayormente en
mujeres de 50 a 75 afios de edad, estd caracterizada por la
disminucién apresurada del hueso trabecular y asociada a la
insuficiencia de estrégenos (16,22).

Desde los 30 afios de edad se va mermando la masa Osea de
manera progresiva y acelerada, afiadiéndose el defecto hormonal
gue va ocurriendo en ambos sexos, pero con mayor demostracion
en la mujer, esto ocurre de los 4 a 8 afios siguientes a la

menopausia (16).

a.2 Osteoporosis en relacién a la edad tipo Il: Sucede en
mujeres y varones de 60 a 70 afios de edad en adelante, con
dominacion femenino con una relacion de 2:1, teniendo

destruccién tanto del hueso trabecular y como del cortical (16,22).

b) Osteoporosis Secundaria: Ocurre como consecuencia de una

enfermedad, como por ejemplo: enfermedades genéticas,



d)

endocrinolégicas, de Cushing; inmovilizacion prolongada y farmacos

(16,22).

Osteoporosis idiopéatica Juvenil: Es de etiologia desconocida, hay
diversos estudios que arrojan resultados variados como un desbalance
calcico negativo, un déficit de vitamina D o disminucién de la calcitonina

(16).

Osteoporosis Localizada: Se considera osteoporosis localizada a toda
osteoporosis localizada en una determinada area corporal, generalmente

ubicada en el esqueleto apendicular (16).

2.1.3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OSTEOPOROSIS

b)

Sexo: Diversos estudios registran que las personas que padecen
osteoporosis en su mayoria son mujeres, por diversos motivos las
mujeres estan mas propensas a esta enfermedad en comparacion al
hombre; como por ejemplo el tamafio del esqueleto, el contenido total

del mineral 6seo y la masa muscular (23,24).

Edad: El climaterio constituye una etapa de la vida de la mujer de limites
imprecisos, situada entre los 45 y 64 afos de edad. Es una época en la
que se producen importantes cambios. Puede ocurrir una menopausia

precoz y deficiencia de estrogenos en la premenopausia, el cese de la



d)

f)

secrecion estrogénica, cuando se produce de forma precoz (antes de los
40 afos), y mas aun cuando es abrupta, como sucede en la oforectomia

bilateral, lleva aparejada una pérdida importante de masa 6sea (25).

Estatura menor a 1.5m: Segun los antecedentes de estos ultimos 10
afios han demostrado que la talla menor a 150 cm es un factor de riesgo
para osteoporosis en pacientes de sexo femenino, debido a la baja

densidad 6sea (26).

Peso menor a 50 kilos: Se ha considerado el peso menor a 50 kilos
como factor de riesgo para osteoporosis en pacientes femeninas debido

a antecedentes de los ultimos 10 afios (26).

IMC: Se conoce que el pico de masa 6sea se obtiene entre los 30-35
afios (27). Estudios previos demuestran que el IMC ideal debe ser entre
20 y 25. Todo aquel que presente un IMC mayor o igual a 25 tendra
sobrepeso, y todo aquel que tenga un IMC mayor a 30 sera considerado
obeso. El IMC inferior a 19 se considera bajo peso y es un factor de

riesgo para osteoporosis (28).

Riesgo de fractura: Se logra cuantificar segun la OMS guiandonos de
la puntuacion T — Score de -1, en cual la masa 0sea es normal, siendo
minimo el riesgo para sufrir fracturas, y por debajo de -2,5 el riesgo seria
alto debido a que hablariamos de osteoporosis; mientras que entre

ambos valores, de -1 a -2,5, lo refeririamos como "osteopenia”, siendo



g)

h)

un riesgo moderado, pues se comprob6 que por cada descenso de una
desviacion tipica por debajo del valor tedrico se duplicaba el riesgo de

sufrir una fractura (29).

Antecedentes hereditarios: Los antecedentes familiares son un
predictor independiente a la masa O0sea, y el antecedente de
osteoporosis en familiares de primer grado esta relacionado con la
disminucién de la DMO. Las mujeres cuya madre o abuela han sufrido
fracturas antes de los 70 afos, principalmente de cadera, columna
vertebral o de mufieca, tienen un riesgo elevado de presentar DMO baja

y de sufrir de una fractura (23,29).

Tabaco: El tabaquismo aumenta el riesgo de fractura por osteoporosis,
debido a que disminuye la masa Osea y alteran la cicatrizacion de
fractura 6sea, debido a esos motivos es un factor de riesgo para ambos
sexos. Al inhalar el humo del cigarrillo se liberan radicales libres en el
organismo, estos radicales libres alteran el metabolismo de las células
Oseas, e influyen en sus funciones e incrementan de manera
considerable los procesos de formacion y remodelaje de masa Osea

(23,30).

Alcohol: La ingesta de dos unidades de alcohol por dia podria aumentar
el riesgo de fracturas por osteoporosis y fracturas de cadera, de igual
proporcion para ambos sexos (30). Presenta un riesgo elevado ya que

disminuira la densidad mineral 6sea, debido al efecto toxico del alcohol



)

k)

sobre las células formadoras de hueso (30).

Corticoides: El tratamiento con glucocorticoides disminuye la absorcion
intestinal de calcio e incrementan la calciuria. También reducen la
actividad de osteoblastos, los cuales pueden sufrir apoptosis y por
consiguiente reduccion en la sintesis de colageno 6seo. La apoptosis de
los osteocitos se eleva con estos tratamientos, empeorando la
reparacion de las microfracturas y microdafios 6seos. Los tratamientos
con glucocorticoides elevan el riesgo de fracturas 6seas, independiente

del valor de la DMO (15).

Diabetes: La insulina tiene un rol esencial en el equilibrio de los
procesos fundamentales que se llevan a cabo en los huesos: la
construccion 0sea, la cual se encargan los osteoblastos y la destruccion
0sea a cargo de los osteoclastos. El adecuado equilibrio entre estos dos
procesos hace que los huesos se mantengan fuertes y sanos; aunque
con la aparicion de la diabetes el riesgo de fracturas se ve incrementado

(31).

k.1. Diabetes tipo 1. Este tipo de diabetes se presenta
mayormente en la infancia o en la adolescencia, es decir, cuando
la masa Osea esta aun en formacién. Teniendo en cuenta que el
cuerpo produce poca o ninguna insulina, es posible que se tenga

en la adultez una masa 6sea escasa, generando de esta manera



un alto riesgo para producir fracturas (31,32).

k.2. Diabetes tipo 2: en la diabetes tipo Il el cuerpo produce
insulina, pero no la necesaria 0 el cuerpo no responde a la
insulina que este produce, es comun en personas adultas obesas
y que no realizan actividad fisica (31,32).

2.1.4. DENSITOMETRIA OSEA

La densitometria 6sea es una prueba diagnostica no invasiva que nos ayuda a
cuantificar la densidad calcica del hueso en diferentes partes del cuerpo, se
considera como una técnica de eleccion debido a la baja dosis de radiacion que
se emplea y a lo rapido y preciso de esta prueba. Esta técnica es conocida
también como DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), posee un software el
cual realiza los calculos del contenido mineral 6seo (CMO), consiste en dividir
el contenido mineral 6seo expresado en gramos (g), entre el area (A)
expresada en cm?, en conclusion, la DMO estara expresada en g/cm? (21). En
el sistema DEXA encontramos dos clases de equipos los “pencil beam” y los
“fan beam”, la diferencia entre cada uno de ellos es que los equipos “pencil
beam” realizan el escaneo punto por punto debido a que el haz de rayos X se
mueve con el Unico detector que posee mientras se realiza el estudio al
paciente; mientras que en los “fan beam” se utilizan varios haces de rayos Xy
multiples detectores, poseen una precision parecida pero los “fan beam”
realizan el estudio en menor tiempo. Se considera como masa 0sea normal a
los valores de densidad mineral 6sea (DMO) superiores a -1 desviacion
estandar (DE) con relaciéon a la media de adultos jévenes (T-score >-1);

osteopenia valores de DMO entre -1 y -2,5 DE (T-score entre -1 y -2,5);



osteoporosis valores de DMO inferiores a -2,5 DE (T-score inferior a -2,5) y
osteoporosis establecida cuando se asocia las condiciones previas junto con

una o mas fracturas por fragilidad (34-35).

2.1.5. TECNICAS DENSITOMETRICAS

Las diversas técnicas densitométricas estan fundamentadas en el principio de
atenuacion de los rayos X o de los fotones de rayos gamma al interaccionar
con los tejidos, esta atenuacion se relacionara con el grosor y la composicion

de los tejidos a atravesar (36).

Los valores de atenuacidn seran expresados en equivalentes al grosor mineral,
para luego compararlos con unas curvas realizadas a la poblacion normal. El
resultado se interpreta en desviaciones estandar en relacion a estas curvas de

normalidad (36).

Entre las técnicas densitométricas tenemos: la densitometria fotonica simple
(SPA), la densitometria fotonica dual (DPA), la densitometria radiolégica simple
(SXA), la densitometria radiolégica dual (DXA) y la tomografia computarizada

cuantitativa (QCT) (35).

2.1.5.1. Densitometria fotonica simple (SPA): A principios de los 60 se
introdujo la densitometria o Absorciometria foténica simple (SPA) (37).
Esta técnica se basa en los rayos gamma mono energéticos de baja
energia generados a partir de una fuente isotdpica, generalmente el
Yodo 125 (35 keV) o el Americio 241 (59.6 keV). La aplicacion de los
SPA queda limitada a localizaciones periféricas o apendiculares (radio o

calcaneo) ya que es necesaria una homogeneidad en el grosor y



densidad de los tejidos blandos. Debido a diversas limitaciones se
realiza variaciones en el funcionamiento de los SPA desarrollandose en
el afio 1965 el primer equipo con fuente isotépica dual, la densitometria
o Absorciometria fotonica dual (DPA). En estos el isétopo empleado es
el Gadolinio 153 (44 y 100KeV) y la dualidad de sus rayos permiten la
diferenciacion de la atenuacién originada por los tejidos 6seos a la de los

blandos (38-40).

2.1.5.2. Densitometria fotonica dual (DPA): Los estudios de DPA de
columna demoran 30 minutos, los de fémur proximal, de 30- 45 minutos
y de cuerpo completo aproximadamente 1 hora. La dosis de radiacion de
la piel en columna y fémur es aproximadamente de 150 uSv. Con DPA
se puede predecir el riesgo de fractura de columna y cuello proximal
(40, 41,42). Los valores de exactitud del DPA para la columna son del 3-
6% Yy del 3-4% para el cuello femoral (43). La DPA posee limitaciones:
los mantenimientos de los equipos son muy costosos Y la variacion de la
intensidad del haz y el empeoramiento de la precision a medida que la

fuente radioactiva se agota limita la precision de los resultados (44-45).

2.1.5.3. Densitometria radiologica simple (SXA): Posee la ventaja de
un menor tamafo, escasa radiacion. El resultado de masa Osea se
expresa en equivalentes de aluminio, el cual permite calcular el indice

metacarpiano. La precision de esta técnica es del 1-2% (37).

2.1.5.4. Densitometria radiolégica dual (DXA): Aqui empleamos dos

haces los cuales son emitidos de una fuente de rayos X en lugar de una



fuente radioactiva. Al utilizar dos haces de distinta energia se puede
corregir la atenuacion producida por los tejidos blandos. Es el método
ideal, por su baja radiacion, su precision y capacidad de medir el
esqueleto axial como el apendicular. Los densitometros DXA, exploran la
cadera, la columna lumbar, el antebrazo y en muchos casos el esqueleto
total. Algunos DXA pueden proporcionar imagenes laterales, la cual
brinda una ventaja, poder medir exclusivamente el cuerpo vertebral,
excluyendo los arcos posteriores y los osteofitos anteriores. Los mas
usuales analizan cadera y columna lumbar, dando valores por separado
de la DMO en L2, L3 y L4, asi como en distintas localizaciones de la
cadera: cuello femoral, trocanter y region intertrocantérea. Estos
densitometros tienen una alta precision (0,5-2%), repetitividad y han

demostrado tener valor predictivo de fractura (37).

2.1.5.5. Tomografia computarizada cuantitativa (QCT): Es la Unica
técnica volumétrica para medir DMO, debido a su medida tridimensional
los valores que dan son en g/cm?3, los QTC axiales miden la masa de
cuatro cuerpos vertebrales, haciendo cortes sagitales cada 8-10 mm. El
equipo proporciona la media de atenuaciéon del hueso del cuerpo
vertebral y lo compara con los valores estandar para cada localizacion.
Los QTC son los unicos densitdmetros capaces de diferenciar hueso

cortical del trabecular (37).

2.1.6. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD DE OSTEOPOROSIS
La prevencion en la enfermedad de osteoporosis es importante debido a que

no se ha llegado a determinar con certeza la edad en que se alcanza el pico



maximo de masa 0sea, sin embargo, es importante que en la adolescencia se
adquiera una masa Osea ideal para disminuir el riesgo de desarrollar una
fractura por osteoporosis en la etapa adulta, sobre todo luego de la
menopausia en el caso de las mujeres (16).

La importancia del autocuidado es esencial para prevenir, diagnosticar y tratar
la enfermedad, se debe planificar una manera de prevenir la osteoporosis y

mantener y mejorar la salud (16).

2.1.7. TRATAMIENTO DE OSTEOPOROSIS
El objetivo de todo tratamiento es reducir la consecuencia de diversas
patologias, en la osteoporosis se trata de disminuir el riesgo de fractura
mediante sus tratamientos (22-26).
2.1.7.1. Tratamiento farmacoldgico de la Osteoporosis:
Se realiza el tratamiento con suplementos de Calcio y Vitamina D.
Cuando se emplean medicamentos para tratar la osteoporosis, se
debe cerciorar un aporte dietético adecuado de Calcio y Vitamina D, y
en caso de que éste sea insuficiente/inadecuado, los pacientes deben
recibir suplementos. Es conveniente la realizaciéon de niveles séricos
de Vitamina D, aceptandose actualmente como correctos niveles de
25-OH vitamina D por encima de 30 ng/ml. Los suplementos orales de
calcio pueden aumentar ligeramente la incidencia de calculos renales
y existe cierta controversia sobre el aumento de riesgo cardiovascular
independiente de su asociacion con vitamina D (22-26).
Los aportes de calcio y la vitamina D disminuyen el riesgo de fractura

en mujeres institucionalizadas de edad avanzada, pero hay poca



evidencia de que los suplementos de calcio disminuyan el riesgo de
fractura en otros grupos de poblacion, probablemente bastaria con
considerarlo como un componente importante de una dieta
equilibrada (22-26).

a. Bisfosfonatos: Son farmacos anticatabodlicos potentes cuyo
efecto se basa en la disminucion del remodelado 6seo con una
accion predominante sobre la resorcibn por lo que se
consideran farmacos antirresortivos (26-46). Como norma
general se consideran de primera eleccidn en el tratamiento de
la osteoporosis postmenopausica “8)- La administracion por via
oral se debe hacer siempre en ayunas, media hora antes de
desayunar, en bipedestacién o sedestacion y con 200 ml de
agua corriente para garantizar una correcta biodisponibilidad
(46).

b. Alendronato: Aminobisfosfonato que se administra por via oral
(10 mg diarios 0 70 mg semanalmente) y en mujeres con OP
reduce el riesgo de fracturas vertebrales y no vertebrales,
incluyendo la de cadera (26-46).

c. Risedronato: Aminobisfosfonato que se administra por via oral
(5 mg diarios, 35 mg semanalmente o 75 mg dos dias
consecutivos de cada mes) y que ha demostrado su eficacia
para disminuir el riesgo de fracturas vertebrales y de cadera en
mujeres postmenopausicas (46).

d. Ibandronato: Ha demostrado eficacia en la prevencion de

fracturas vertebrales en mujeres postmenopausicas con o sin



fractura previa, y un subestudio muestra probable eficacia para
las no vertebrales (46-47).

e. Zoledronato: Se administra Unicamente por via intravenosa en
dosis de 5 mg anualmente. Es eficaz en la prevencion de
fracturas vertebrales clinicas o radioldgicas, no vertebrales y en

la de cadera (46-47).

2.1.7.2. Tratamiento hormonal sustitutivo

El tratamiento estrogénico ha sido de inicio la primera eleccion en el
tratamiento de la osteoporosis en mujeres postmenopausicas, y ha demostrado
de manera consistente una disminuciébn en la incidencia de fracturas
vertebrales y no vertebrales. Sin embargo, la evidencia actual no descarta que
la terapia estrogénica incremente el riesgo de cancer de mama tras
exposiciones prolongadas, habiéndose observado un incremento del riesgo de
infarto agudo de miocardio (para la terapia combinada), tromboembolismo
venoso (TEV) especialmente en el primer afio de uso, y de infarto cerebral
isquémico. Por lo tanto, el balance beneficio/riesgo de la THS se considera
desfavorable para la prevencién de osteoporosis a largo plazo. La terapia
hormonal debe considerarse un tratamiento de Ultima linea para aquellos casos
con elevado riesgo de fractura en los que no se pueda poner en marcha otro

tipo de medidas ni administrarse otro tipo de tratamiento (46-48).

Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos (SERM) Actia
como agonistas (hueso) y antagonistas (Utero y mama) del receptor

estrogeénico, dependiendo por tanto su efecto del tipo de tejido diana (46-48).



a. Raloxifeno: Se administra por via oral a la dosis de 60 mg/dia.
Es eficaz en la disminucion del riesgo de fracturas vertebrales
en mujeres con 0steoporosis y con osteopenia, pero no ha
demostrado disminucion del riesgo de fracturas periféricas (no
vertebrales y cadera). El tratamiento prolongado disminuye la
incidencia de cancer invasivo de mama receptor estrogénico
positivo (48).

b. Bazedoxifeno: Se administra por via oral a la dosis de 20
mg/dia. Con perfil similar a raloxifeno indicado en el tratamiento
de la osteoporosis postmenopausica en mujeres con riesgo
incrementando de fracturas. Ha demostrado una reduccion
significativa de la incidencia de fracturas vertebrales; no se ha
establecido su eficacia en las fracturas de cadera. Constituye
una alternativa al raloxifeno debido a su eficacia y seguridad,
aungue de mayor costo y no dispone de datos de reduccion de
riesgo de cancer de mama (48).

c. Calcitonina: Actualmente no tiene indicacion para la
osteoporosis. Es un farmaco que previene la pérdida de DMO
en columna y que reduce el nimero de fracturas vertebrales en
pacientes con fracturas vertebrales previas, aunque éste efecto

ha sido cuestionado (48).



2.2. Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:

En el afio 2011 en el Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”
de Santiago de Cuba, se realiz6 un estudio descriptivo y transversal, con el
objetivo de determinar la prevalencia de osteoporosis por densitometria dsea
en mujeres posmenopausica. La muestra fue de 146 mujeres, atendidas en la
Consulta de Climaterio de un hospital, durante el 2010. Los resultados
revelaron que el 459% de las mujeres padecia osteopenia y 35,6%
osteoporosis, también se encontr6 que el 17,8% de las mujeres con
osteoporosis tenian bajo peso (IMC menor de 18,5. Se concluyé que la
osteoporosis es frecuente en esta etapa, por lo que debe ser diagnosticada
precozmente, de modo que se asegure una terapia eficaz y mejore la calidad

de vida (48).

En el afio 2013 se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, en
la comunidad Castilla y Ledn (Espafia) basado en el registro de evaluacion
densitométrica (fémur y columna lumbar) de una clinica radiolégica en el
periodo de tiempo del 1993 a 2010, con el objetivo del analisis de la deteccion y
la evolucion de las densitometrias patologicas durante el periodo de tiempo ya
mencionado. La muestra fue de 122 varones y 2420 mujeres, cuyos resultados
arrojaron de forma global que el porcentaje de mujeres con osteoporosis es de
19,5% vs 12,3% en los varones, diferencia que se duplica en caso de
osteopenia en las mujeres de 36,6% vs 19,7% en los varones. El 38,5% de

mujeres con osteoporosis tenia menos de 150 cm de talla, el 29,7% pesaba



menos de 50 kilos, y el 27,9% tenia un IMC inferior a 19. En los varones con
osteoporosis el 50% tenia un IMC inferior a 20. Se puede concluir que la
probabilidad de sufrir osteoporosis, es mayor para las mujeres que para los
hombres, el riesgo es mayor cuanto mayor es la edad, si los pacientes residen
en una zona urbana, o si se ha registrado fractura, también el nivel critico de
masa corporal, puesto que el hecho de estar por debajo de dicho nivel
incrementa considerablemente el riesgo de padecer osteoporosis, por lo tanto
el hecho de ser mujer, de edad avanzada que vive en una zona urbana y con

bajo IMC incrementa significativamente el riesgo de padecer osteoporosis (49).

En el afio 2013, en México, se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo de
corte transversal en el Hospital General Regional 110 del IMSS Guadalajara,
Jalisco, con el objetivo de conocer los factores de riesgo y la frecuencia de
osteoporosis (OP) en mujeres posmenopausicas. Se midié la densidad mineral
O0sea de columna en 513 mujeres posmenopausicas, los puntos de corte de las
variables asociadas se obtuvieron por curvas ROC y la raz6n de momios (RM)
mediante regresion logistica. Los resultados muestran que el 25.2% (IC95%
21.44-28.96) de las mujeres mostré6 OP. Las variables asociadas a OP y sus
puntos de corte fueron: edad >60 afos, peso <71kg, talla <1.54m e IMC

<29.2kg/m2, con RM mayores a 3.19 (p<0.0001) (50).

En el aflo 2013, en Colombia se realizé un analisis descriptivo transversal,
realizado en un grupo de mujeres premenopausicas de escasos antecedentes

econdémicos en Colombia, el estudio incluyé 1483 mujeres entre 35 y 53 afios



de edad con al menos un factor de riesgo para la osteoporosis. Se evaluaron
las caracteristicas demograficas, factores reproductivos, comorbilidades y
factores de riesgo para la osteoporosis. Los resultados de los 1483 pacientes,
1443 (97,3%) tuvieron al menos un factor de riesgo de osteoporosis y 40
(2,7%) no tuvieron factores de riesgo, de los 1443 pacientes con un factor de
riesgo se refirieron a un escaneo DEXA, de las cuales 795 mujeres lo
completaron. Se encontré6 diagnéstico de osteopenia en el 30,5% vy
osteoporosis en el 4,8%. Llegando a concluir que las mujeres colombianas
premenopausicas de &areas empobrecidas mostraron tasas elevadas de
osteopenia y osteoporosis en comparacion con los datos descritos en la
literatura actual, el hipotiroidismo fue un destacado factor de riesgo en las
mujeres premenopausicas colombianas con osteoporosis, esto muestra la
influencia de la pobreza y otros factores de riesgo en el inicio de la

osteoporosis en mujeres de 35-53 (51).

En el afio 2013 en la ciudad de Querétaro, México se realizd6 un estudio
transversal, comparativo, con el objetivo de evaluar la DMO en mujeres peri
menopadusicas de 35 a 55 afios de edad y determinar sus factores de riesgo
asociados a osteoporosis, se evaluaron 805 mujeres (35-55 afnos), se
obtuvieron datos personales, historia familiar, habitos como: fumar, actividad
fisica, consumo de alcohol y de cafeina (refresco de cola y café), se evalud
indice de Masa Corporal (IMC), riesgo cardiovascular y complexion corporal
(Talla/Circunferencia de mufieca). Se realizé una densitometria 6sea (DXA) en
dos regiones diagndsticas: columna lumbar y cadera total y las participantes se

clasificaron en: densidad mineral 6sea (DMO) normal, DMO baja vy



osteoporosis. Los resultados muestran que la prevalencia de osteoporosis fue
de 7% y de DMO baja fue de 34%, predominantemente en region lumbar y en
aguellas con menopausia. La edad fue mayor en mujeres osteoporéticas (51
afos) y el 85% menopausicas, con valores menores de: peso, talla, IMC,
circunferencia de cintura y cadera, que las normales. Se concluye que dentro
de los factores de riesgo modificables para la prevencion de osteoporosis de
mayor impacto en esta muestra son: bajo peso, cigarrillo y el refresco de cola

(52).

En el afio 2013 se realiz6 en Ecuador un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo; en el Centro de Planificacion Familiar (APROFE) de la ciudad de
Cuenca, con el objetivo de determinar la prevalencia de Osteopenia y
Osteoporosis mediante densitometria 6sea de Columna Lumbar y Fémur, se
conté con una poblacion de 2122 pacientes, el 97,17% de pacientes fueron
mujeres y el 2,83% varones. Los resultados mostraron que el 16,9% de
mujeres entre 50-59 afios tuvieron Osteopenia, el 10,3% entre 60-69 afios
tuvieron Osteoporosis en Columna Lumbar, el 24,5% Osteopenia y 3,5%
Osteoporosis en Fémur, y el mayor porcentaje de casos estuvieron igualmente
entre los 40-69 afios de edad; en los varones la mayoria de casos de
Osteopenia y Osteoporosis se observé entre los 50-79 afios, concluyendo que
la mayoria de casos fue entre los 70 a 79 afios y en ambas regiones, Columna
Lumbar y Fémur, en cuanto al indice de masa corporal (IMC), las mujeres con
obesidad fueron el grupo con menor porcentaje de casos de Osteoporosis
(18,82%), mientras que el 66,67% con Osteoporosis en la Columna Lumbar

presentaron un IMC bajo. En el Fémur los porcentajes fueron menores (53).



En el afio 2014 en el Hospital General del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado en la ciudad de Aguas calientes,
México; se realizé un estudio retrospectivo de tipo transversal, con el objetivo
de estimar la prevalencia de osteoporosis y osteopenia en mujeres
postmenopausicas con factores riesgo como edad, indice de masa corporal
(IMC) y tiempo de tratamiento con terapia de reemplazo hormonal. Se
excluyeron 688 pacientes y se evalu6 a 369. Los resultados demuestran que la
prevalencia de osteopenia fue de 39.8% y de osteoporosis 13.6%, las
pacientes con sobrepeso tuvieron mayor porcentaje de osteopenia y
osteoporosis que las de peso normal, las que no recibian tratamiento y no
tenian alteraciones O6seas ocuparon el mayor porcentaje. Los casos de
osteoporosis fueron menos entre las mujeres que recibieron terapia hormonal.
Concluyendo que el diagndstico oportuno brinda una excelente oportunidad
para tratar estos problemas; sin embargo, no debemos olvidar que el mejor

tratamiento es la prevencion desde temprana edad (54).

En el afio 2015 en la ciudad de México se realizo un estudio transversal en el
Hospital Angeles Pedregal, con el objetivo de determinar la prevalencia y los
factores de riesgo de osteoporosis en sujetos mayores de 18 afos de edad, se
evaluaron 432 pacientes, se les tomo peso, talla, indice de masa corporal, perfil
de lipidos y glucosa en ayuno y se les realizé densitometria 6sea de la mufieca
derecha, se obtuvo resultados de los 276 pacientes, 195 (70.7%) eran mujeres.
De ellas, 28 (1.4%) tenian masa 6sea baja y una paciente (0.5%), osteoporosis.
De los 81 hombres, 16 (19.7%) tenian masa 0sea baja y ninguno osteoporosis,

De los 45 pacientes con masa 6sea baja y osteoporosis, 64.4% eran mujeres.



Del total de mujeres, 14.8% tenian masa 6sea baja y osteoporosis y del total de
hombres, 19.7% tenian masa 6sea baja. La edad igual o mayor de 40 afios se
asocidé con mayor riesgo de masa 0sea baja (OR 8.84; IC 95% 3.06-25.49;
p<0.001). Concluyendo que la prevalencia de osteoporosis fue de 0.4% y de

masa 0sea baja de 15.9% (55).

En el afio 2015 se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y correlacional
en la ciudad de Santa Marta, Colombia, con el objetivo de identificar la
prevalencia y factores asociados a osteoporosis, realizado en una poblacién de
406 pacientes de un total de 1486 pacientes con diagnostico de osteoporosis,
excluyéndose casos de osteopenia, los resultados muestran una prevalencia
de osteoporosis de 27,32%, con predominio en el género femenino de 388
pacientes (95%) y 18 pacientes del género masculino (5%) en donde el 32% de
los pacientes fue diagnosticado con osteoporosis leve y el 68% con
osteoporosis avanzada. El 16% era menor de 50 afios y el 84% mayor de 50
afos. De éstos, el 34% tenia edades mayores a los 65 afios. Concluyendo que
la prevalencia encontrada en este estudio (27,23%) es alta, si se compara con
la presentada por pacientes espafioles y mexicanos en estudios previos
(12,73%- 20,6%), pero, aun asi, se encuentra por debajo de la reportada en
estudios anteriores realizados en Bogota (57%), Chile (57,9%), Cuba (34%) y
Mallorca (44,2%); teniendo en cuenta que la edad, el sedentarismo, la
multiparidad, las enfermedades de los 0jos y sus anexos, los antecedentes de
cirugias ginecobstetricas y de vesicula fueron factores de riesgo

estadisticamente significativos para el desarrollo de la osteoporosis (56).



2.2.2. Antecedentes Nacionales:

En el afio 2007 en Lima, Peru se realizé un estudio pareado de tipo caso y
control en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con el objetivo de determinar
la relaciobn existente entre la obesidad y la osteoporosis en mujeres
posmenopausicas que acudieron al servicio de Reumatologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, la muestra fue de 1738 pacientes, de los cuales se
formaron 277 parejas (casos y controles) y la obesidad se determiné mediante
el IMC. Los resultados mostraron una frecuencia de obesidad entre las 227
pacientes del grupo control, fue de 27,8% (63 mujeres obesas); y de 20,7% (47
mujeres obesas), entre las 227 pacientes que conformaban el grupo de los
casos. El total de pacientes catalogados como obesos, 42,7% (47 pacientes de
un total de 110 pacientes) tenian osteoporosis; mientras que los pacientes con
IMC menor a 30 kg/m2 el porcentaje de osteoporosis llegaba hasta 52,3% (180
pacientes de un total de 344 pacientes no obesos). Se obtuvo un odds ratio de
0,67 (IC 95%: 0,424 — 1,070) y un p=0,098. Concluyendo que no se demostrd
una relacién estadisticamente significativa entre la obesidad y la osteoporosis

(57).

En el ailo 2008 se realizd un estudio de tipo analitico, transversal en Trujillo;
entre los meses de setiembre a diciembre, con el objetivo de determinar los
factores de riesgo asociados a osteoporosis en mujeres atendidas en el
consultorio externo de reumatologia del Hospital Regional docente de Truijillo.
La muestra incluyo a 144 mujeres, mayores de 20 afios, que contaban con

estudio de densitometria 6sea de columna, cadera y antebrazo medido por



DXA, separandolas en dos grupos: con osteoporosis y sin osteoporosis. Entre
los resultados se obtuvo que la edad promedio de los pacientes con
osteoporosis fue 54+10 afios, se encontrdé asociacion altamente significativa
(p<0,001) con ser posmenopausica (OR=12,55; IC 95%: 2,64 — 81,68), ser
mayor de 50 afios (OR=11,50; IC 95%: 3,05 — 51,01) y pesar menos de 50 kilos
(OR=8,25; IC 95%: 2,15 — 37,11). Concluyendo que no se demostr6 como

factores de riesgos a la multiparidad y el tener antecedente de fractura (58).

En el afio 2010 se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, transversal en el
Instituto Peruano de Paternidad Responsable (INPPARES) en Lima (Peru); con
el objetivo de analizar las formas de presentacion de la disminucién mineral
0sea en pacientes usuarios de la Unidad de Densitometria 6sea en INPPARES.
La muestra fue de 4308 pacientes mayores de 50 afios, encontrandose como
resultado que el 36,2% de mujeres presento osteoporosis y en hombres solo el
25,9%. Ademads, la estructura 6sea mas afectada fue la columna lumbar. Del
total de pacientes con un IMC bajo el 62,5% tuvieron osteoporosis, mientras
con un peso normal, sobrepeso y obesidad tuvieron osteoporosis el 41,8%;
32,8% y 30,1% respectivamente. Concluyendo que la relacion entre el indice
de masa corporal con el diagnéstico de osteoporosis fue inversa, siendo este
hallazgo estadisticamente significativo en mujeres y en la poblacién general

qgue a mayor IMC la prevalencia de osteoporosis disminuye (59).



En el afio 2013 se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo de
corte transversal y no probabilistico en Lima (Perud) en el Centro Medico Global
Diagnostico; con el objetivo de determinar la incidencia de osteoporosis
densitométrica en mujeres adultas mayores posmenopausicas. La muestra fue
de 146 pacientes mujeres adultos mayores (mayores a 60 afios), obteniéndose
8 (5.48%) densitometrias normales y 138 (94,52%) anormales, de las cuales 38
(26,03%) presentaron osteopenia y 100 (68,49%) osteoporosis. De los 100
casos de osteoporosis 6 (6 %) presentaron solo compromiso en columna, 49
(49%) compromiso en columna y antebrazo, 3 (3%) en caderas y antebrazo, y
Gnicamente 17 (17%) comprometieron las tres regiones columna, caderas y
antebrazo. Se concluyd que la mayor incidencia de osteoporosis segun las

regiones tomadas, fue el antebrazo con 65,1% de los casos (60).



CAPITULO lll: METODOLOGIA
3.1. Disefio del Estudio: Descriptivo Retrospectivo de Corte Transversal.
3.2. Poblacion:

Todos los informes de Densitometria Osea de cuerpo completo de mujeres

evaluadas en el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016. (N= 1288)
3.2.1. Criterios de Inclusién:
Se incluyé en la presente investigacion:

e Mujeres con impresion diagnostica de Osteoporosis.
e Mujeres mayores de 29 afos.

e Mujeres con informe DMO completo y concluyente.

3.2.2. Criterios de Exclusion:
Se excluy6 en la presente investigacion:

e Mujeres que ya tengan diagndstico previo de osteoporosis.
e Mujeres con proétesis de metal de una o ambas caderas, columna y

antebrazos.

3.3. Muestra:

Se realizd un muestreo probabilistico aleatorio simple para estimar la
proporcion poblacional, a dicha estimacion se le adiciono un 10% obteniendo
como resultado que fue necesario recolectar informacién de un minino de 223

pacientes (Ver Anexo N°2). Sin embargo por decisidon de la investigadora se



sobrepas6 el numero minimo, optando por recolectar informacién de toda la

poblacién que cumpliera con los criterios (n = 1249)

3.4. Operacionalizacion de las Variables:

Variable Definicion Definicion Escala de Forma de Registro
Conceptual Operacional | Medicion
Principal: Es una enfermedad
OSTEOPOROSIS | en la cual hay pérdida Si
de masa Osea Yy |INFORME BINARIA No
deterioro de la | DMO
microarquitectura.
Secundarias: Intervalo de tiempo 30-39 afios
EDAD de vida expresado en DISCRET/ 40-49 afios
afios 50-59 afios
60-69 afios
70-79 afios
INFORME > 80 afios
Numero de
desviaciones DE >1
T-SCORE estandar, el cual | pengTome | CONTINUA <-1,>-25
compara la cantidad <-25
de densidad del | TRIA OSEA
mineral 6sea  del
individuo a estudiar
con una poblacion.
Indicador de altura de < 1,500
ESTATURA un individuo CONTINUA 1,500 - 1,574
expresada en metros. 1,575-1,649
1,650 - 1,724
> 1,724
Es la masa del cuerpo
PESO dada en kilogramos. CONTINUA < 50,000

50,000 - 65,249

65,250 - 80,499

80,500 - 95,749
> 95,749




<18.5 DELGADO
INDICE Es un identificador del ORDINAL
18.5-<25.0 NORMAL
DE sobrepeso y la
MASA obesidad que se 25.0-<30.0 SOBREPESO
CORPORAL calcula a partir del 30 OBESIDAD
pesoy la talla.
RIESGO Indicador de | INFORME | ORDINAL ALTO
DE probabilidad de sufrir DE INTERMEDIO
FRACTURA fracturas teniendo en | DENSITOME BAJO
cuenta los valores del | TRIA OSEA
T — Score
CADERA DERECHA
LOCALIZACION | Es la delimitacion y NOMINAL IZQUIERDA
ubicacion de un area COLUMNA Sl NO
a explorar. LUMBAR
ANTEBRAZO SI NO

3.5. Procedimientos y Técnicas:

Se presentd un documento dirigido al Gerente de la empresa “Centro de
Scanner Oseo SRL.” que presta servicios de DMO de manera exclusiva y
dentro de las instalaciones de la Clinica Anglo Americana, dicho documento
tuvo como objeto solicitar el acceso solo a los informes de densitometria 6sea

de las pacientes que acudieron al servicio de DMO durante el afio 2016, todo

ello con fines de investigacion cientifica.

Una vez obtenido el acceso a los informes de densitometria 6sea de las
pacientes con Diagnéstico presuntivo de osteoporosis en el periodo

establecido, se procedid a seleccionar solo aquellas pacientes que cumplan




con los criterios establecidos en la presente investigacion, al mismo tiempo se
procedié a extraer los datos requeridos de acuerdo a las variables de estudio
mediante la ficha de recoleccion de datos. Luego se elabord una base de datos
en el programa Microsoft Excel y por ultimo se realizd el analisis para su

respectiva valoracion.

Es importante mencionar que las DMO fueron adquiridas durante el afio 2016
con un equipo de densitometria 6sea marca DXA Hologic Horinzon Wi, para el
diagndstico de osteoporosis teniendo como protocolo la medicién de la DMO en
columna a nivel lumbar (desde L1 hasta L4), ambas caderas y un antebrazo no

dominante.

3.6. Plan de Andlisis de Datos:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS version
23.0. Se determin6é medidas de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas. Se emple6 tablas de frecuencia y de contingencia para responder

a cada una de las preguntas de investigacion planteadas.



CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1. Descripciéon de Resultados Estadisticos

Tabla N° 1: Edad de la muestra

Muestra 1249
Media 59.63
Mediana 59.00
Moda 53
Desviacién estandar 9.950
Minimo 30
Maximo 84

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 1 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la
edad de la muestra, ésta fue formada por 1249 pacientes con impresion
diagnéstica de osteoporosis, que acudieron al centro de scanner éseo, entre
Enero — Diciembre del afio 2016.

La edad promedio fue de 59,63 + 9,950 afios, edad minima fue de 30 afios y la
maxima de 84 afios; este rango de edad ha sido clasificado en seis grupos
etarios que se muestran en la tabla N° 2.  Asimismo es relevante mencionar
que segun el calculo muestral nos permite recolectar informaciéon de un minimo
de 223 pacientes, pero por decision del investigador se amplié la muestra a
1249 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos en la

presente investigacion.



Tabla N° 2: Grupos etarios de la muestra

Frecuencia Porcentaje

30-39 afios 15 1.2
40-49 afios 184 14.7
50-59 afios 430 344
60-69 afios 425 34.0
70-79 afios 160 12.8
> 80 afios 35 2.8
Total 1249 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 2 indica la distribucién de grupos etarios de la muestra, nétese
que el grupo de mayor concentracion se situé entre las edades de 50-59
afos (34.4 %) seguido de 60 — 69 afos (34.0 %).

Gréafico N° 1 - Grupos Etarios de la muestra

Frecuencia

30-39 afos 40-49 afos 50-59 afos G0-69 afos 70-79 afos = @0 afos
Edad ( Afios)

Fuente: Elaboracion Propia

En el Grafico N° 1 se describen las frecuencias de cada uno de estos grupos

etarios de la muestra.



TABLA N° 3 T-SCORE

Muestra 1249
Media -1.80801
Mediana -1.90000
Moda -2,700
Desviaciéon estandar 1.317328
Minimo -5.000
Maximo 7.000

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 2 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la
edad de la muestra, ésta fue formada por 1249 pacientes con impresion
diagnéstica de osteoporosis, que acudieron al centro de scanner 0seo, entre
Enero — Diciembre del afio 2016, el T-Score promedio de las pacientes fueron
de -1.80801 + 1.317328 T-score, el T- Score minimo fue de -5.000 y la méxima

de 7.000. estos valores de T-Score han sido clasificados en tres intervalos que

se muestra en la tabla N° 3.



TABLA N° 4 T - SCORE AGRUPADO

Frecuencia Porcentaje
>6=-1 220 17.6
<-1,>-25 640 51.2
<6=-25 389 31.1
Total 1249 100.0

Fuente: Elaboracion Propia
En la tabla de frecuencia N° 4 T — SCORE AGRUPADO se describe los

intervalos relacionados a la variable numérica T-Score, nétese una mayor
concentracion de los datos en aquellos pacientes con un T- score entre -1.0 y
menor a -2.5 compatible con pacientes con diagndstico de osteopenia (51.2%),
Asimismo podemos observar que el 31.1% de la muestra presento un T-score
mayor o igual a -2.5 compatible con el diagnostico de osteoporosis, finalmente
solo el 17.6% presento un T-Score menor o igual a -1.0 considerado este un

valor de densidad de masa 6sea normal.

GRAFICO N° 2 T -SCORE AGRUPADO

Frecuencia

=d=-1 =-1 =25 =6=-25
T-SCORE

Fuente: Elaboracion Propia

En el gréafico de Barras N°2 T-SCORE AGRUPADO se describe las frecuencias
de las dimensiones de la variable de T-score.



TABLA N°5 - ESTATURA

Muestra 1249
Media 1.61393
Mediana 1.62000
Moda 1.650
Desviacién estandar .068755
Minimo 1.430
Maximo 1.800

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 1 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersién de la
estatura de la muestra, ésta fue formada por 1249 pacientes con impresion
diagndstica de Osteoporosis, que acudieron al Centro de Scanner Oseo, entre
Enero — Diciembre del afio 2016, la estatura promedio fue de 1.61393 =+
.068755 metros siendo la estatura minima de 1.430 metros y la maxima de
1.800 metros. Este rango de estatura ha sido clasificado en 5 intervalos que se

muestran en la tabla N° 5.



TABLA N°6 ESTATURA (AGRUPADO)

Frecuencia Porcentaje

< 1,500 75 6.0
1,500 - 1,574 255 20.4
1,575 - 1,649 474 38.0
1,650 - 1,724 390 31.2
>1,724 55 4.4
Total 1249 100.0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 6 se describe de manera agrupada la variable estatura dividida
en 5 intervalos notese una mayor concentracion de los datos en aquellos
pacientes con una estatura entre 1,575 a 1,649 metros (38 %).

GRAFICO N° 3 ESTATURA (AGRUPADOQO)

Frecuencia

=1,500 1500-1574  1,575-1649  1,650-1724 =1,724
ESTATURA (Metros)

Fuente: Elaboracion Propia

En el gréfico de barras N° 3 se describe las frecuencias de las dimensiones de la

variable de estatura expresada en metros.



TABLA N° 7 PESO

Muestra 1249
Media 63.11081
Mediana 62.00000
Moda 51,100
Desviacién estandar 10.764827
Minimo 36.500
Maximo 111.000

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 7 se aprecian las medidas de dispersion y del andlisis central de
la variable peso en la presente muestra, ésta fue formada por 1249 pacientes
con impresion diagndstica de Osteoporosis, que acudieron al Centro de
Scanner Oseo, entre Enero — Diciembre del afio 2016, donde presentaron una
peso promedio de 63.11081 + 10.764827kilos, el peso minimo fue de 36.500
kilos y la maxima fue de 111.000 kilos; Este rango de peso ha sido clasificado

en cinco intervalos que se muestran en la tabla N° 11.



TABLA N°8 PESO (AGRUPADO)

Frecuencia Porcentaje

< 50,000 84 6.7
50,000 - 65,249 715 57.2
65,250 - 80,499 385 30.8
80,500 - 95,749 40 3.2

> 95,749 25 2.0

Total 1249 100.0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla de frecuencia N° 8 se describe las dimensiones de la variable peso
dividida en cinco intervalos. N6tese una mayor concentracion de los datos en
aguellos pacientes con un peso entre 50,000 kilos a 65,249 kilos (57.2%).

GRAFICO N° 4 PESO (AGRUPADO)

Frecuencia

< 50,000 50,000- 65249 B5250-80,499 BO,500 - 95,749 =95748
PESO (Kg)

Fuente: Elaboracion Propia

En el gréafico de barras N° 4 se describe la frecuencia de las dimensiones de la

variable peso de la presente muestra.



TABLA N° 9 INDICE DE MASA CORPORAL

Muestra 1249
Media 24.24038
Mediana 23.97000
Moda 21,560
Desviacién estandar 3.930167
Minimo 13.250
Maximo 38.950

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 9 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersiéon de la
variable IMC de la muestra, ésta fue formada por 1249 pacientes con impresion
diagndstica de Osteoporosis, que acudieron al Centro de Scanner Oseo, entre
Enero — Diciembre del afio 2016, donde presentaron un IMC promedio de
24.24038 + 3.930167 kgr/m2, el IMC minimo fue de 13.250 kgr/m2 y la maxima
de 38.950 kgr/m2. Este rango de edad ha sido clasificado en cuatro intervalos

gue se muestran en la tabla N° 10.



TABLA N° 10 IMC (Kg / m2)

Frecuencia Porcentaje
<18.5 (DELGADO) 39 3.1
18.5- < 25.0 (NORMAL) 730 58.4
25.0 - <30.0
(SOBREPESO ) 385 30.8
>6 = 30 (OBESIDAD) 95 7.6
Total 1249 100.0

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 10 se describe las dimensiones de la variable IMC, nétese una

mayor concentracion de los datos (58.4%) en aquellos pacientes con IMC

considerado normal (18.5 - < 25.0 Kg/m2), llama la atencion que seguida de

esta concentracion de datos continua las pacientes con sobrepeso (30.8%).

GRAFICO N° 5

IMC (Kg / m2)
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Frecuencia
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185-=250( NMORMAL) 250 - <30.0 (SCBREPESC ) =0 = 30 (OBESIDAD)
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Fuente: Elaboracion Propia

En el gréafico de barras N°5 se describe las dimensiones de la variable indice de

Masa Corporal de la presente muestra.



TABLA N° 11 RIESGO DE FRACTURA

Frecuencia Porcentaje

ALTO 374 29.9
INTERMEDIO 665 53.2

BAJO 210 16.8

Total 1249 100.0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla de frecuencia N°11 se describe el riesgo de fractura de la presente
muestra. NOotese una mayor concentracion de los datos en aquellas pacientes
con riesgo de fractura considerado como intermedio (53.2%). Es alarmante

también observar que solo el 16.8% presento un riesgo de fractura bajo.

GRAFICO N°6 RIESGO DE FRACTURA
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Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico de sectores N° 6 se describe las proporciones de las dimensiones

de la variable riesgo de fractura de la presente muestra.



TABLA N°12: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE

DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016”

Frecuencia Porcentaje

NO 860 68.9
OSTEOPOROSIS Sl 389 31.1
Total 1249 100.0

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 12 se describe que la prevalencia de osteoporosis en mujeres

evaluadas mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016

fue 31.1%.

GRAFICO N°7: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES

EVALUADAS MEDIANTE DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE

EL ANO 2016”

Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico de sectores N° 7 se describe las proporciones relacionadas a las

dimensiones de la variable osteoporosis de la presente muestra.



TABLA N° 13 ENFERMEDADES METABOLICAS OSEAS

Frecuencia Porcentaje

SIN ENFERMEDAD METABOLICA

OSEA 220 17.6
OSTEOPENIA 640 51.2
OSTEOPOROSIS 389 311
Total 1249 100.0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla de frecuencia N°13 se describe la variable enfermedades
metabdlicas 6seas, nétese una mayor concentracion de los datos en aquellos
pacientes con diagnostico positivo de osteopenia (51.2%), seguido de
osteoporosis (31.1%). Es alarmante observar que solo el 17.6% de la muestra

no presento una variacion significativa de masa 6sea considerada anormal.

GRAFICO N° 8 ENFERMEDADES METABOLICAS OSEAS

M =i ENFERMEDAD METABOLICA OSEA
D osTEOPEMIA
B oSTEOPOROSIS

Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico de sectores N° 8 se describe las proporciones de las dimensiones

de la variable enfermedades metabdlicas 6seas.



TABLA N° 14: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE

DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN EDAD”

Edad ( Afos)

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 Total
anos anos anos anos anos anos

NO 15 175 305 280 70 15 860
1.2% 14.0% 24.4% 22.4% 5.6% 1.2% 68.9%

OSTEOPOROSIS S| 0 9 125 145 90 20 389
0.0% 1% 10.0% 11.6% 7.2% 1.6% 31.1%

Total 15 184 430 425 160 35 1249
1.2% 14.7% 34.4% 34.0% 12.8% 2.8% 100.0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla de doble entrada N° 14 se describe que prevalencia de osteoporosis

en mujeres evaluadas mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el

afio 2016 fue 31.1%. Asimismo se estimoé dicha proporcion poblacional segun

la edad obteniendo como resultado 0.7% (40 — 49 afios), 10% (50 — 59 afios),

11.6% (60 — 69 afos), 7.2% (70 — 79 afios) y 1.6% (mayor a 80 afos).

Es relevante mencionar que no hubo concentracién de los datos en aquellos

pacientes con diagnostico positivo de osteoporosis entre 30 — 39 afios (0%).



GRAFICO N°9: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE

DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN EDAD”

Edad { Afios)

W 30-39 afios
M 10-49 afos
B 50-59 afios
O&0-69 afios
B 7o-72 afios
B = 30 afios

300

Recuento

OSTEOPOROSIS

Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico de barras agrupadas N° 9 se describe las frecuencias de las

dimensiones de la variable osteoporosis segun la edad.



TABLA N°15: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE
DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN T-SCORE”

T-SCORE (INTERVALO)

Total
>6=-1 <-1,>-25 <6=-25
220 640 0 860
NO
17,6% 51,2% 0,0% 68,9%
OSTEOPOROSIS
. 0 0 389 389
0,0% 0,0% 31,1% 31,1%
220 640 389 1249
Total
17,6% 51,2% 31,1% 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla cruzada N° 15 nos resalta que el intervalo T-SCORE compatible

con el diagnostico positivo de osteoporosis es menor o igual a -2.5 (31.1%).

GRAFICO N°10 “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE
DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN T-SCORE”

T-SCORE
(INTERYALD)
W-:5=1
Od=-1,=-25
W=5=-25

G00

400

Recuento

200

NO sl
OSTEOPOROSIS

Fuente: Elaboracién Propia

En el grafico de barras agrupadas N° 10 se describe la prevalencia de

osteoporosis segun el intervalo de la variable T-Score.



TABLA N° 16: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE

DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN ESTATURA”

ESTATURA (Metros)

1,500 - 1,575 - 1,650 - Total
<1,500 1,574 1,649 1,724 > 1,724

o 15 165 345 295 40 860

1.2% 13.2% 27.6% 23.6% 3.2% 68.9%
OSTEOPOROSIS

60 90 129 95 15 389
4.8% 7.2% 10.3% 7.6% 1.2% 31.1%

ota 75 255 474 390 55 1249

otal

6.0% 20.4% 38.0% 31.2% 4.4% 100.0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla de doble entrada N° 16 se describe que prevalencia de osteoporosis
en mujeres evaluadas mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el
afio 2016 fue de 31.1%. Asimismo se estim6 dicha proporcion poblacional
segun la estructura, obteniendo como resultado 4.8% (< 1,500 m), 7.2% (1.5 —
1.574 m), 10.3% (1,575 - 1,649m), 7.6% (1,650 - 1,724 m) y 1.2% (> 1,724).

No6tese una mayor concentracion de los datos en aquellos pacientes con
diagnostico positivo de osteoporosis que tuvieron un intervalo de estatura de

1.57 a 1.649 metros.



GRAFICO N° 11: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS

MEDIANTE DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN

ESTATURA”

ESTATURA
(Metros)

W-=1500
W1 ,500-1,574
W1 575 - 1,649
O1 650 -1,724
H=1,724

200 300

Recuento

100

OSTEOPOROSIS
Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico de barras agrupadas N°11 se describe la frecuencia de las

dimensiones de la variable osteoporosis segun la estatura.



TABLA N° 17: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE

DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN PESO”

PESO (Kg) (agrupado)

<50,0 50,000 - 65,250 - 80,500 - > Total
00 65,249 80,499 95,749 95,749
NO 45 445 310 35 25 860
3,6% 35,6% 24.8% 2,8% 2,0% 68,9%
OSTEOPOROSIS
S| 39 270 75 5 0 389
3,1% 21,6% 6,0% 0,4% 0,0% 31,1%
84 715 385 40 25 1249
Total
6,7% 57,2% 30,8% 3,2% 2,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla de doble entrada N°17 se describe la prevalencia de osteoporosis

en mujeres evaluadas mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el

afo 2016 fue de 31.1%. Asimismo se estimé dicha proporcion poblacional

segun el peso obtenido de los resultados 3.1% (< 50,000 kg), 21.6% (50,000 —

65,249 kg), 6,0% (65,250 - 80,499 kg) y 0.4% (80,500 - 95,749 kg). Nétese una

mayor concentracion de los datos en aquellas pacientes con diagnostico

positivo de osteoporosis que tuvieron un intervalo de peso de 50.000 — 65.249

kg. No hubo ninguna paciente con diagnostico positivo de osteoporosis con

peso mayor a 95.749 kg.



GRAFICO N° 12: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS

MEDIANTE DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN PESO”
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OSTEOPOROSIS

Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico de barras agrupadas N° 12 se describe la frecuencia de la variable

osteoporosis segun el peso.



TABLA N° 18: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE

DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN IMC”

IMC (Kg / m2)
<18.5 ( 18.5-<25.0( 25.0 - <30.0 >6= 30 Total
DELGADO ) NORMAL) (SOBREPESO ) (OBESIDAD)
o 20 480 280 80 860
N
1,6% 38,4% 22,4% 6,4% 68,9%
OSTEOPOROSIS

. 19 250 105 15 389
1,5% 20,0% 8,4% 1,2% 31,1%

39 730 385 95 1249

Total

3,1% 58,4% 30,8% 7,6% 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla cruzada N°18 se describe la prevalencia de osteoporosis en
mujeres evaluadas mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el
afio 2016 fue de 31.1%. Asimismo se estimé dicha proporcion poblacional
segun IMC obtenido como resultado: 1.5% (<18.5), 20% (18.5 - < 25.0), 8.4%
(25.0 - <30.0) y 1.2% (> 6 = 30). Notese una mayor concentracion de los datos
en aquellos pacientes con un intervalo de IMC considerado como NORMAL, lo
cual demuestra que la delgadez o el sobrepeso no necesariamente esta

asociado a la disminucién de la densidad de los huesos.



GRAFICO N° 13: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS

MEDIANTE DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN IMC”
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Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico de barras agrupadas N°13 se describe las dimensiones de la

variable osteoporosis segun el IMC.



TABLA N° 19: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE

DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN RIESGO DE

FRACTURA”
RIESGO DE FRACTURA Total
ALTO INTERMEDIO BAJO
OSTEOPOROSIS NO 0 650 210 860
0,0% 52,0% 16,8% 68,9%
Sl 374 15 0 389
29,9% 1.2% 0,0% 31,1%
Total 374 665 210 1249
29,9% 53,2% 16,8% 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla cruzada N°19 se describe la prevalencia de osteoporosis en
mujeres evaluadas mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el
afio 2016 fue de 31.1%. Asimismo se estimé dicha proporcion poblacional
segun el riesgo de fractura obteniendo como resultado 29.9% (ALTO) y 1,2%
(INTERMEDIO). Es relevante mencionar que no hubo ningln paciente con
diagnostico positivo de osteoporosis que presento un riesgo de fractura
considerado como bajo. Asimismo casi el total de pacientes con diagnostico

positivo presento un riesgo de fractura alto lo cual es bastante alarmante.



GRAFICO N° 14: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS

MEDIANTE DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN RIESGO

DE FRACTURA”
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Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico de barras agrupadas N°14 se describe las frecuencias de las

dimensiones de las variables de osteoporosis segun el riesgo de fractura.



TABLA N°20: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE
DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN LOCALIZACION”

Respuestas Porcentaje de
\o casos
CADERA DERECHA 144 11,5%
CADERA IZQUIERDA 154 12,3%
ANTEBRAZO IZQUIERDO 225 18,0%
COLUMNA LUMBAR 260 20,8%
SIN OSTEOPOROSIS 860 68,6%
Total 1249 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla de respuestas mdultiples N°20 se representa la prevalencia de
osteoporosis segun la localizacion obsérvese que el 68.6% de la muestra no
presento osteoporosis. Asimismo podemos observar que una mayor proporcion
poblacional de diagndstico positivo de osteoporosis localizado en la columna
lumbar (20.8%), seguida de antebrazo izquierdo (18%), cadera izquierda

(12.3%) y cadera derecha (11.5%).



GRAFICO N° 15: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE
DMO EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016, SEGUN LOCALIZACION”
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Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 15 se describe las frecuencias de las dimensiones de la variable

osteoporosis segun la localizacion.



4.2. Discusion de los resultados

En el presente estudio se evaluaron a 1249 pacientes, mediante la técnica de
Absorciometria Dual de Rayos X (DEXA) en el servicio de densitometria 0sea,
cuya prevalencia de osteoporosis se hayo en 389 pacientes (31.1%), en un
estudio similar realizado en Santiago de Cuba — Cuba en el 2011 se estudiaron
a 146 mujeres mediante la misma técnica empleada teniendo como resultado la
prevalencia de un 35,6% de la poblacion con osteoporosis. Luego de evaluar
ambas prevalencias de los hallazgos podemos concluir que en ambas
investigaciones la estimacion referente a enfermedad metabdlica 6sea
conocida como osteoporosis es similar independientemente de que sean

muestras diferentes.

La presente investigacion nos muestra que la prevalencia de la enfermedad
metabdlica 6sea conocida como osteoporosis segun la edad fue de 0.7% (40 —
49 afios), 10% (50 — 59 afios), 11.6% (60 — 69 afos), 7.2% (70 — 79 afios) y
1.6% (mayor a 80 afos). Cabe resaltar que no se evidenciaron datos de
pacientes con diagndéstico positivo de osteoporosis entre 30 — 39 afios (0%).En
un estudio similar realizado en la ciudad de Santa Marta, Colombia en el afio
2015 se obtuvieron resultados segun los grupos etarios del 16% (menor de 50
afnos) y 84% (mayor de 50 afios) de éstos y el 34% tenia edades mayores a los
65 afios. En ambos estudios se evidencia que la osteoporosis es mas

prevalente en pacientes mayores de 50 afos.

En este estudio, se constatd que la prevalencia de osteoporosis en mujeres

evaluadas segun estatura fue de 4.8% (< 1,500 m), 7.2% (1.5 — 1.574 m),



10.3% (1,575 - 1,649m), 7.6% (1,650 - 1,724 m) y 1.2% (> 1,724). Concluyendo
que el mayor porcentaje de osteoporosis tuvieron un rango de estatura de 1.57
a 1.649 metros. Contrario a un estudio realizado en el afio 2013 en la
comunidad Castilla y Ledn — Espafia, se obtuvieron resultados que arrojaron
que el 38,5% de mujeres con osteoporosis tenian menos de 150 cm de talla.
Se puede concluir que la mayor prevalencia de osteoporosis en nuestra
muestra segun la estatura fue en el rango de 157 — 164 cm por el contrario a la

muestra en la comunidad Castilla y Ledn.

Con respecto a la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas segun el
peso se obtuvo los resultados de un 3.1% (< 50,000 kg), 21.6% (50,000 -
65,249 kg), 6,0% (65,250 - 80,499 kg) y 0.4% (80,500 - 95,749 kg). En
comparacion a la muestra obtenida en México durante el afio 2014 en el cual
se obtuvo como resultado que las pacientes de mayor peso tuvieron un alto
porcentaje de osteoporosis (13.6%) y osteopenia (39.8%) que las de menor
peso. Se concluye que la mayor prevalencia de osteoporosis en nuestra

muestra fue en pacientes de peso normal a diferencia de la muestra en México.

La prevalencia de osteoporosis en nuestro estudio de investigacion segun el
IMC determino: 1.5% (<18.5), 20% (18.5 - < 25.0), 8.4% (25.0 - <30.0) y 1.2%
(> 6 = 30), evidenciando que la delgadez o el sobrepeso no necesariamente
estan asociados a la disminucion de la densidad de la masa 6sea. En un
estudio similar en el Instituto Peruano de Paternidad Responsable en Lima en
el afio 2010 se observé que: el 62,5% de pacientes presento IMC bajo,

mientras el 41,8% un IMC normal, el 32,8% sobrepeso y 30,1% obesidad. En



ambos estudios se concluye que el intervalo de IMC considerado como normal

y el sobrepeso se relacionaron con una mayor prevalencia de osteoporosis.

Segun la localizacion de la enfermedad metabodlica 6sea (Osteoporosis)
encontrados en los estudios de densitometria 6sea, se obtuvo como resultado:
en columna lumbar (20.8%), seguida de antebrazo izquierdo (18%), cadera
izquierda (12.3%) y cadera derecha (11.5%). Dicha caracterizacion es muy
diferente a la observada en el Centro Medico Global Diagnostico en Lima en el
afio 2013, dando como resultado que de los 100 casos de osteoporosis, 6 (6
%) presentaron solo compromiso en columna lumbar, 49 (49%) compromiso en
columna lumbar y antebrazo, 3 (3%) en caderas y antebrazo, y Unicamente 17
(17%) comprometieron las tres regiones columna, caderas y antebrazo. Por ello
podemos decir que en nuestra muestra como en el estudio realizado en el
Centro Medico Global Diagnostico hallamos mayor prevalencia en zona lumbar

y antebrazo.

4.3. Conclusiones

Luego del andlisis de los resultados y de la discusion planteada se emiten las

siguientes conclusiones:

1. La prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas mediante DMO en
el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016 fue de 31.1%,
evidenciando una elevada tasa de pacientes con diagnostico positivo de
osteopenia en un 51.2%. Cabe resaltar que solo el 17.6% de la muestra

no presento alteracion en masa 6sea.



2. La prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas mediante DMO en
el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016, segln la edad fue:
0.7% (40 — 49 afios), 10% (50 — 59 afios), 11.6% (60 — 69 afios), 7.2%
(70 — 79 afos) y 1.6% (mayor a 80 afios). Es importante recalcar que no
hubieron pacientes con diagnostico positivo de osteoporosis entre 30 —

39 afios (0%).

3. La prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas mediante DMO en
el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016, segun estatura fue:

resultado 4.8% (< 1,500 m), 7.2% (1.5 — 1.574 m), 10.3% (1,575 - 1,649m),

7.6% (1,650 - 1,724 m) y 1.2% (> 1,724 m).

4. La prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas mediante DMO en
el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016, segun peso fue: 3.1%
(< 50,000 kg), 21.6% (65,250 - 80,499 kg), 6,0% (65,250 - 80,499 kg) y
0.4% (80,500 - 95,749 kg). Debo mencionar que se hallé un alto
porcentaje de pacientes con diagnostico positivo de osteoporosis cuyo
intervalo de peso fue de 50.000 — 65.249 kg y cero pacientes con peso

mayor a 95.749 kg.

5. La prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas mediante DMO en
el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016, segln el IMC fue: 1.5%
(<18.5 kg/m2), 20% (18.5 kg/m2 - < 25.0 kg/m2), 8.4% (25.0 kg/m2 -

<30.0 kg/m2) y 1.2% (> 6 = 30 kg/m2).



6.

La prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas mediante DMO en
el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016, segln el riesgo de
fractura fue: 29.9% (alto) y 1,2% (intermedio). No hubo ningun paciente
con diagnostico positivo de osteoporosis que presento un riesgo de

fractura considerado como bajo.

La prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluadas mediante DMO en
el Centro de Scanner Oseo durante el afio 2016, segun la localizacién
fue: columna lumbar (20.8%), seguida de antebrazo izquierdo (18%),

cadera izquierda (12.3%) y cadera derecha (11.5%).

4.4. Recomendaciones

1)

2)

3)

Se recomienda realizar un estudio periédico de buena valoracion clinica
y radiolégica por parte de los médicos y tecndlogos médicos como
control para las pacientes que presentan diagnostico positivo de
osteoporosis, esto con la finalidad de evitar el avance de la enfermedad

hacia el esqueleto 6seo y mejorar el tratamiento.

Realizar estudios prospectivos que nos puedan permitan identificar y
controlar los factores que influyen en la aparicion de osteoporosis en
mujeres en edades 60 a 69 afos de edad.

Establecer recomendaciones sobre habitos saludables, es preciso incidir
gue la dieta sea saludable ya que es un factor importante contribuye a

mantener un buen estado de salud en la poblacién mayor.



4)

5)

6)

7)

8)

Promover la importancia de la practica de una actividad fisica y buenos
habitos alimenticios, cambios en el estilo de vida en adultos mayores y
en pacientes femeninas ya que tienen una mayor tendencia a sufrir
osteoporosis.

Implementar medidas especificas para la prevencién de caidas (sobre
todo en las mujeres de edad avanzada), y realizar la valoracion
individual del riesgo de fractura considerando los factores de riesgo
clinicos, edad y densitometria en aquellos casos en los que esté
indicada.

Es fundamental desarrollar actividades de educacién para la salud
orientadas a reducir la incidencia de fracturas osteoporéticas y
promocionar habitos de vida saludables para mejorar la calidad de vida
de las mujeres mayores.

Iniciar un precoz tratamiento farmacologico en aquellas mujeres que por

su riesgo de fractura se podrian beneficiar del mismo.

Se recomienda que los estudios realizados a las pacientes sean
debidamente justificados y realizados por el tecnélogo medico con los
implementos de ayuda para el posicionamiento correcto, de esa manera
obtendremos imagenes Optimas para un mejor procesamiento Yy

adecuado diagnéstico.
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N° de historia clinica

ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE

1. DATOS DEMOGRAFICOS

DATOS

Fecha de recoleccion

Sexo:

EDAD

30- 39 afios
50 -59 afios
40-49 ainos

anos

60-69 afios
70-79 aios
> 80 afios

TALLA : cm

< 1,500
>1,724

PESO : kg

< 50,000
> 95,749

IMC:

<18.5

DELGADO

18.5-<25.0

NORMAL

25.0-<30.0

SOBREPESO

230

OBESIDAD

T-SCORE :

2. HALLAZGOS DENSITOMETRICOS
OSTEOPOROSIS ‘

= Sl

>1

RIESGO DE FRACTURA

ALTO

INTERMEDIO

BAJO

LOCALIZACION:

CADERA

DERECHA S|

IZQUIERDA NO

COLUMNA LUMBAR

S| NO

ANTEBRAZO

S| NO




ANEXO N°2

CALCULO MUESTRAL

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple para estimar la

proporcién poblacional

2 noo
N N= — "
A =S 1+
d Si se conoce N, Continuar con: N
Doénde:
Za: Escala de 1 DE para un IC de 95% (1.96)
p : Proporcion esperada de sujetos con la caracteristica de interés en la

poblacion de estudio. Dicha proporcién fue obtenida a partir de la
revision de antecedentes del presente proyecto de investigacion. p =
0,195 (19,5%)

q: Complemento de la proporcion, es decir la proporcion esperada de
sujetos sin la caracteristica de interés en la poblacion.(1 —p =1- 0,195)

d: Representa 1T -p, es decir el error absoluto del muestreo. (5% = 0,05)
N: Tamarfio de la poblacion (1288 pacientes)

noo: Tamafio de muestra para poblacion infinita.

n: Tamafio de muestra final ( si se conoce N)

Entonces Tenemos:

neo = 1,962 x 0,195 x (1 — 0,195)

0,052
noo = 241
241
n= 241
1+(1288)

n = 203 + 10% (203)

n =223



ANEXO N°3
Lima, 12 de diciembre del 2017

CONSENTIMIENTO DE AUTORIZACION

Asunto: Solicitud de permiso para la aplicacion del llenado
de fichas de recolecciéon de datos a partir de los informes
de densitometria ¢sea para el diagnoéstico de
enfermedades metabdlicas éseas y fichas de atencion al
paciente del tecnélogo médico.

Me dirijo a usted, en esta oportunidad solicitando su autorizacion para el
llenado de fichas de recoleccion de datos a partir de los informes de
densitometria dsea y las fichas de atencion del tecndlogo medico de pacientes
con diagnostico presuntivo de osteoporosis todo ello con fines de investigacion
cientifica. Dicha investigacion titulada: “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS
EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE DENSITOMETRIA OSEA EN EL
CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016”, sera presentada
como trabajo especial de grado de tesis para optar el Titulo Profesional de
Licenciada en Tecnologia Médica del area de Radiologia, en la Universidad
Alas Peruanas. El objetivo de la tesis es estimar la prevalencia de osteoporosis
en mujeres evaluadas mediante DMO en el Centro de Scanner Oseo durante el
afo 2016. Asi mismo se estimara dicha proporcion poblacional segun la edad,
estatura, peso, indice de masa corporal, riesgo de fractura y localizacion.

Esperando contar con su apoyo, me despido de usted con un cordial saludo.
AUTORIZACION

Mediante fa firma de este documento, doy el consentimiento para que fa
Bachifler MILENA NICOLE ROMAN QUISPE, CON DNI 72735261, aplique su
trabajo de investigacion en &8 CENTRO DE SCANNER OSEO durante el
periodo enero — diciembre del 2016, comprobando que es un requisito para la
titulacion en la Licenciatura en Tecnologia Médica, y por tanto no perjudica a la
instituciéon ni a mi persona.

<
‘ Dra. sa ¥dnegas Ratto
L/ Médicp Radidlogo

C.M.P. 23101 R.N.E 18945

MILENA NICOLE ROMAN QUISPE DRA. ANA ROSA VENEGAS RATTO
BACHILLER EN TM EN RADIOLOGIA

JEFA DEL SERVICIO DE MAMOGRAFIA Y
DENSITOMETRIA OSEA



ANEXO N° 4

“‘Densitometro marca DXA Hologic Horizon Wii, con un sistema de
Absorciometria Dual de Rayos X (DEXA)”

Fuente: Elaboracion Propia

“Panel de control manual”

- DD @

Center Patient On/Off g(-Ray Stop@
PR e B L)

__EMERGENCY ./

Fuente: Elaboracién Propia

a1



“Tubo de Rayos X” “Sistema de deteccion”

Fuente: Elaboracion Propia

“Implementos para Localizacién”

Fuente: Elaboracién Propia

E



PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUJERES EVALUADAS MEDIANTE DENSITOMETRIA OSEA EN EL CENTRO DE SCANNER OSEO DURANTE EL ANO 2016

PROBLEMA DE OBJETIVOS DE LA VARIABLES DE INSTRUMENTO METODOLOGIA
INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO DIMENSIONES Y ESCALAS DE MEDICION
Problema General: Objetivo General: Variable
, _ _ Principal: SI INFORME DE
Pg ¢Cual es la prevalencia de Oc Determinar la BINARIA DMO Disefio de Estudio:
osteoporosis en  mujeres | prevalencia de osteoporosis OSTEOPOROSIS
evaluadas mediante DMO en | en mujeres evaluadas o
el Centro de Scanner Oseo | mediante DMO en el Centro Descriptivo
durante el afio 20167 de Scanner Oseo durante el NO Retrospectivo de
_ ano 2016. _ : Corte Transversal
Problemas especificos Objetivos especificos Variable
Secundarias: Poblacién:
P1 ¢Cual es la prevalencia de | E; Determinar la 30- 39 afios DISCRETA '
osteoporosis ~en  mujeres | prevalencia de osteoporosis EDAD i = .
evaluadas mediante DMO en | en  mujeres  evaluadas 40-49 anos INFORME Todos los |nforme§ de
el Centro de Scanner Oseo | mediante DMO en el Centro 50-59 anos DMO Densitometria  Osea
durante el afio 2016, segun la | de Scanner Oseo durante el 60-69 afios de mujeres evaluadas
s ~ p o
edad* afo 2016, segun la edad 70-79 aNnOS en el Centro de
>80 anos Scanner Oseo durante
P2 ¢ Cudl es la prevalencia de | E2 Determinar  la el afio 2016. (N= 1288)
osteoporosis en  mujeres | prevalencia de osteoporosis T SCORE <-2.5 Muestra:
evaluadas mediante DMO en | en mujeres evaluadas '
el Centro de Scanner Oseo | mediante DMO en el Centro INFORME
durante el afio 2016, segtn el | de Scanner Oseo durante el <-1,>-25 CONTINUA 0 Se realizd un
T-score? afio 2016, segin el T- DMO muestreo
SCORE. 2-1 probabilistico
aleatorio simple para
P3 ¢Cudl es la prevalencia de | E> Determinar  la | ESTATURA <1,500 estimar la proporcién
osteoporosis en  mujeres | prevalencia de osteoporosis 1,500 - 1,574 CONTINUA poblacional, a dicha
evaluadas mediante DMO en | en mujeres evaluadas 1575 - 1.649 . o
el Centro de Scanner Oseo | mediante DMO en el Centro ! ! estimacion  se le
durante el afio 2016, segin | de Scanner Oseo durante el 1,650-1,724 INFORME adiciono  un  10%
estatura menor a 1.5m? afio 2016, segln estatura >1,724 DMO obteniendo como

3



P4 ,Cudl es la prevalencia de | E3 Determinar la INFORME
osteoporosis en  mujeres | prevalencia de osteoporosis < 50,000 CONTINUA
evaluadas mediante DMO en | en  mujeres  evaluadas 50,000 - 65,249 DMO
el Centro de Scanner Oseo | mediante DMO en el Centro PESO 65,250 - 80,499
durante el afio 2016, segun | de Scanner Oseo durante el 80,500 - 95,749
peso menor a 50 kilos? afio 2016, seglin peso > 95,749

DELGADO INFORME
Ps ¢ Cual es la prevalencia de | E4 Determinar  la <18.5
osteoporosis en  mujeres | prevalencia de osteoporosis NORMAL DMO
evaluadas mediante DMO en | en  mujeres  evaluadas _
el Centro de Scanner Oseo | mediante DMO en el Centro INDICE DE MASA | 18.5 - <25.0 ORDINAL
durante el afio 2016, segun el | de Scanner Oseo durante el CORPORAL SOBREPESO
IMC? afio 2016, segun el IMC 25.0-<30.0

>30 OBESIDAD
INFORME
Pe ¢ Cudl es la prevalencia de | Es Determinar  la ALTO DMO
osteoporosis en  mujeres | prevalencia de osteoporosis RIESGO DE
evaluadas mediante DMO en | en mujeres evaluadas
el Centro de Scanner Oseo | mediante DMO en el Centro FRACTURA INTERMEDIO ORDINAL
durante el afio 2016, segun el | de Scanner Oseo durante el
riesgo de fractura? afio 2016, segun el riesgo de BAJO
fractura
CADERA DER
P7 ¢Cual es la prevalencia de | Pg Determinar la LOCALIZACION 1ZQ
osteoporosis en  mujeres | prevalencia de osteoporosis
evaluadas mediante DMO en | en  mujeres  evaluadas COLUMNA NOMINAL
el Centro de Scanner Oseo | mediante DMO en el Centro LUMBAR Sl NO INFORME
durante el afio 2016, segun la | de Scanner Oseo durante el ANTEBRAZO S| NO DMO
localizaciéon? afio 2016, segun la
localizacién

resultado  que fue
necesario recolectar
informacién de un
minino de 223
pacientes (Ver Anexo
N°2). Sin embargo por
decision de la
investigadora se
sobrepasé el numero
minimo, optando por
recolectar
informacidn de toda la
poblacién que
cumpliera  con los
criterios (n=1249)
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