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RESUMEN

Antecedentes: En la publicacion de la Revista Chilena Biomédica Medwave
(2013), Patricia Clark y colaboradores sefalan que los datos de prevalencia de
osteoporosis en Latinoamérica son escasos en la actualidad. Un estudio
realizado en Argentina mediante densitometria 6sea, mostr6 que 1 de cada 4
mujeres mayores de 50 afios tiene DMO normal, 2 osteopenia y 1 osteoporosis.
En México el 59% de las mujeres tienen osteoporosis en columna lumbar y

cadera (1).

Objetivo General: Determinar la prevalencia de osteoporosis en mujeres
posmenopausicas de 40 a 70 afios sometidas a densitometria 6sea en el
Hospital “José Carrasco Arteaga” Cuenca. Enero 2016 - Enero 2017.

Material y Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo y
documental, en pacientes postmenopausicas, que acudieron al Hospital “José
Carrasco Arteaga”, a realizarse Densitometria Osea en columna lumbar y
cadera, entre enero 2016 - enero 2017. Se trabaj6 con 623 pacientes; la

muestra fue propositiva y correspondioé al universo.

Uso de resultados: La presente investigacion permitio determinar la
prevalencia de osteoporosis posmenopausica, pues, desde de los 40 afios se
pierde masa 6sea por la menopausia, provocando alteracion de los huesos y

por consiguiente osteoporosis.

Conclusiones: En el estudio se encontraron 225 pacientes con osteoporosis
posmenopausica correspondiente al 36,1%, de acuerdo a la localizacién se
determind que, 191 casos correspondieron a osteoporosis en columna lumbar,
3 en cadera y 31 en ambas zonas. Con respecto a la edad, el rango mas

afectado fue entre 61-70 afos.

PALABRAS CLAVES: OSTEOPOROSIS, POSMENOPAUSICA,
DENSITOMETRIA OSEA, CUELLO FEMORAL, COLUMNA LUMBAR.
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ABSTRACT

Background: Background: In the publication of the Chilean Biomedical
Medwave Magazine (2013), Patricia Clark and colleagues point out that data on
the prevalence of osteoporosis in Latin America are scarce at present. A study
conducted in Argentina using bone densitometry showed that 1 in 4 women
over 50 years old have normal BMD, 2 osteopenia and 1 osteoporosis. In

Mexico, 59% of women have osteoporosis in the lumbar and hip spine (1).

General Objective: To determine the prevalence of osteoporosis in
postmenopausal women aged 40 to 70 years undergoing bone densitometry in

the Hospital "José Carrasco Arteaga" Cuenca. January 2016-January 2017.

Material and Methodology: A descriptive and retrospective descriptive study
was conducted in postmenopausal patients, who attended the Hospital "José
Carrasco Arteaga", to perform Bone Densitometry in the lumbar and hip spine,
between January 2016 and January 2017. We worked with 623 patients; the

sample was purposive and corresponded to the universe.

Use of results: The present investigation allowed to determine the prevalence
of postmenopausal osteoporosis, since, from the age of 40, bone mass is lost
through menopause, causing bone alteration and consequently osteoporosis.

Conclusions: The study found 225 patients with postmenopausal osteoporosis
corresponding to 36.1%, according to the location it was determined that 191
cases corresponded to osteoporosis in the lumbar spine, 3 in the hip and 31 in
both areas. With regard to age, the most affected range was between 61-70

years.

KEYWORDS: POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS, BONE
DENSITOMETRY, FEMORAL NECK, LUMBAR COLUMN.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION
La osteoporosis es una enfermedad metabdlica que se produce cuando existe
una alteracién en el componente celular éseo, lo que provoca que el trabajo de
las células encargadas de la generacidbn de matriz 0sea (osteoblastos), sea

inferior al de las encargadas de la destruccion (osteoclastos).

En los huesos existen dos tipos de tejido 0seo: el cortical y trabecular. Cuando
existen patologias relacionadas con pérdida de masa 0sea, el hueso trabecular,
el cual se asemeja a un panal de abejas, es el primero que inicia con su
degeneracion; las paredes de las celdillas se tornan mas grandes y deébiles
originando inestabilidad del hueso y, por consiguiente, mayor riesgo de

fracturas por fragilidad principalmente en la cadera y columna lumbar. (2).

Existen varios factores que se relacionan con la alteracion de la funcion
metabdlica Osea, de los cuales destacan los siguientes: edad, sexo,
predisposicion genética, enfermedades asociadas, menopausia, indice de
masa corporal baja, consumo de glucocorticoides (3, 4).

De los factores antes mencionados el que se relaciona directamente con la
presencia de osteoporosis, es la menopausia, pues, en esta etapa aumenta la
reabsorcion ésea tras la alteracion ovarica lo cual aumenta el riesgo de

fracturas disminuyendo la densidad mineral 6sea (DMO) (5).

Para medir la densidad mineral 6sea de una region anatdmica, se emplea la
densitometria dual de rayos x de doble energia (DEXA), misma que utiliza
pequefias cantidades de radiacion ionizante, convirtiéndose asi el principal

método para el diagndstico de esta patologia. (1).
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1.1. Planteamiento del problema

La osteoporosis ha sido reconocida como entidad clinica por Fullen Albright,
quien describio la osteoporosis postmenopausica en 1940 al relacionarla con
una disminucion de estrégenos. Esta patologia es frecuente y produce fracturas
importantes en las personas mayores a 50 afios ya que numerosos
mecanismos patogénicos provocan disminucion de la masa 6sea, aumentando
la debilidad del hueso. Las fracturas osteoporéticas representan un gran
problema dejando consecuencias tanto en la salud como en la calidad de vida
de las personas que la padecen, asi también aumenta para el Estado el coste
econdémico y social que figura el tratamiento de esta enfermedad y las secuelas

asociadas a ella (4).

En la publicacion de la Revista Chilena Biomédica Medwave en el afio 2013,
Patricia Clark y colaboradores dan a conocer la escasa y fragmentada
informacion que se tiene en América Latina sobre la osteoporosis y demuestran
la necesidad de determinar recomendaciones para la prevencion de
mencionada enfermedad debido a que es considerada silente dado que no

presenta sintomas y el riesgo de la presencia de fracturas por fragilidad es alto

().

En la actualidad, la osteoporosis se presenta en alrededor de 200 millones de
personas en el mundo, representando aproximadamente el 9% en América
Latina. Acorde a la auditoria de la Fundacion Internacional de Osteoporosis, en
Latinoamérica, las enfermedades  crénico-degenerativas  aumentan
considerablemente, entre ellas la osteoporosis y las fracturas por fragilidad,

afectando mayormente a la poblacion de edad avanzada (1, 6).

Anualmente en Estados Unidos se produce 1 millén de fracturas por cada 20
millones de mujeres con osteoporosis posmenopausica, en Espafia, se calcula
gue mas de 3 millones de mujeres presentan osteoporosis; en Argentina una
de cada cuatro mujeres mayores a 50 afios posee una densidad mineral 6sea

normal, dos de ellas tienen osteopenia y una tiene osteoporosis. Brasil es

FERNANDA BELEN BANEGAS ALVAREZ
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considerado el pais con mas problemas de salud al tener grandes costos de

morbilidad ocasionada por dicha enfermedad. (6, 7).

Las fracturas osteoporoéticas mas graves son las que se presentan a nivel de la
cadera, la mortalidad en el primer afio luego de ocurrida la fractura, es

alrededor del 30% para los hombres y del 17% para las mujeres. (2, 8).

A partir de los 50 afios, el riesgo de desarrollar fracturas osteoporoéticas es
proximo al 39% y 13% en mujeres y hombres de raza blanca respectivamente.
Si bien, las mujeres blancas son las méas afectadas, cabe resaltar que todas las
mujeres de diferentes razas y origenes étnicos pueden presentar osteoporosis,

asi como el riesgo de desarrollar fracturas (9).

La prevalencia de osteoporosis y fracturas por fragilidad aumenta conforme
avanza la edad, por lo que, es necesario conocer la esperanza de vida de la
poblacion ecuatoriana, se estima que la esperanza de vida es de 76.19 afios en
ambos sexos a nivel nacional. EI Azuay es la provincia con mayor esperanza
de vida para las mujeres, en el afio 2010 fue de 80,2 afios y en el afio 2020 se
proyecta a 81,9 afios, segun las estimaciones de proyecciones de poblacion
2010 INEC (10).

Con todos estos antecedentes, nos surge la interrogante sobre ¢ Cual es la
prevalencia de osteoporosis en mujeres posmenopausicas en nuestra region?,

lo cual nos lleva a desarrollar el presente estudio.
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1.2. Justificacién

Por todo lo expuesto anteriormente, es necesario recalcar que existe una alta
tasa de mortalidad asociada a las fracturas de cadera que se producen en la
osteoporosis, lo cual ha generado un mayor numero de personas
econémicamente inactivas (PEI) por lo tanto, deja de ser solamente un

problema de salud, ademés implica los &mbitos econdémico y social.

Cuando en un pais existe mayor cantidad de PEI, se genera un mayor costo al
Estado, por lo que es necesaria también la inversion estatal en salud,
medicinas y cuidados para enfrentar esta patologia, para lo cual se debe

pensar en acciones que orienten a la prevencion de esta enfermedad (3).

Al encontramos con escasa informacion epidemiolégica de osteoporosis en
mujeres posmenopausicas en el Ecuador, el presente estudio es de gran
utilidad e importancia, debido a que nos brindara datos actuales sobre la
prevalencia de dicha enfermedad y su relacidon con las variables en estudio en

nuestra regidn para poder corroborar con estudios de otras localidades.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. Anatomia

2.1.1. Columna vertebral

La columna vertebral esta formada por un conjunto de vértebras que se dividen
en: 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas articuladas
entre si, que permiten el movimiento del cuerpo, asi como la proteccion a la
médula espinal. Las vértebras presentan un cuerpo anterior, el cual soporta la
mayoria del peso y un arco neural posterior conformado por pediculos, laminas

articulares, apdfisis transversas y apofisis espinosa.

Los cuerpos vertebrales lumbares son de mayor tamafio, mas resistentes,
debido a que, soportan el peso corporal, por este motivo los discos
cartilaginosos que estan entre las vértebras lumbares son un asiento habitual

de lesiones y procesos patoldgicos.

Entre los pediculos de cada veértebra lumbar existen aberturas llamados
agujeros intervertebrales que forman un angulo de 90° con el plano medio
sagital. Existen dos porciones, una superior y una inferior que muestran una
depresion y una escotadura respectivamente. Estas escotaduras se alinean y
forman los agujeros de conjuncion a través de los cuales emergen nervios y

vasos sanguineos importantes.

Las cuatro primeras vértebras lumbares estan formadas por una apdfisis
transversa en forma de paleta cuyo tamafio aumenta conforme descienden. La
quinta vértebra presenta una apdfisis transversa de menor longitud de forma
piramidal que es mas fuerte. Cada vértebra tiene cuatro apdfisis articulares,
gue nacen de la unién de los pediculos con las laminas, estableciendo las
apofisis articulares superiores e inferiores. Las laminas se fusionan
posteriormente constituyendo la apdfisis espinosa, existe una zona entre la

cara superior e inferior denominada pars interarticularis (11, 12). Figura 1.
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Favea costal Cuerpo

vertebra

Fovea costal transyersa

&1 - Proceso ¢spinoso
3

’ X
Fovea costal transversa P’roceso articular inferior

Figura 1. Anatomia de la columna lumbar
Los cuerpos vertebrales lumbares tienen formas especificas y se puede
evidenciar al realizar el examen densitométrico asi: L1, L2 y L3 poseen casi la
misma altura y tienen forma de U, las apdfisis transversas de esta ultima son
anchas, L4 es un poco mas alta que las otras y tiene forma de Ho de Xy L5 es

mas corta y aparece de perfil o como un hueso de perro (13). Figura 2.

Figura 2. Formas caracteristicas de L1 — L5.

)
E XL L&
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2.1.2. Fémur proximal

El fémur es el hueso més fuerte y largo del cuerpo, est4 formado por: cabeza,
cuello, trocanter mayor y menor, diafisis ligeramente curvada y una porcion

distal que forma la articulacion de la rodilla conjuntamente con la tibia y rotula.

La cabeza esté orientada superior, medial y anteriormente, es redondeada para
articularse con el hueso coxal y formar la articulacion de la cadera. Posee un
recubrimiento total de cartilago a excepcion de un pequefio lugar llamado
fosita, que se ubica adyacente a su zona central donde se inserta el ligamento

redondo.

El cuello mide 5cm de largo, forma un angulo de 127° con la diafisis, tiene
forma piramidal y estd encaminado anteriormente con una angulacion de 10°
en relacion al eje sagital. Une la cabeza con la diafisis en la region de los
trocanteres. El borde superior une la diafisis con el trocanter mayor y el borde
posterior con el trocanter menor. Entre los trocanteres existe una cresta

prominente que los une denominada linea intertrocantérica.

El cuello es una zona delicada debido a su anatomia y es el sitio mas frecuente
de fracturas (11, 12). Figura 3.

Acetabulo

. Cuello femoral
Cabeza femoral —

- Trocanter mayor

4o Trocanter menor

Fémur

Figura 3. Anatomia de la cadera.
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2.2. Fisiologiay Remodelacion 6sea
El esqueleto humano posee las siguientes funciones:

e Brindar soporte al cuerpo y proteger 6rganos importantes.
e Recopilar minerales indispensables como calcio y fosfato.

e Producir hematies (14).

El esqueleto esta constituido por dos tipos de hueso: el cortical y trabecular; el
80% corresponde a cortical y da lugar a la zona externa, dura y compacta,
mientras que el 20% es trabecular y forma la zona interna y delicada del hueso
(15).

En cada region anatOémica varia el porcentaje de estos dos tipos de hueso

como se presenta a continuacion:

Tabla 1. Porcentaje de los tipos de hueso por areas anatémicas.

Region de Interés %Hueso Trabecular %Hueso cortical
AP Columna (DXA) 66 34
Columna Lateral 90
Cuello Femoral 25 75
Area Ward +4++
Region Trocantérea 50 50
Calcaneo 95 5
Region del 33% 1 99
Radio distal (region del 10%) 20 80
Radio 8mm 25 75
Radio 5mm 40 60
Radio ultradistal 66 34
Falanges 40 60
Cuerpo Total 20 80

Fuente: Bases y Principios de la Densitometria Clinica (13).
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El hueso estd compuesto por una matriz 6sea fisiol6gicamente mineralizada
gue se regenera durante toda la vida a través de un proceso de remodelacion
Osea. Con este proceso se forma el equivalente de un esqueleto nuevo cada 7
afos. Ademas, el hueso consta de componentes celulares siendo los mas
importantes los osteoblastos que son los responsables del crecimiento y
reparacion del hueso proceso llamado formacion, los osteocitos que mantienen
la matriz 6sea y los osteoclastos que degradan el hueso dejando fosas proceso

llamado reabsorcion (5). Figura 4.

1]
e
9
Reposo: Resorcion: Formacion:
Cels. de revestimiento Osteoclastos Osteoblastos

Figura 4. Remodelacion ésea.
La reabsorcién dura cerca de una semana, mientras que la formacién es mas
larga, alrededor de tres meses. A medida que se dan estos procesos dentro del
cuerpo, un sinnamero de zonas de remodelacién estan en reposo o se hallan
en fases diferentes del ciclo. Si éste ciclo se desarticula, es decir aumenta la
reabsorcion y disminuye la formacion, la consecuencia serd una clara pérdida

de masa 6sea.

Al comparar tanto los valores de reabsorcion como los de formacion se
establece si existe aumento de la masa o6sea (mas formacion poca
reabsorcion), si se mantiene constante (igual reabsorcién y formacién) o se

reduce (mas reabsorcién poca formacion).
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En los jovenes la masa 6sea aumenta hasta conseguir el pico maximo entre los
20 y 30 afios de edad. Posteriormente continla una fase de estabilidad en la
edad media. Por ultimo, se da un estado de disminucion de la masa 0sea, que
es mas pronunciada en las mujeres con menopausia por la pérdida de

estrogeno alrededor de los 50 afios y en los hombres a los 65 afios (15).
2.3. Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad metabdlica que se produce cuando existe
una alteracion en el componente celular 6seo lo que provoca que los
osteoblastos generen menos masa 6sea de la que es destruida por los

osteoclastos. (2). Figura 4.

El Instituto Nacional de Salud (USA) define a la osteoporosis como “un
desorden esquelético caracterizado por el compromiso de la fortaleza 6sea,
predisponiendo a un incremento en el riesgo de fracturas”. (NIH Consensos

Development Panel) (16).

Hueso sano Hueso con osteoporosis

Hueso Normal Hueso con Osteoporosis

Figura 5. Hueso normal y osteoporoético en cadera y columna lumbar
2.3.1. Clasificacion de la osteoporosis

La osteoporosis se puede clasificar dependiendo de su origen en:

FERNANDA BELEN BANEGAS ALVAREZ
KAROLINA DEL PILAR RUILOVA NARVAEZ 22



UNIVERSIDAD DE CUENCA

v Primaria: es la mas frecuente y estd ligada a caracteristicas no
modificables como la menopausia (osteoporosis tipo 1) y al
envejecimiento (osteoporosis tipo Il). La osteoporosis tipo | se presenta
entre los 50 y 75 afios debido a la pérdida hormonal postmenopausica
con una disminucion acelerada de hueso trabecular, mientras que la
osteoporosis tipo Il afecta tanto a mujeres como a hombres a partir de
los 70 afos con pérdida de hueso trabecular y cortical.

v’ Secundaria: es generada por enfermedades, habitos tbéxicos o

medicamentos. (18).

Tabla 2. Clasificacion de la Osteoporosis

A. Osteoporosis Primaria

e Osteoporosis posmenopausica (Tipo 1)

e Osteoporosis senil (Tipo 2)

e Osteoporosis Idiopética (afecta mujeres premenopadsicas y

hombres jovenes)

B. Osteoporosis Secundaria

¢ Enfermedades endocrinas o metabolicas

e Acromegalia

e Causas nutricionales

e Glucocorticoides

¢ Enfermedades del metabolismo del tejido conectivo

e Otras

Fuente: Bases y Principios de la Densitometria Osea Clinica (13).

2.4. Factores de riesgo de la Osteoporosis
Para la deteccién temprana de osteoporosis se debe considerar los siguientes

factores de riesgo:
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No modificables Modificables
Edad Actividad fisica escasa:
sedentarismo

Sexo (mujer)

Dieta pobre en calcio

Genética

Dieta hiperproteica

Menopausia

Tabaquismo

Hipogonadismo

Abuso de alcohol

Enfermedades endocrinas

Delgadez (IMC < 19 kg/cm?)

Enfermedades reumatoldgicas

Glucocorticoides

Enfermedades nutricionales

Inmunosupresores

Enfermedades del aparato digestivo

Anticoagulantes

Neoplasias Heparina

Inhibidores de la bomba de

protones

Fuente: Guias 2012 para el diagndstico, la prevencion y el tratamiento de la

osteoporosis. Osteoporosis: concepto e importancia (3).
2.4.1. Etnia, sexo y edad

Las mujeres posmenopausicas de raza blanca y mayores de 50 afios
presentan mayor riesgo de sufrir fracturas osteoporéticas.

2.4.2. Escasez de estrogenos y Menopausia precoz

A patrtir de los 40 afios, en las mujeres empieza la disminucién de la produccion

hormonal de estrégenos que conlleva a una pérdida de tejido 6seo. (19).

Los cambios hormonales empiezan en la premenopausia y se mantienen a lo
largo de la posmenopausia provocando de manera directa e indirecta
alteraciones en la produccién del ligando receptor activador para el factor

nuclear kB, (RANKL), es una molécula secretada por los osteoblastos y por
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ende muy importante para el metabolismo 6seo. La variacion de esta molécula
conlleva a una pérdida 6sea acelerada provocando cambios en la calidad del
hueso (trabecular), expansion del periostio, trabecularizacion (adelgazamiento

cortical), y desmineralizacion del esqueleto. Figura 6.

Precursor de = ) '
osteoclasto ﬁs estrégenos G’
&

RANKL inhiben la actividad
secteatdo por & de los osteoclastos
los osteoblastos g
e © () ® RANKL se une a RANK
LY P~ . desencadenando
o o la maduracién
0%y ® MW -
, ’ OPG se une a RANKL, RANKL se une a
, inhibiendo la maduracion RANK, activando
f = y activacion de los osteoclastos a los osteoclastos
Osteoblastos ?

(formacion 6sea)

© RANKL
= "000000"®
W RANKL
Osteoblastos
OPG (resorcion 6sea)

Figura 6. RANKL: importante molécula del metabolismo éseo

2.4.3. indice de masa corporal

Cuando el indice de masa corporal es menor o igual a 20, esto indica que una
persona es delgada, por lo tanto, es mas propensa a sufrir osteoporosis. (3).

Contrario a esto se considera que, a mayor peso mayor masa ésea. (6).
2.4.4. Antecedentes de fracturas por traumas leves

Si anteriormente se ha sufrido una fractura por trauma leve, se duplica o triplica

el riesgo de sufrir una nueva fractura. (3).
2.5. Densitometria Osea de Doble Energia (DEXA)

La osteoporosis esta relacionada directamente con la edad, cuya prevalencia
aumenta con el envejecimiento y el riesgo de fractura se duplica por cada 10
afos de edad. Asi, se estima que una mujer de 50 afios presenta el riesgo de

fractura cercano al 40 % (6).
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La técnica considerada como patrén oro por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para medir la Densidad Mineral Osea es la DXA o DEXA que
utiliza radiacion ionizante en pequefas dosis y que permite calcular la DMO en
la columna lumbar y cadera ya que son los sitios mas sensibles a la pérdida
Osea y de mayor peligro de fracturas osteoporéticas (8).

La DEXA nos permite:

v Examinar zonas anatémicas mas proclives a presentar fracturas
osteoporoticas (columna vertebral y fémur proximal).
v" Admite controles progresivos gracias a su excelente precision.

v Verifica la respuesta terapéutica de la masa 6sea (14). Figura 8.

Figura 8. Densitometro General Electric

2.6. Fisica de la Densitometria

La densitometria 6sea de doble energia se fundamenta en el manejo de un
equipo llamado “densitometro” que utiliza radiaciones ionizantes con la

capacidad de atravesar cuerpos opacos Yy producir imagenes de la zona
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estudiada. Se producen dos tipos de energias; una baja que es absorbida por
el tejido blando y otra alta que es absorbida por el hueso. Los coeficientes de
atenuacion del tejido blando y del hueso difieren y dependen de la energia de
los fotones de rayos X. El equipo detecta la absorcion de cada uno de ellos al
traspasar el paciente y con la informacién obtenida se calcula la DMO del

hueso explorado mediante un proceso matematico a través de un ordenador.

Este proceso matematico inicia diferenciando los dos tipos de tejido, con el fin

de establecer:

e El area explorada en centimetros cuadrados (cm2)
e Contenido mineral 6seo (CMO) en gramos (g)

e Densidad mineral 6sea (DMO)g/cm2 en cada region estudiada.

Si se conocen el CMO y el area, la DMO se puede calcularse la siguiente

manera;:
DMO = CMO/area

Esta formula permite establecer cambios tanto de la DMO como del CMO. Si
disminuye del CMO también disminuye DMO, si disminuye el area aumenta

DMO. Si existe una proporcion entre el CMO y el area, la DMO no varia.

Los tiempos de exploracién van entre los 2 y 5 minutos y la dosis radiologica

absorbida por el paciente es muy baja de 0,5 a 2,4 microSwv.

La exactitud del estudio es del 93-97% aunque pueden afectar ciertas
condiciones intrinsecas como calcificaciones y/o fracturas y extrinsecas como

contrastes radiologicos y metales (8, 20).

El equipo utilizado para este estudio se denomina densitometro y consta de dos
partes; la primera esta integrada por un tubo de rayos x y un sistema de
detecciéon de radiacién que se desplaza a lo largo del plano del paciente y la

segunda compuesta por un ordenador que se encarga de digitalizar y procesar
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la imagen y una consola de control conjuntamente con un monitor, teclado,

impresora y sistema de archivo de datos (19). Figura 9.

. Mesa de exploracion

. Fuente radioactiva

. Colimador

. Sistema de desplazamiento
. Brazo

. Sistema de deteccién

. Soporte de goma espuma

NOaOsWN =

Aparte la unidad de mando esta
compuesta por:

k) Consola de mando

1) Monitor

m) Softwar 6seo

n) Impresora

Figura 9. Componentes del densitometro

En el caso de que los pacientes tengan protesis, éstos artefactos se suprimen

utilizando un software especial, asi como también se pueden realizar estudios

de escoliosis y para exploracion del cuerpo entero aportando informacién de la

DMO y de la composicién corporal de los tejidos blandos (8).

2.7. Indicaciones para realizar una densitometria 6sea

La International Society for Clinical Densitometry (ISCD) ha detallado las

indicaciones y criterios para solicitar una densitometria 6sea:

Personas de 65 afios 0 mas

Mujer que interrumpa tratamiento con estrégenos
Menopausia precoz (menos de 45 afios)

Fractura vertebral por compresion

Fractura por fragilidad después de los 40 afios

Historia familiar de fracturas

Tratamiento con glucocorticoides por mas de tres meses
Sindromes malabsortivos

Hiperparatiroidismo primario

Propension a las caidas
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e Hipogonadismo (8, 19).

2.8. Técnica de estudio

2.8.1. Exploracion de la Columna Lumbar

La columna lumbar es eventualmente la zona anatémica mas evaluada
mediante DEXA por presentar cambios 0seos al presentarse la menopausia y
mientras avanza la edad de una persona. Se estudian cuatro vertebras, si no
es posible esto se puede estudiar tres o dos vértebras como minimo. Una vez
adquirida la imagen se realiza el andlisis seleccionando diversas regiones de

interés.

Para dar inicio al estudio el paciente debe colocarse en decubito supino, se
edifica la lordosis lumbar elevando las extremidades inferiores para lo cual se
emplea un soporte cuadrangular de goma espuma con una angulacion del

fémur de 45° respecto al plano horizontal del paciente (13). Figura 10.

Figura 10. Posicién del paciente para estudio densitométrico de la columna
lumbar
La International Society for Clinical Densitometry (ISCD) ha estimado evaluar la

region L1-L4, aunque frecuentemente se analiza la region L2-L4 (21).
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Las vértebras se evallan en una proyeccion posteroanterior siendo esta la mas
utilizada para fines diagndésticos existen limitaciones en cuanto a esta posicion
porque se pueden observar calcificaciones vasculares o artrosis relevante. Asi
nacié la proyeccion lateral y la ISCD supone que no se debe usar para un
diagndstico, pero podria brindar un grado de importancia en el seguimiento de
la DMO.

En el barrido, la columna lumbar debe estar centrada y hay que incluir parte de
las crestas iliacas para que L4 se vea completa. En un paciente con escoliosis
L5 queda fuera del centro garantizando tejido blando en los dos lados de la

columna a lo largo del barrido.

En algunos pacientes se puede encontrar con mas o menos de cinco vertebras.
Estas son rotuladas localizando L5 y L4 para luego contar hacia arriba las
demas vertebras. Si es necesario se ajusta los bordes o se mueve los
marcadores intervertebrales para obtener una mejor precision de cada una de

las vértebras.

El equipo densitométrico muestra los valores de DMO de cada una de las
vértebras lumbares con un T-Score promedio entre los valores de DMO de
estas zonas, a esta region se le llama ROI L1-L4 y es la que nos brinda el
diagnéstico. En muchos equipos densitométricos se puede visualizar L5, pero
existe una gran superposicion con la pelvis por lo que no es de gran provecho

evaluarla.

Los valores de: el CMO, del area de la vértebra y de la DMO varian creciente y
levemente desde L1 hasta L3. La DMO de L4 y L3 es analoga o un poco
menos pero hay que tomar en cuenta esto ya que si se observan valores de
DMO elevados de L1 o L2 en relacion con L3 o L4 se debe pensar en un
colapso vertebral, esto puede disminuir el area y provocar aumento de los
valores de DMO en dicha vertebra y asi subir falsamente el T-score total (L1-L4

0 L2-L4).También se puede dar errores cuando existe osteopenia, lo que
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induce una disminucién de la DMO conjuntamente con el valor promedio del T-
score L1-L4 o L2-L4.

Si los cuerpos vertebrales o los tejidos blandos tienen artefactos muy densos
también perturban a la DMO por lo que se debe eliminar del estudio las

vértebras con cambios estructurales o las que se ven afectas por artefactos.

Para que el estudio densitométrico sea bien interpretado por el médico, se
debe asegurar que los valores de DMO hayan sido obtenidos con una técnica
aceptable y que no existan resultados errados. Se garantiza que los ROIs estén
ubicados correctamente en cada vértebra y que el posicionamiento del paciente

sea el correcto (13).

Para que un estudio densitométrico este correctamente obtenido se debe

verificar las siguientes situaciones:

e Centraje correcto de la columna

e Igual cantidad de tejidos blandos a ambos lados de la columna
e Se deben observar los arcos costales T12

e Debe estar incluida la mitad de T12 y L5

e Incluir las crestas iliacas

e Colocar adecuadamente las lineas de division

e Situar correctamente los margenes vertebrales e intervertebrales

Las vértebras se cuentan desde las crestas hacia arriba o desde las costillas
hacia abajo. Se debe tomar como referencia la vértebra con costilla que es
T12, de tal manera que se comienza contando L1 que sera la primera vertebra

sin costilla y se finaliza hacia abajo (13). Figura 11.

FERNANDA BELEN BANEGAS ALVAREZ
KAROLINA DEL PILAR RUILOVA NARVAEZ 31



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Columna AP [»emvdqd Gsea

.‘ m
L LS

Referencia Densitométrica: L1-L4
DMO (g/cn¥) AJ T-Score

| 4
20 30 40 S0 &0 70 80 S0 100
Edad (afos)

1 2 2
DMO Adulto-Joven Adulto-Joven

Region (g/cm*) (%) T-Score

L1 0,987 87 -1,2

L2 0,930 78 2,2

L3 1,053 88 -1,2

L4 0,961 80 2,0

L1114 0,983 a3 1,6

L2414 0,982 82 1,8

Figura 11. Exploracién de columna lumbar. ROIs ubicados correctamente en

cada vértebra
BT e e wvmouw v s rwnae swns spse k. e 2%
S ENola®m g m|s. . U ow
& u‘n.,.»| ¥ Denntomeiris | infomacen |
s el de la densitometsia L2-L4 [DMO)
X f o
o \ '
\
\
?
\
Regu lu,li::',‘ Teiis zeas|
-" e |
= 56 s |
|_II8 et .
—IF 54
}-.‘- B 14
| &7 o
[ ISEE} oa 4
[ £ ’
_—mﬂ—ﬂ_
= 2 3t

Figura 14: Estudio de DXA AP de columna lumbar, paciente con osteoporosis
Fuente: Lunar DPX, IESS — Cuenca.
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2.8.2. Exploracioén de la Cadera

Para la evaluacion de la cadera hay que considerar que la cadera no esté
asociada alguna alteracion como fracturas previas u osteoartritis razén por la
cual los resultados serian falsos. Al no ser igual la DMO en ambas caderas se
ha logrado adquirir equipos que escanean las dos caderas al mismo tiempo ya

gue cuentan con un software llamado “fémur dual”.

Al iniciar el estudio el paciente se coloca en decubito supino con la pierna
ligeramente en abduccidon conservando recto el eje femoral y en rotacion
interna de 15 - 30°con la ayuda de una férula, con esto aseguramos que el

trocanter menor no sea visible. Figura 12.

Figura 12. Posicidn de paciente para estudio densitométrico de cadera

La cadera cuenta con ROIs que son importantes por mostrar riesgo de
fracturas como: cuello femoral con un 63% de riesgo de fractura, region
trocantérica con 37%, triangulo de Ward y cadera total.

El ROI de la cadera total es mas apreciado por ser un area mas grande que
permite la medicion, el ROI del cuello femoral es la zona con mayor facilidad de
medicion al tener la misma cantidad de hueso trabecular y cortical, el ROI del
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triangulo de Ward muestra DMO y menos exactitud de evaluacion por presentar
mayor cantidad de hueso trabecular asi que no se considera estudiar esta
region para osteoporosis. En el diagnostico hay que tener en cuenta el valor

menor del T-score.

Para la interpretacion del estudio densitométrico de cadera es indispensable un

correcto posicionamiento teniendo en cuenta lo siguiente:

e Centraje correcto de la cadera.

e Posicién vertical del fémur.

¢ Uniformidad de tejidos blandos a ambos lados de la diafisis femoral.
¢ Visualizacion completa de la cabeza femoral y acetabulo.

e El trocanter menor se debe visualizar minimamente o casi nada.

e Colocacion adecuada de las lineas de division.

e Ausencia de cuerpos extrafios (13, 22). Figura 13.
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Férmur 2quierdo Densidad Osea Referencia Densitométrica: Cuello
DMO (g/cerf) Al T-Score

200 30 4 S &0 70 80 0 100

Edad (afos)
1 2 3

DMO Adulto-Joven Ajust. a edad
Region (g/cm*) (%) T-Score (%) 2Score
Cuelo 0,992 101 0,1 112 0,9
Wards 0,811 89 0,8 110 0,6
Troc. 0,873 111 0,8 118 1,2
Diafisis 1,331 - . - .
Total 1,085 110 0,8 117 1,3

Figura 13. Exploracién de la cadera. ROIs ubicados correctamente.

L3

Figura 13: Estudio de DXA de cadera, paciente con DMO normal. Fuente:
Lunar DPX, IESS — Cuenca.

FERNANDA BELEN BANEGAS ALVAREZ
KAROLINA DEL PILAR RUILOVA NARVAEZ 35



UNIVERSIDAD DE CUENCA

2.9. Parametros Evaluados en la Densitometria Osea

Después de adquirir y analizar la columna lumbar y cadera, el equipo calcula

los siguientes parametros:
2.9.1. El Contenido Mineral Oseo (CMO)
Es valor absoluto de la concentracién mineral ésea.
2.9.2. La Densidad Mineral Osea (DMO)

Es el pardmetro més importante y representa la cantidad media de mineral por
unidad de &rea. A partir de esta se obtiene los valores del T-Score y Z-Score.

2.9.3. T-Score o Puntuacion T

Diagnostica la osteoporosis en mujeres postmenopausicas y en varones con
edad igual o mayor a 50 afios, es una expresion de la comparacion de la DMO
de un paciente con valores de referencia de adultos jovenes. Se expresa en
unidades de desviacion estandar (DE) por encima o por debajo de la DMO de

una poblacién adulta joven del mismo sexo y raza (22, 23).
Se calcula con la siguiente formula:

T-Score = (DMOpaciente — DMOmedia de la adulto jéven del mismo sexo y
raza)/DE de adultos jovenes

La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) ha definido criterios de
clasificacion segun la DMO evaluada, estos se aplican en columna, cadera y

antebrazo solo cuando se utiliza como método diagnostico la DEXA:

e Normal: hasta -1 DE
e Osteopenia: inferior a- 1.0 y hasta - 2,5 DE
e Osteoporosis: inferior - 2,5 DE

e Osteoporosis grave: inferior a - 2,5 + fractura (2).
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Existe evidencia en la actualidad que cerca del 50% de la poblacion femenina
mayor de 50 afios tiene fracturas que se producen cuando se presenta
osteopenia por lo tanto seria conveniente identificar a las personas con alto

riesgo de fractura y no solo a las que tienen osteoporosis (24).
2.9.4. Z-Score o Puntuacion Z

Es la diferencia de desviaciones estandar entre el valor de DMO del paciente y
la media de una poblacién de referencia de la misma edad, sexo y raza. Si la
puntuacion Z es inferior a -2 DE, se determina densidad 6sea baja para la edad
(22).

Esta puntuacion evalia mujeres premenopadsicas, varones de 50 afios o

menos, adolescentes hasta los 20 afios y se expresa de la siguiente manera:
Z-Score = (DMOpaciente — DMOmedia para la edad)/ DEpara la edad

2.10. Definiciones operacionales
Climaterio: Periodo de transicién entre la etapa reproductiva y no reproductiva

de la vida femenina. Se divide en 2

v' Perimenopausia: inicia desde los sintomas climatéricos hasta la
menopausia.

v' Posmenopausia: Se amplia desde la menopausia hasta los 64 afios de
edad.

Menopausia natural: Interrupcion irreversible de la menstruacibn como
producida por la incapacidad reproductiva del ovario. Se diagnéstica

retrospectivamente y después de 12 meses de amenorrea.

Menopausia artificial: fin definitivo de la menstruacion causado por dafio
gonadal inalterable provocado por extraccion quirdrgica, radioterapia o

guimioterapia (6).
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS DE INVESTIGACION
3.1. Objetivo General:
e Determinar la prevalencia de la osteoporosis en mujeres
posmenopausicas de 40-70 afios sometidas a un estudio de
densitometria 6sea en el Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad

de Cuenca, en el periodo comprendido Enero de 2016 — Enero del 2017.

3.2. Objetivos Especificos:
o Clasificar a la osteoporosis de acuerdo al T-Score y Z-Score obtenido en
el estudio.
e Relacionar los hallazgos con las variables de estudio: Edad, peso, talla,
indice de masa corporal (IMC) y densidad mineral 6sea (DMO).
e Caracterizar la poblacion segin: Edad, peso, talla, indice de masa

corporal (IMC), densidad mineral 6sea (DMO) y procedencia
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
4.1. Tipo de estudio
e Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo y documental, en base a
las historias clinicas de las pacientes posmenopausicas que se
realizaron el examen de Densitometria Osea en el Departamento de
Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo de
Enero 2016 a Enero 2017.

4.2. Area de estudio
e Se incluyeron en este estudio las historias clinicas de las pacientes
posmenopausicas sometidas a estudio de Densitometria Osea mediante
equipo General Electric, realizado en el Departamento de Imagenologia
en el Hospital José Carrasco en el periodo de Enero 2016 a Enero 2017.
4.3. Universo y Muestra
e Universo: estuvo constituido por 623 historias clinicas de las pacientes
posmenopausicas de entre 40 a 70 afios que acudieron al Departamento
de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de
Cuenca, durante el periodo comprendido entre Enero 2016 a Enero
2017, para someterse al estudio de Densitometria Osea.
e Muestra: fue propositiva por cuanto se estudiaron a todas las historias
clinicas en el periodo comprendido.
4.4. Criterios de inclusion
e Se incluy6 todos los estudios densitométricos de pacientes
posmenopausicas que se realizaron el estudio de Densitometria Osea
en cuello femoral (cadera) y columna lumbar que se encontraban en el
Sistema AS/400, cuyo rango de edad sea a partir de 40 a 70 afos.
4.5. Criterios de exclusion
e Estudios densitométricos incompletos,
e Estudios densitométricos con exploraciéon en una sola region anatomica

de estudio o en otras zonas..
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e Estudios densitométricos mal realizados.

e Historias clinicas sin diagndstico de posmenopausia.

4.6. Variables

Edad, peso, talla, indice de masa corporal (IMC), densidad mineral 6sea (DMO)

y procedencia.

4.7. Operacionalizacion de las Variables

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION
VARIABLES DIMENSIONES | INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL
Periodo de
tiempo o
. . Cuantitativa
comprendido Ficha del
. 41-50
Edad entre el Afos estudio (Afios
o . 51-60
nacimiento y la cumplidos)
L 61-70
realizaciéon del
estudio
Cantidad de Cuantitativa
masa que ) 41-60
) Ficha del
Peso alberga el | Kilogramos ) 61-80
estudio
cuerpo de una 81-100
persona 101-120
Cuantitativa
1.30-1.39m
Altura de un Ficha del [1.40-1.49m
Talla Centimetros
individuo estudio 1.50 — 1.59m
1.60 - 1.69m
1.70-1.79
Densidad Parametros Valores del T-| Ficha del | Cualitativa
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Mineral obtenidos  por | score estudio Normal: hasta -1
Osea DEXA que se Osteopenia: inferior a -1.0
refieren a las y hasta - 2,5 DE
desviaciones Osteoporosis: inferior -2,5
estandares
obtenidas en el
T-score
Cualitativa
Azuay
Canar
| Lugar en que la Historia Morona Santiago
Procedencia - Lugar . _
persona nacio clinica Loja
El Oro
Guayas
Zamora Chinchipe
Cualitativa
Delgadez aceptable:
o 17.00 - 18.49
Composicion
. Normal: 18.50 - 24.99
Indice de | corporal )
. Kg/m?2 Ficha del | Sobrepeso: 25.00 - 29.99
Masa relacionado el _ .
(pesoltalla) estudio Obeso: Tipo I: 30.00 -
corporal peso y la
34.99
estatura

Obeso: Tipo II: 35.00 -
40.00
Obeso: Tipo lll: >40.00

4.8. Métodos, Técnicas e Instrumentos

Una vez aprobado el protocolo por la Comisién de Proyectos de Investigacion

(CPI) y el Honorable Consejo Directivo (Anexo 1), se procedio a solicitar la

autorizacion a través de un oficio al Dr. Marco Riviera Ullauri, Coordinador

General de Investigacion del Hospital José Carrasco Arteaga. (Anexo 2).
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Cuando se obtuvo la autorizacion respectiva, se inicid la recoleccion de
informacion a través de una base de datos adquirida por el Hospital en la cual
constaba todas las pacientes con osteoporosis posmenopausica cédigo M81 de
acuerdo a la Clasificaciéon Internacional de enfermedades décima edicion (CIE-
10). Al recolectar la informacién se verificd los datos densitométricos
almacenados en el software del equipo, es decir los informes densitométricos
en el rango de tiempo descrito y las historias clinicas digitales de las pacientes
a través del SISTEMA MULTIEMPRESA AS/400 del Departamento de
Imagenologia (Anexo 3), el mismo que estaba a cargo de la Licenciada
Patricia Abad. Una vez recolectada esta informacién se clasifico los datos para

las variables necesarias, mencionadas en este estudio.

Para la recopilacion de la informacion se utilizé una ficha de recoleccion de

datos. (Anexo 4).
4.9. Plan de tabulacién y analisis

La presentacion de la informacion se realiz6 mediante frecuencias,
prevalencias y porcentajes de las variables estudiadas, los resultados fueron
presentados en tablas con la ayuda del programa estadistico IBM SPSS
Statistics 24 y Excel 2010.

4.10. Aspectos éticos

e Al aprobarse el protocolo, se conté con el permiso correspondiente por
parte del Jefe del Departamento de Imagenologia y el Comité de Etica
del Hospital José Carrasco Arteaga.

e Se solicitd el acceso al sistema del Hospital para poder revisar tanto
informes densitométricos como historias clinicas digitales de cada
paciente.

e Para los datos obtenidos se emple6 una ficha de recoleccion
determinada, en la cual no se incluyeron datos personales de la
paciente.

e Toda la informacion obtenida se guard6 con absoluta confidencialidad.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS
TABLAN°1

Distribucion de estudios densitomeétricos en el periodo Enero 2016- Enero

2017. Hospital José Carrasco Arteaga

Tipo de Estudio Numero
Vélidos para la investigacion 623
No validos para la investigacion 1966
Total 2589

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORACION: AUTORAS

ANALISIS

En el periodo comprendido para nuestra investigacion, se realizaron 2589
estudios de densitometria 0sea, de los cuales fueron validos 623, los demas
estudios se excluyeron debido a que fueron examenes mal realizados, se

encontraban fuera del rango de edad, examenes incompletos, etc.
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TABLA N°. 2

Distribucion de 623 estudios densitométricos de mujeres
posmenopausicas que acudieron al Departamento de Imagenologia del
Hospital José Carrasco Arteaga, enero 2016- enero 2017, segun el
diagnéstico.

ESTUDIOS DENSITOMETRICOS SEGUN
DIAGNOSTICO

Frecuencia N°  Porcentaje %

Normal 123 19.8
Osteopenia 275 44.1
Osteoporosis 225 36.1
TOTAL 623 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORACION: AUTORAS

ANALISIS

De las 623 pacientes posmenopausicas que se sometieron a un estudio de
densitometria 6sea el 36,1% correspondiente a 225 pacientes obtuvieron un
diagnostico de osteoporosis, la osteopenia se presentd en 275 pacientes
(44,1%), mientras que un estudio normal se evidenci6 en 123 pacientes
(19.3%).
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TABLA N°. 3

Distribucion de estudios de pacientes posmenopéausicas diagnosticadas
con osteoporosis segun edad. Departamento de Imagenologia del

Hospital José Carrasco Arteaga. Enero 2016- Enero 2017.

OSTEOPOROSIS SEGUN EDAD

Rango de edad | FrecuenciaN°® Porcentaje %
41-50 afos 2 0.9
51-60 afios 26 11.6
61-70 afos 197 87.5

TOTAL 225 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORACION: AUTORAS

ANALISIS

Segun el rango de edad, se evidencia que la patologia se presenta con mayor
frecuencia en el rango comprendido entre 61 — 70 afos, con el 87,5%, a
medida que la edad disminuye, la frecuencia de la patologia decrece, por lo

tanto, es una relacién directamente proporcional.
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TABLA N®. 4

Distribucion de estudios de pacientes posmenopéausicas diagnosticadas
con osteoporosis segun IMC. Departamento de Imagenologia del Hospital

José Carrasco Arteaga. Enero 2016- Enero 2017.

OSTEOPOROSIS SEGUN IMC

IMC Frecuencia N° Porcentaje %
Delgadez aceptable 0 0.0
Normal 74 32.9
Sobrepeso 114 50.7
Obeso tipo | 34 15.1
Obeso tipo Il 3 1.3
Obeso tipo I 0 0.0
TOTAL 225 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORACION: AUTORAS

ANALISIS

En la tabla previa observamos que el mayor porcentaje (50,7%) de las
pacientes posmenopausicas con osteoporosis, presentaron sobrepeso, el IMC
normal le corresponde al 32,9% de las pacientes, el 15,1% mostraron obesidad

tipo | y una minoria (1,3%) obtuvo obesidad tipo II.
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TABLA N°. 5

Distribucion de estudios de pacientes posmenopéausicas diagnosticadas
con osteoporosis segun procedencia. Departamento de Imagenologia del

Hospital José Carrasco Arteaga. Enero 2016- Enero 2017.

OSTEOPORORIS SEGUN PROCEDENCIA

Provincia Frecuencia N° Porcentaje %
Azuay 190 84.44
Canar 15 6.67

Loja 6 2.67
Morona 2 0.89

Santiago

El Oro 9 4.00
Guayas 2 0.89
Zamora 1 0.44

Chinchipe

TOTAL 225 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORACION: AUTORAS

ANALISIS

El 84.44% de las pacientes diagnosticadas con osteoporosis en por lo menos
una regién de estudio proceden de la provincia del Azuay, para las demas

provincias seleccionadas el porcentaje es bajo.
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Prevalencia de Osteoporosis segun zona de estudio. Departamento de

Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga. Enero 2016- Enero

2017.

OSTEOPOROSIS SEGUN ZONA DE ESTUDIO

Zona de estudio

Columna Lumbar
Cuello femoral
Ambas zonas

TOTAL

Frecuencia N°

191
3
31
225

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ELABORACION: AUTORAS

ANALISIS

Porcentaje %

84.89
1.33
13.78
100

De las 225 pacientes posmenopausicas con osteoporosis encontramos que, 91

pacientes presentaron osteoporosis en la columna lumbar, 3 pacientes

mostraron osteoporosis en el cuello femoral y 31 pacientes demostraron

osteoporosis en ambas zonas de estudio.
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Prevalencia de Osteoporosis segun la edad y la zona de estudio.

Departamento de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga. Enero

2016- Enero 2017.

OSTEOPOROSIS SEGUN EDAD Y ZONA DE ESTUDIO

Zona de estudio

Rango Cuello femoral Columna Lumbar Ambas zonas TOTAL

de Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

edad N° % N° % N° % N° %

41-50 0 0% 2 0.89% 0 0% 2 0.89%
afios
51-60 0 0% 22 9.78% 4 1.78% 26 11.56%
afios
61-70 3 1.33% 167 74.22% 27 12% 197 87.55%
afnos
TOTAL 3 1.33% 191 84.89% 31 13.78% 225 100%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ELABORACION: AUTORAS

ANALISIS

Al relacionar la zona de estudio con el rango de edad se pudo determinar que,

la columna lumbar, el cuello femoral y ambas zonas fueron mas prevalentes en

el rango comprendido entre 61

a 70 afnos.
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Prevalencia de Osteoporosis segun el indice de Masa corporal y la zona

de estudio. Departamento de Imagenologia del Hospital José Carrasco
Arteaga. Enero 2016- Enero 2017.

OSTEOPOROSIS SEGUN IMC Y ZONA DE ESTUDIO

Zona de estudio
indice de Cuello femoral Columna Lumbar Ambas zonas TOTAL
Masa Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

Corporal Ne % Ne % Ne % N° %
Delgadez 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
aceptable

1 0.4% 60 26.7% 13 5.8% 74 32.9%

Normal
Sobrepeso 2 0.9% 97 43.1% 15 6.7% 114 50.7%
Obeso 0 0% 31 13.8% 3 1.3% 34 15.1%
Tipo |
Obeso 0 0% 3 1.3% 0 0% 3 1.3%
Tipo Il
TOTAL 3 1.3% 191 84.9% 31 13.8% 225 100%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ELABORACION: AUTORAS

ANALISIS

Analizando la relacion que hay entre el indice de Masa Corporal y la zona de
localizacion de la osteoporosis se evidencioé que para todos los niveles del IMC
excepto en delgadez que no hubo casos, la patologia se localiza
frecuentemente en columna lumbar, siendo el sobrepeso el rango de mayor

incidencia con el 50,7%
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6. DISCUSION

En la presente investigacion se analizaron 623 densitometrias 6seas de
mujeres posmenopausicas de 40 a 70 afios que acudieron al Departamento de
Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca -

Ecuador cuyo promedio de edad fue de 59,75 afios, talla 1.53m y peso 63,2 Kg.

En nuestra investigacion se demostr0 que la patologia se presento
principalmente en mujeres entre 61 a 70 afios de edad, lo que corrobora otras
investigaciones que mencionan que, la osteoporosis se desarrolla mas con el
envejecimiento y se dobla el riesgo de fractura por cada 10 afios de edad. Al
pasar los 35 afos, se logra un pico de masa 6sea, es decir el nivel maximo de
calcio en el esqueleto, y posterior a ello empieza la pérdida de masa 6sea que
se hace més evidente conforme la paciente avanza en edad. (25).

La literatura menciona ademas que, a partir de los 40 afios las mujeres
empiezan a producir menos estrogenos provocando una pérdida importante de
tejido 6seo sobre todo en la columna lumbar (19) asi pues, en la presente
investigacion se determiné que, el 84,89% de pacientes presentaron la
patologia en la zona lumbar; la informacion se compara con un estudio
realizado por Navarro DA. et al. “Estilos de vida y salud 6sea en mujeres de
edad mediana en Chile”, en donde se identific6 a 31,9% de casos de

osteoporosis en columna lumbar. (6).

Respecto a la edad, se ha realizado la revision del estudio realizado por
Baccaro, L. et al. “La epidemiologia y el manejo de la osteoporosis
posmenopausica: un punto de vista desde Brasil’ (25) quien menciona que, las
pacientes mas afectadas son mayores a 65 afios, por lo que sugiere incluir
como protocolo médico la realizacion de estudios densitométricos en pacientes

que inician la etapa menopausica.

De acuerdo a lo que sefala la Organizacion Mundial de la Salud, a los 50 afios
de edad el 66% de las mujeres tienen una masa O0sea normal, 33% son

osteopénicas, 1%, osteoporoéticas y 1% sufren osteoporosis establecida. La
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osteopenia es un peldafio hacia la osteoporosis y la tienen el 15 % de las
mujeres de 30 a 40 afios, se puede manifestar tempranamente por lo que es
controlable y en muchas ocasiones se puede revertir (6). Dicho esto, en la
presente investigacion hemos encontrado un porcentaje considerable de
osteopenia correspondiente al 44,1%, por lo tanto, se debe considerar que este
grupo a futuro puede desarrollar osteoporosis si no se tiene el cuidado

adecuado.

La revision bibliografica sobre la osteoporosis sefala que, las personas con un
indice IMC >20 (delgadez) son mas propensas a desarrollar osteoporosis, sin
embargo, en nuestro estudio no se encontraron casos de pacientes con

delgadez.

Contrario a lo mencionado anteriormente, en un estudio realizado por Gonzélez
A, Espinosa V, Lépez F, Fernandez L. denominado “Estilo de vida saludable en
la prevencion de la osteoporosis en la mujer climatérica”, en Chile, encontraron
el 26% de osteoporosis en mujeres posmenopausicas con sobrepeso y solo
obtuvieron 9% en aquellas con bajo peso (6). Esta informacion coincide con los
resultados de nuestra investigacion donde la prevalencia de la patologia en

mujeres menopadusicas fue del 50,7%.
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7. CONCLUSIONES

La Osteoporosis en mujeres posmenopausicas presento una prevalencia
de 36.1%, siendo mas frecuente en la regién lumbar con el 84,89%, en

el cuello femoral con el 1,33% y en ambas zonas con el 13,78%.

La edad mas frecuente en la que se observé osteoporosis fue en el
rango de 61-70 afios.

El estudio también demostrd que existe una DMO normal y osteopenia
en las pacientes posmenopausicas con un porcentaje de 19,8% y 44,1%

respectivamente.

Respecto al IMC, el sobrepeso fue el mas caracteristico por presentarse

en un porcentaje mayor con el 50,7%.

El mayor porcentaje (84,4%) de pacientes con osteoporosis viven en el
Azuay.
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8. RECOMENDACIONES

e Existe un conocimiento limitado de la epidemiologia de osteoporosis. Se
necesitan mas estudios poblacionales con metodologia rigurosa,
preferentemente utilizando densitometria Osea para clasificar la
osteoporosis y con poblaciones de muestras representativas de todas

las regiones del pais.

e Concientizacion sobre la importancia de la osteoporosis por parte de los
profesionales de la salud para que asi se pueda diagnosticar y tratar
adecuadamente y evitar fracturas 6seas futuras, que pueden tener
impactos negativos tanto para el paciente como para el sistema de

salud.

e Es necesario asegurar que todas las mujeres en el Ecuador tengan
acceso a informacion sobre osteoporosis y la oportunidad de recibir

diagnéstico y tratamiento para la enfermedad.

e Se observd que el mayor porcentaje (44,1%) de las pacientes
posmenopausicas presentan osteopenia razon por la cual se
recomienda mantener control adecuado de la DMO y camparfas de

prevencion ya que estas pacientes podrian concluir en osteoporosis.
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ANEXO N° 2

Cuenca. 26 de julio del 2017

Doctor

Marco Rivera Ullauri

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

Ciudad

De nuestra consideracién:

Un cordial saludo. Por medio de la presente me permio solicitarle a usted, y por su intermedio
al Hospital José Carrasco Arteaga, de la manera mas comedida, la autorizacién para realizar el
trabajo de investigacion titulado “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN MUIJERES
POSMENOPAUSICAS SOMETIDAS A DENSITOMETRIA OSEA EN EL HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA. ENERO 2016 ENERO 2017” a realizar por Fernanda Belén Banegas Alvarez con Cl.
0105722219 y Karolina del Pilar Ruilova Narvdez con Cl. 010723033, requisito previo a la
obtencién del titulo de licenciatura en Imagenologia para la cual le pedimos que nos permita
ingresar a las historias clinicas de las pacientes que se han realizado densitometria ésea en el
departamento de Imagenologia del presente hospital.

Por la favorable acogida que dé a la presente, anticipamos nuestros agradecimientos.

Atentamente,

oy,
Loryd, &

Belén Banegas / Katohna Ruilova

__/%ﬂ“» )

““Lcda. Sandra Aguilar

DIRECTORA DE TESIS
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ANEXO N° 3

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
] HOSPITAL "JOSE CARRASCO ARTEAGA"
=Y COORDINACION TIC's

Cuenca, 01 de agosto 2017.

Seforalita:
BANEGAS ALVAREZ FERNANDA BELEN
Presente;

ASUNTO. Entrega de Usuario para el SISTEMA MULTIEMPRESA AS/400.

Mediante el presente, comunico a usted que la clave de usuario y la contrasefia para el ingreso
al Sistema AS/400 son las que constan en la parte inferior.

Acuerdo de Confidencialidad:

Segun lo dispuesto en el Reglamento de Informacién Confidencial Del Sistema Nacional de Salud,
mediante el cual se establece la obligatoriedad de contar con un sistema adecuado de custodia digital y
fisica de los datos pertenecientes a la esfera de la intimidad de las personas, el usuario se obliga y
compromete a:

Respetar los datos de cardcter confidencial contenidos en el Sistema MIS o deméas documentacion
clinica, en concordancia con el Art. 66, numeral 9,10 y 19 de la Constitucién de la Republica; Art. 6 de la
Ley Orgénica de Transparencia y Acceso a la Informacién Publicay Art. 4 de la Ley de Derechos y
Amparo del Paciente.

Por tanto, entiende que es de su exclusiva responsabilidad la utilizacién de la clave de acceso a dicho
sistema; y, que se encuentra expresamente prohibido el uso, divulgaciéon por cualquier medio,
reproduccién, o cualquier acto que infrinja el dispositivo legal vigente y que atente contra la intimidad
de las personas; hecho susceptible de ser sancionado con la pena privativa de libertad de uno a tres
arios, segtn el Art. 178 del Cédigo Organico Integral Penal vigente.

Particular que dejo constancia para los fines pertinentes.

USUARIO: IF0103147
CONTRASENA: IF0103147

Atentamente,

Ing. Maria Roéé Farez S.
CENTRO DE COMPUTO

c.cArchivo.
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ANEXO N° 4

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

IMAGENOLOGIA

Ficha de recoleccion de datos para el estudio “PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS EN
MUJERES POSMENOPAUSICAS SOMETIDAS A DENSITOMETRIA OSEA EN EL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA” CUENCA. ENERO 2016 - ENERO 2017”

FORMULARIO N°: Eﬂ

N° HISTORIA CLINICA: | -J.[ 9 Q\ Y | = | ‘O \ l |

EDAD ANOS

PROCEDENCIA | X | AZUAY GUAYAS
CANAR EL ORO
MORONA SANTIAGO ZAMORA CHIMCHIPE
LOJA

PESO 6| F kg

TALLA 115 { 3 um.

INDICE DE MASACORPORAL| 9 | 8 . | 4

Delgadez Aceptable ( ) Normal( ) S peso (X’) Obesidad Tipo!( ) Obesidad Tipo Il ( ) Obesidad Tipolll( )
DENSIDAD MINERAL OSEA | | NORMAL
COLUMNA LUMBAR | ostEOPENIA
OSTEOPOROSIS

OTEOPOROSIS GRAVE

DENSIDAD MINERAL OSEA NORMAL
CUELLO FEMORAL OSTEOPENIA
X | OSTEOPOROSIS
| OTEOPOROSIS GRAVE
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