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RESUMEN 

 

Antecedentes: En la publicación de la Revista Chilena Biomédica Medwave 

(2013), Patricia Clark y colaboradores señalan que los datos de prevalencia de 

osteoporosis en Latinoamérica son escasos en la actualidad. Un estudio 

realizado en Argentina mediante densitometría ósea, mostró que 1 de cada 4 

mujeres mayores de 50 años 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 

posmenopáusicas de 40 a 70 años sometidas a densitometría ósea en el 

Hospital “José Carrasco Arteaga” Cuenca. Enero 2016 - Enero 2017. 

Material y Metodología: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo y 

documental, en pacientes postmenopáusicas, que acudieron al Hospital “José 

Carrasco Arteaga”, a realizarse Densitometría Ósea en columna lumbar y 

cadera, entre enero 2016 - enero 2017. Se trabajó con 623 pacientes; la 

muestra fue propositiva y correspondió al universo. 

Uso de resultados: La presente investigación permitió determinar la 

prevalencia de osteoporosis posmenopáusica, pues, desde de los 40 años se 

pierde masa ósea por la menopausia, provocando alteración de los huesos y 

por consiguiente osteoporosis.  

Conclusiones: En el estudio se encontraron 225 pacientes con osteoporosis 

posmenopáusica correspondiente al 36,1%, de acuerdo a la localización se 

determinó que, 191 casos correspondieron a osteoporosis en columna lumbar, 

3 en cadera y 31 en ambas zonas. Con respecto a la edad, el rango más 

afectado fue entre 61-70 años.   

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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CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

La osteoporosis es una enfermedad metabólica que se produce cuando existe 

una alteración en el componente celular óseo, lo que provoca que el trabajo de 

las células encargadas de la generación de matriz ósea (osteoblastos), sea 

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

En los huesos existen dos tipos de tejido óseo: el cortical y trabecular. Cuando 

existen patologías relacionadas con pérdida de masa ósea, el hueso trabecular, 

el cual se asemeja a un panal de abejas, es el primero que inicia con su 

degeneración; las paredes de las celdillas se tornan más grandes y débiles 

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 alteración de la función 

metabólica ósea, de los cuales destacan los siguientes: edad, sexo, 

predisposición genética, enfermedades asociadas, menopausia, índice 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 

reabsorción ósea tras la alteración ovárica lo cual aumenta el riesgo de 

fracturas disminuyendo la densidad mineral ósea (DMO) (5). 

Para medir la densidad mineral ósea de una región anatómica, se emplea la 

densitometría dual de rayos x de doble energía (DEXA), misma que utiliza 

pequeñas cantidades de radiación ionizante, convirtiéndose así el principal 

método para el diagnóstico de esta patología. (1). 
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1.1. Planteamiento del problema 

La osteoporosis ha sido reconocida como entidad clínica por Fullen Albright, 

quien describió la osteoporosis postmenopáusica en 1940 al relacionarla con 

una disminución de estrógenos. Ésta patología es frecuente y produce fracturas 

importantes en las personas mayores a 50 años ya que numerosos 

mecanismos patogénicos provocan disminución de la masa ósea, aumentando 

la debilidad del hueso. Las fracturas osteoporóticas representan un gran 

problema dejando consecuencias tanto en la salud como en la calidad de vida 

de las personas que la padecen, así también aumenta para el Estado el coste 

económico y social que figura el tratamiento de esta enfermedad y las secuelas 

asociadas a ella (4). 

En la publicación de la Revista Chilena Biomédica Medwave en el año 2013, 

Patricia Clark y colaboradores dan a conocer la escasa y fragmentada 

información que se tiene en América Latina sobre la osteoporosis y demuestran 

la necesidad de determinar recomendaciones para la prevención de 

mencionada enfermedad debido a que es considerada silente dado que no 

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

(1).  

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 auditoría de la Fundación Internacional de Osteoporosis, en 

Latinoamérica, las enfermedades crónico-degenerativas aumentan 

considerablemente, entre ellas la osteoporosis y las fracturas por fragilidad, 

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

Anualmente en Estados Unidos se produce 1 millón de fracturas por cada 20 

millones de mujeres con osteoporosis posmenopáusica, en España, se calcula 

que más de 3 millones de mujeres presentan osteoporosis; en Argentina una 

de cada cuatro mujeres mayores a 50 años posee una densidad mineral ósea 

normal, dos de ellas tienen osteopenia y una tiene osteoporosis. Brasil es 
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considerado el país con más problemas de salud al tener grandes costos de 

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

Las fracturas osteoporóticas más graves son las que se presentan a nivel de la 

cadera, la mortalidad en el primer año 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 años, el riesgo de desarrollar fracturas osteoporóticas es 

próximo al 39% y 13% en mujeres y hombres de raza blanca respectivamente. 

Si bien, las mujeres blancas son las más afectadas, cabe resaltar que todas las 

mujeres de diferentes razas y orígenes étnicos pueden presentar osteoporosis, 

así 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 

población ecuatoriana, se estima que la esperanza de vida es de 76.19 años en 

ambos sexos a nivel nacional. El Azuay es la provincia con mayor esperanza 

de vida para las mujeres, en el año 2010 fue de 80,2 años y en el año 2020 se 

proyecta a 81,9 años, según las estimaciones de proyecciones de población 

2010 INEC (10). 

Con todos estos antecedentes, nos surge la interrogante sobre ¿Cuál es la 

prevalencia de osteoporosis en mujeres posmenopáusicas en nuestra región?, 

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

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 número de personas 

económicamente inactivas (PEI) por lo tanto, deja de ser solamente un 

problema de salud, además implica los ámbitos económico y social.  

Cuando en un país existe mayor cantidad de PEI, se genera un mayor costo al 

Estado, por lo que es necesaria también la inversión estatal en salud, 

medicinas y cuidados para enfrentar esta patología, para lo cual se debe 

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

Al encontramos con escasa información epidemiológica de osteoporosis en 

mujeres posmenopáusicas en el Ecuador, el presente estudio es de gran 

utilidad e importancia, debido a que nos brindará datos actuales sobre la 

prevalencia de dicha enfermedad y su relación con las variables en estudio en 

nuestra región para poder corroborar con estudios de otras localidades. 
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CAPITULO II 

 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO  

2.1. Anatomía  

2.1.1. Columna vertebral 

La columna vertebral está formada por un conjunto de vértebras que se dividen 

en: 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccígeas articuladas 

entre sí, que permiten el movimiento del cuerpo, así como la protección a la 

médula espinal. Las vértebras presentan un cuerpo anterior, el cual soporta la 

mayoría del peso y un arco neural posterior conformado por pedículos, láminas 

articulares, apófisis transversas y apófisis espinosa.  

Los cuerpos vertebrales lumbares son de mayor tamaño, más resistentes, 

debido a que, soportan el peso corporal, por este motivo los discos 

cartilaginosos que están entre las vértebras lumbares son un asiento habitual 

de lesiones y procesos patológicos.  

Entre los pedículos de cada vértebra lumbar existen aberturas llamados 

agujeros intervertebrales que forman un ángulo de 90° con el plano medio 

sagital.  Existen dos porciones, una superior y una inferior que muestran una 

depresión y una escotadura respectivamente. Estas escotaduras se alinean y 

forman los agujeros de conjunción a través de los cuales emergen nervios y 

vasos sanguíneos importantes. 

Las cuatro primeras vértebras lumbares están formadas por una apófisis 

transversa en forma de paleta cuyo tamaño aumenta conforme descienden. La 

quinta vértebra presenta una apófisis transversa de menor longitud de forma 

piramidal que es más fuerte. Cada vértebra tiene cuatro apófisis articulares, 

que nacen de la unión de los pedículos con las láminas, estableciendo las 

apófisis articulares superiores e inferiores. Las láminas se fusionan 

posteriormente constituyendo la apófisis espinosa, existe una zona entre la 

cara superior e inferior denominada pars interarticularis (11, 12). Figura 1. 
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Figura 1. Anatomía de la columna lumbar 

Los cuerpos vertebrales lumbares tienen formas específicas y se puede 

evidenciar al realizar el examen densitométrico así: L1, L2 y L3 poseen casi la 

misma altura y tienen forma de U, las apófisis transversas de esta última son 

anchas, L4 es un poco más alta que las otras y tiene forma de H o de X y L5 es 

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

 

Figura 2. Formas características de L1 – L5. 

 



                                                                       UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

FERNANDA BELÉN BANEGAS ÁLVAREZ 
KAROLINA DEL PILAR RUILOVA NARVÁEZ  19 
 
 

2.1.2. Fémur proximal 

El fémur es el hueso más fuerte y largo del cuerpo, está formado por: cabeza, 

cuello, trocánter mayor y menor, diáfisis ligeramente curvada y una porción 

distal que forma la articulación de la rodilla conjuntamente con la tibia y rótula. 

La cabeza está orientada superior, medial y anteriormente, es redondeada para 

articularse con el hueso coxal y formar la articulación de la cadera. Posee un 

recubrimiento total de cartílago a excepción de un pequeño 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 ángulo de 127° con la diáfisis, tiene 

forma piramidal y está encaminado anteriormente con una angulación de 10° 

en relación al eje sagital. Une la cabeza con la diáfisis en la región de los 

trocánteres. El  borde superior  une la diáfisis con el trocánter mayor y el borde 

posterior con el trocánter menor. Entre los trocánteres existe una cresta 

prominente que los une denominada línea intertrocantérica.  

El cuello es una zona delicada debido a su anatomía y es el sitio más frecuente 

de fracturas (11, 12). Figura 3. 

 

Figura 3. Anatomía de la cadera. 
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2.2. Fisiología y Remodelación ósea  

El esqueleto humano posee las siguientes funciones: 

 Brindar soporte al cuerpo y proteger órganos importantes. 

 Recopilar minerales indispensables como calcio y fosfato. 

 Producir hematíes (14). 

El esqueleto está 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 región anatómica varía el porcentaje de estos dos tipos de hueso 

como se presenta a continuación: 

Tabla 1. Porcentaje de los tipos de hueso por áreas anatómicas.  

Región de Interés %Hueso Trabecular %Hueso cortical 

AP Columna (DXA) 66 34 

Columna Lateral 90  

Cuello Femoral 25 75 

Área Ward ++++  

Región Trocantérea 50 50 

Calcáneo 95 5 

Región del 33% 1 99 

Radio distal (región 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 Densitometría Clínica (13). 
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El hueso está compuesto por una matriz ósea fisiológicamente mineralizada 

que se regenera durante toda la vida a través de un proceso de remodelación 

ósea. Con este proceso se forma el equivalente de un esqueleto nuevo cada 7 

años. Además, el hueso consta de componentes celulares siendo los más 

importantes los osteoblastos que son los responsables del crecimiento y 

reparación del hueso proceso llamado formación, los osteocitos que mantienen 

la matriz ósea y los osteoclastos que degradan el hueso dejando fosas proceso 

llamado reabsorción (5). Figura 4. 

 

Figura 4. Remodelación ósea. 

La reabsorción dura cerca de una semana, mientras que la formación es más 

larga, alrededor de tres meses. A medida que se dan estos procesos dentro del  

cuerpo, un sinnúmero de zonas de remodelación están en reposo o se hallan 

en fases diferentes del ciclo. Si éste ciclo se desarticula, es decir aumenta la 

reabsorción y disminuye la formación, la consecuencia será una clara pérdida 

de masa ósea. 

Al comparar tanto los valores de reabsorción como los de formación se 

establece si existe aumento de la masa ósea (más formación poca 

reabsorción), si se mantiene constante (igual reabsorción y formación) o se 

reduce (más reabsorción poca formación). 
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En los jóvenes la masa ósea aumenta hasta conseguir el pico máximo entre los 

20 y 30 años de edad. Posteriormente continúa una fase de estabilidad en la 

edad media. Por último, se da un estado de disminución de la masa ósea, que 

es más pronunciada en las mujeres con menopausia por la pérdida de 

estrógeno alrededor de los 50 años y en los hombres a los 65 años (15). 

2.3. Osteoporosis  

La osteoporosis es una enfermedad metabólica que se produce cuando existe 

una alteración en el componente celular óseo lo que provoca que los 

osteoblastos generen menos masa ósea 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 ósea, 

predisponiendo a un incremento en el riesgo de fracturas”. (NIH Consensos 

Development Panel) (16).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Hueso normal y osteoporótico en cadera y columna lumbar 

2.3.1. Clasificación de la osteoporosis 

La osteoporosis se puede clasificar dependiendo de su origen en: 
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 Primaria: es la más frecuente y está ligada a características no 

modificables como la menopausia (osteoporosis tipo I) y al 

envejecimiento (osteoporosis tipo II). La osteoporosis tipo I se presenta 

entre los 50 y 75 años debido a la pérdida hormonal postmenopáusica 

con una disminución acelerada de hueso trabecular, mientras que la 

osteoporosis tipo II afecta tanto a mujeres como a hombres a partir de 

los 70 años con pérdida de hueso trabecular y cortical. 

 Secundaria: es generada por enfermedades, hábitos tóxicos o 

medicamentos. (18). 

Tabla 2. Clasificación de la Osteoporosis 

A. Osteoporosis Primaria 

 Osteoporosis posmenopáusica (Tipo 1) 

 Osteoporosis senil (Tipo 2) 

 Osteoporosis Idiopática (afecta mujeres premenopaúsicas y 

hombres jóvenes) 

B. Osteoporosis Secundaria 

 Enfermedades endocrinas o metabólicas 

 Acromegalia 

 Causas nutricionales 

 Glucocorticoides 

 Enfermedades del metabolismo del tejido conectivo 

 Otras 

Fuente: Bases y Principios de la Densitometría Ósea Clínica (13). 

2.4. Factores de riesgo de la Osteoporosis 

Para la detección temprana de osteoporosis se debe considerar los siguientes 

factores de riesgo: 
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Tabla 3. Factores de riesgo de osteoporosis 

No modificables Modificables 

Edad Actividad física escasa: 

sedentarismo 

Sexo (mujer) Dieta pobre en calcio 

Genética Dieta hiperproteica 

Menopausia  Tabaquismo 

Hipogonadismo  Abuso de alcohol 

Enfermedades endocrinas Delgadez (IMC < 19 kg/cm²) 

Enfermedades reumatológicas Glucocorticoides 

Enfermedades nutricionales Inmunosupresores 

Enfermedades del aparato digestivo Anticoagulantes 

Neoplasias Heparina 

 Inhibidores de la bomba de 

protones 

Fuente: Guías 2012 para el diagnóstico, la prevención y el tratamiento de la 

osteoporosis. Osteoporosis: concepto e importancia (3). 

2.4.1. Etnia, sexo y edad  

Las mujeres posmenopáusicas de raza blanca y mayores de 50 años 

presentan mayor riesgo de sufrir fracturas osteoporóticas. 

2.4.2. Escasez de estrógenos y Menopausia precoz 

A partir de los 40 años, en las mujeres empieza la disminución de la producción 

hormonal de estrógenos que conlleva a una pérdida de tejido óseo. (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 producción del ligando receptor activador para el factor 

nuclear κB, (RANKL), es una molécula secretada por los osteoblastos y por 
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ende muy importante para el metabolismo óseo. La variación de esta molécula 

conlleva a una pérdida ósea acelerada provocando cambios en la calidad del 

hueso (trabecular), expansión del periostio, trabecularización (adelgazamiento 

cortical), y desmineralización del esqueleto. Figura 6. 

 

Figura 6. RANKL: importante molécula del metabolismo óseo 

2.4.3. Índice de masa corporal 

Cuando el índice de masa corporal es menor o igual a 20, esto indica que una 

persona es delgada, por lo tanto, es más propensa a sufrir osteoporosis. (3).  

Contrario a esto se considera que, a mayor peso mayor masa ósea. (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. Densitometría Ósea de Doble Energía (DEXA) 

La osteoporosis está relacionada directamente con la edad, cuya prevalencia 

aumenta con el envejecimiento y el riesgo de fractura se duplica por cada 10 

años de edad. Así, se estima que una mujer de 50 años presenta el riesgo de 

fractura cercano al 40 % (6). 
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La técnica considerada como patrón oro por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) para medir la Densidad Mineral Ósea es la DXA o DEXA que 

utiliza radiación ionizante en pequeñas dosis y que permite calcular la DMO en 

la columna lumbar y cadera ya que son los sitios más sensibles a la pérdida 

ósea y de mayor peligro de fracturas osteoporóticas (8).  

La DEXA nos permite: 

 Examinar zonas anatómicas más proclives a presentar fracturas 

osteoporóticas (columna vertebral y fémur proximal). 

 Admite controles progresivos gracias a su excelente precisión. 

 Verifica la respuesta terapéutica de la masa ósea (14). Figura 8. 

 

Figura 8. Densitómetro General Electric  

 

 

2.6. Física de la Densitometría  

La densitometría ósea de doble energía se fundamenta en el manejo de un 

equipo llamado “densitómetro” que utiliza radiaciones ionizantes con la 

capacidad de atravesar cuerpos opacos y producir imágenes de la zona 
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estudiada. Se producen dos tipos de energías; una baja que es absorbida por 

el tejido blando y otra alta que es absorbida por el hueso. Los coeficientes de 

atenuación del tejido blando y del hueso difieren y dependen de la energía de 

los fotones de rayos X. El equipo detecta la absorción de cada uno de ellos al 

traspasar el paciente y con la información obtenida se calcula la DMO del 

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

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

de establecer: 

 El área explorada en centímetros cuadrados (cm2) 

 Contenido mineral óseo (CMO) en gramos (g)  

 Densidad mineral ósea (DMO)g/cm2 en cada región estudiada.  

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

manera: 

DMO = CMO/área 

Esta fórmula permite establecer cambios tanto de la DMO como del CMO. Si 

disminuye del CMO también disminuye DMO, si disminuye el área aumenta 

DMO. Si existe una proporción entre el CMO y el área, la DMO no varía. 

Los tiempos de exploración van entre los 2 y 5 minutos y la dosis radiológica 

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

La exactitud del estudio es del 93-97% aunque pueden afectar ciertas 

condiciones intrínsecas como calcificaciones y/o fracturas y extrínsecas como 

contrastes radiológicos y metales (8, 20). 

El equipo utilizado para este estudio se denomina densitómetro y consta de dos 

partes; la primera está integrada por un tubo de rayos x y un sistema de 

detección de radiación 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. 

 

Figura 9. Componentes del densitómetro 

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

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

de escoliosis y para exploración del cuerpo entero aportando información de la 

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

2.7. Indicaciones para realizar una densitometría ósea 

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

indicaciones y criterios para solicitar una densitometría ósea: 

 Personas de 65 años o más 

 Mujer que interrumpa tratamiento con estrógenos 

 Menopausia precoz (menos de 45 años) 

 Fractura vertebral por compresión  

 Fractura por fragilidad después de los 40 años 

 Historia familiar de fracturas  

 Tratamiento con glucocorticoides por más de tres meses  

 Síndromes malabsortivos  

 Hiperparatiroidismo primario  

 Propensión a las caídas  
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 Hipogonadismo (8, 19). 

 

2.8. Técnica de estudio 

2.8.1. Exploración de la Columna Lumbar 

La columna lumbar es eventualmente la zona anatómica más evaluada 

mediante DEXA por presentar cambios óseos 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 mínimo. Una vez 

adquirida la imagen se realiza el análisis seleccionando diversas regiones de 

interés. 

Para dar inicio al estudio el paciente debe colocarse en decúbito supino, se 

edifica la lordosis lumbar elevando las extremidades inferiores para lo cual se 

emplea un soporte cuadrangular de goma espuma con una angulación del 

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

 

Figura 10. Posición del paciente para estudio densitométrico de la columna 

lumbar 

La International Society for Clinical Densitometry (ISCD) ha estimado evaluar la 

región L1-L4, aunque frecuentemente se analiza la región L2-L4 (21). 
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Las vértebras se evalúan en una proyección posteroanterior siendo esta la más 

utilizada para fines diagnósticos existen limitaciones en cuanto a esta posición 

porque se pueden observar calcificaciones vasculares o artrosis relevante. Así 

nació la proyección lateral y la ISCD supone que no se debe usar para un 

diagnóstico, pero podría 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 ilíacas 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 más o menos de cinco vertebras. 

Estas son rotuladas localizando L5 y L4 para luego contar hacia arriba las 

demás vertebras. Si es necesario se ajusta los bordes o se mueve los 

marcadores intervertebrales para obtener una mejor precisión 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 región se le llama ROI L1-L4 y es la que nos brinda el 

diagnóstico. En muchos equipos densitométricos se puede visualizar L5, pero 

existe una gran superposición con la pelvis por lo que no es de gran provecho 

evaluarla. 

Los valores de: el CMO, del área de la vértebra y de la DMO varían creciente y 

levemente desde L1 hasta L3. La DMO de L4 y L3 es análoga 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 relación con L3 o L4 se debe pensar en un 

colapso vertebral, esto puede disminuir el área y provocar aumento de los 

valores de DMO en dicha vertebra y así subir falsamente el T-score total (L1-L4 

o L2-L4).También se puede dar errores cuando existe osteopenia, lo que 
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induce una disminución 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: 

 Centraje correcto de la columna 

 Igual cantidad de tejidos blandos a ambos lados de la columna 

 Se deben observar los arcos costales T12 

 Debe estar incluida la mitad de T12 y L5 

 Incluir las crestas iliacas 

 Colocar adecuadamente las líneas de división 

 Situar correctamente los márgenes 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 será la primera vertebra 

sin costilla y se finaliza hacia abajo (13). Figura 11. 
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Figura 11. Exploración de columna lumbar. ROIs ubicados correctamente en 

cada vértebra  

 

 

Figura 14: Estudio de DXA AP de columna lumbar, paciente con osteoporosis 

Fuente: Lunar DPX, IESS – Cuenca. 
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2.8.2. Exploración de la Cadera 

Para la evaluación de la cadera hay que considerar que la cadera no esté 

asociada alguna alteración como fracturas previas u osteoartritis razón por la 

cual los resultados serían falsos. Al no ser igual la DMO en ambas caderas se 

ha logrado adquirir equipos que escanean las dos caderas al mismo tiempo ya 

que cuentan con un software llamado “fémur dual”. 

Al iniciar el estudio el paciente se coloca en decúbito supino con la pierna 

ligeramente en abducción conservando recto el eje femoral y en rotación 

interna de 15 - 30°con la ayuda de una férula, con esto aseguramos que el 

trocánter menor no sea visible. Figura 12. 

 

Figura 12. Posición 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, región 

trocantérica con 37%, triangulo de Ward y cadera total. 

El ROI de la cadera total es más apreciado por ser un área más grande que 

permite la medición, el ROI del cuello femoral es la zona con mayor facilidad de 

medición al tener la misma cantidad de hueso trabecular y cortical, el ROI del 
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triángulo de Ward muestra DMO y menos exactitud de evaluación por presentar 

mayor cantidad de hueso trabecular así que no se considera estudiar esta 

región para osteoporosis. En el diagnostico hay que tener en cuenta el valor 

menor del T-score. 

Para la interpretación del estudio densitométrico de cadera es indispensable un 

correcto posicionamiento teniendo en cuenta lo siguiente: 

 Centraje correcto de la cadera. 

 Posición vertical del fémur. 

 Uniformidad de tejidos blandos a ambos lados de la diáfisis femoral. 

 Visualización completa de la cabeza femoral y acetábulo. 

 El trocánter menor se debe visualizar mínimamente o casi nada. 

 Colocación adecuada de las líneas de división. 

 Ausencia de cuerpos extraños (13, 22). Figura 13. 
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Figura 13. Exploración de la cadera. ROIs ubicados correctamente. 

 

 

Figura 13: Estudio de DXA de cadera, paciente con DMO normal. Fuente: 

Lunar DPX, IESS – Cuenca. 
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2.9. Parámetros Evaluados en la Densitometría Ósea 

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

los siguientes parámetros: 

2.9.1. El Contenido Mineral Óseo (CMO) 

Es valor absoluto de la concentración mineral ósea. 

2.9.2. La Densidad Mineral Ósea (DMO) 

Es el parámetro más importante y representa la cantidad media de mineral por 

unidad de área. A partir de esta se obtiene los valores del T-Score y Z-Score. 

2.9.3. T-Score o Puntuación T 

Diagnostica la osteoporosis en mujeres postmenopáusicas y en varones con 

edad igual o mayor a 50 años, es una expresión de la comparación de la DMO 

de un paciente con valores de referencia de adultos jóvenes. Se expresa en 

unidades de desviación estándar (DE) por encima o por debajo de la DMO de 

una población adulta joven del mismo sexo y raza (22, 23).  

Se calcula con la siguiente formula: 

T-Score = (DMOpaciente – DMOmedia de la adulto jóven del mismo sexo y 

raza)/DE de adultos jóvenes 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido criterios de 

clasificación según la DMO evaluada, estos se aplican en columna, cadera y 

antebrazo solo cuando se utiliza como método diagnostico la DEXA:  

 Normal: hasta -1 DE 

 Osteopenia: inferior a - 1.0 y hasta - 2,5 DE 

 Osteoporosis: inferior - 2,5 DE 

 Osteoporosis grave: inferior a - 2,5 + fractura (2). 
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Existe evidencia en la actualidad que cerca del 50% de la población femenina 

mayor de 50 años tiene fracturas que se producen cuando se presenta 

osteopenia por lo tanto sería 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 Puntuación Z  

Es la diferencia de desviaciones estándar entre el valor de DMO del paciente y 

la media de una población de referencia de la misma edad, sexo y raza. Si la 

puntuación Z es inferior a -2 DE, se determina densidad ósea baja para la edad 

(22). 

Esta puntuación evalúa mujeres premenopaúsicas, varones de 50 años o 

menos, adolescentes hasta los 20 años y se expresa de la siguiente manera: 

Z-Score = (DMOpaciente – DMOmedia para la edad)/ DEpara la edad 

2.10. Definiciones operacionales 

Climaterio: Período de transición entre la etapa reproductiva y no reproductiva 

de la vida femenina. Se divide en 2 

 Perimenopausia: inicia desde los síntomas climatéricos hasta la 

menopausia. 

 Posmenopausia: Se amplía desde la menopausia hasta los 64 años de 

edad. 

Menopausia natural: Interrupción irreversible de la menstruación como 

producida por la incapacidad reproductiva del ovario. Se diagnóstica 

retrospectivamente y después de 12 meses de amenorrea. 

Menopausia artificial: fin definitivo de la menstruación causado por daño 

gonadal inalterable provocado por extracción quirúrgica, radioterapia o 

quimioterapia (6).  
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CAPÍTULO III 

 

3. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN  

3.1. Objetivo General: 

 Determinar la prevalencia de la osteoporosis en mujeres 

posmenopáusicas de 40-70 años sometidas a un estudio de 

densitometría ósea en el Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad 

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

 

3.2. Objetivos Específicos:  

 Clasificar a la osteoporosis de acuerdo al T-Score y Z-Score obtenido en 

el estudio. 

 Relacionar los hallazgos con las variables de estudio: Edad, peso, talla, 

índice de masa corporal (IMC) y densidad mineral ósea (DMO). 

 Caracterizar la población según: Edad, peso, talla, Índice de masa 

corporal (IMC), densidad mineral ósea (DMO) y procedencia 
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1. Tipo de estudio 

 Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo y documental, en base a 

las historias clínicas de las pacientes posmenopáusicas que se 

realizaron el examen de Densitometría Ósea en el Departamento de 

Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo de 

Enero 2016 a Enero 2017. 

4.2. Área de estudio  

 Se incluyeron en este estudio las historias clínicas de las pacientes 

posmenopáusicas sometidas a estudio de Densitometría Ósea mediante 

equipo General Electric, realizado en el Departamento de Imagenología 

en el Hospital José Carrasco en el periodo de Enero 2016 a Enero 2017. 

4.3. Universo y Muestra 

 Universo: estuvo constituido por 623 historias clínicas de las pacientes 

posmenopáusicas de entre 40 a 70 años que acudieron al Departamento 

de Imagenología 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 Densitometría Ósea. 

 Muestra: fue propositiva por cuanto se estudiaron a todas las historias 

clínicas en el periodo comprendido. 

4.4. Criterios de inclusión 

 Se incluyó todos los estudios densitométricos de pacientes 

posmenopáusicas que se realizaron el estudio de Densitometría Ósea 

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 años. 

4.5. Criterios de exclusión 

 Estudios densitométricos incompletos,  

 Estudios densitométricos con exploración en una sola región anatómica 

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

 Historias clínicas sin diagnóstico de posmenopausia. 

 

4.6. Variables 

Edad, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), densidad mineral ósea (DMO) 

y procedencia. 

4.7. Operacionalización de las Variables 

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES  

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIONES INDICADOR ESCALA 

Edad 

Período de 

tiempo 

comprendido 

entre el 

nacimiento y la 

realización del 

estudio 

Años 

Ficha del  

estudio (Años 

cumplidos) 

Cuantitativa 

41-50 

51-60 

61-70 

Peso 

Cantidad de 

masa que 

alberga el 

cuerpo de una 

persona 

Kilogramos  
Ficha del 

estudio 

Cuantitativa  

41-60 

61-80 

81-100 

101-120  

Talla 
Altura de un 

individuo 
Centímetros  

Ficha del 

estudio 

Cuantitativa 

1.30 – 1.39 m 

1.40 – 1.49 m 

1.50 – 1.59m 

1.60 – 1.69m 

1.70-1.79 

Densidad Parámetros Valores del T- Ficha del Cualitativa 
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Mineral 

Ósea 

obtenidos por 

DEXA  que se 

refieren a las 

desviaciones 

estándares 

obtenidas en el 

T-score 

score estudio Normal: hasta -1 

Osteopenia: inferior a -1.0 

y hasta - 2,5 DE 

Osteoporosis: inferior -2,5 

Procedencia  
Lugar en que la 

persona nació 
Lugar  

Historia 

clínica 

Cualitativa  

Azuay 

Cañar 

Morona Santiago 

Loja 

El Oro 

Guayas 

Zamora Chinchipe 

Índice de 

Masa 

corporal  

Composición 

corporal 

relacionado el 

peso y la 

estatura  

Kg/m²   

(peso/talla) 

Ficha del 

estudio 

Cualitativa  

Delgadez aceptable: 

17.00 - 18.49  

Normal: 18.50 - 24.99  

Sobrepeso: 25.00 - 29.99  

Obeso: Tipo I: 30.00 - 

34.99  

Obeso: Tipo II: 35.00 - 

40.00  

Obeso: Tipo III: >40.00  

4.8. Métodos, Técnicas e Instrumentos  

Una vez aprobado el protocolo por la Comisión de Proyectos de Investigación 

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

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

General de Investigación del Hospital José Carrasco Arteaga. (Anexo 2). 
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Cuando se obtuvo la autorización respectiva, se inició la recolección de 

información a través de una base de datos adquirida por el Hospital en la cual 

constaba todas las pacientes con osteoporosis posmenopáusica código M81 de 

acuerdo a la Clasificación Internacional de enfermedades décima edición (CIE-

10). Al recolectar la información se verificó los datos densitométricos  

almacenados en el software del equipo, es decir los informes densitométricos 

en el rango de tiempo descrito y las historias clínicas digitales de las pacientes 

a través del SISTEMA MULTIEMPRESA AS/400 del Departamento de 

Imagenología (Anexo 3),  el mismo que estaba a cargo de la Licenciada 

Patricia Abad. Una vez recolectada esta información se clasificó los datos para 

las variables necesarias, mencionadas en este estudio. 

Para la recopilación de la información se utilizó una ficha de recolección de 

datos. (Anexo 4). 

4.9. Plan de tabulación y análisis 

La presentación de la información se realizó mediante frecuencias, 

prevalencias y porcentajes de las variables estudiadas, los resultados fueron 

presentados en tablas con la ayuda del programa estadístico IBM SPSS 

Statistics 24 y Excel 2010. 

4.10. Aspectos éticos  

 Al aprobarse el protocolo, se contó con el permiso correspondiente por 

parte del Jefe del Departamento de Imagenología y el Comité de Ética 

del Hospital José Carrasco Arteaga. 

 Se solicitó el acceso al sistema del Hospital para poder revisar tanto 

informes densitométricos como historias clínicas digitales de cada 

paciente.  

 Para los datos obtenidos se empleó una ficha de recolección 

determinada, en la cual no se incluyeron datos personales de la 

paciente. 

 Toda la información obtenida se guardó con absoluta confidencialidad. 
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CAPITULO V 

 

5. RESULTADOS 

TABLA N° 1 

Distribución de estudios densitométricos en el periodo Enero 2016- Enero 

2017. Hospital José Carrasco Arteaga 

Tipo de Estudio Número 

Válidos para la investigación 623 

No válidos para la investigación 1966 

Total 2589 

FUENTE: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ELABORACIÓN: AUTORAS 

ANÁLISIS 

En el periodo comprendido para nuestra investigación, se realizaron 2589 

estudios de densitometría ósea, de los cuales fueron válidos 623, los demás 

estudios se excluyeron debido a que fueron exámenes mal realizados, se 

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

Distribución de 623 estudios densitométricos de mujeres 

posmenopáusicas que acudieron al Departamento de Imagenología del 

Hospital José Carrasco Arteaga, enero 2016- enero 2017, según el 

diagnóstico. 

ESTUDIOS DENSITOMÉTRICOS SEGÚN 
DIAGNÓSTICO 

 Frecuencia N° Porcentaje % 

Normal 123 19.8 

Osteopenia 275 44.1 

Osteoporosis 225 36.1 

TOTAL 623 100 
FUENTE: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ELABORACIÓN: AUTORAS 

 

ANÁLISIS 

De las 623 pacientes posmenopáusicas que se sometieron a un estudio de 

densitometría ósea el 36,1% correspondiente a 225 pacientes obtuvieron un 

diagnóstico de osteoporosis, la osteopenia se presentó en 275 pacientes 

(44,1%), mientras que un estudio normal se evidenció en 123 pacientes 

(19.3%). 
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TABLA N°. 3 

Distribución de estudios de pacientes posmenopáusicas diagnosticadas 

con osteoporosis según edad. Departamento de Imagenología del 

Hospital José Carrasco Arteaga. Enero 2016- Enero 2017. 

OSTEOPOROSIS SEGÚN EDAD 

Rango de edad Frecuencia N° Porcentaje % 

41-50 años 2 0.9 

51-60 años 26 11.6 

61-70 años 197 87.5 

TOTAL 225 100 
 

FUENTE: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ELABORACIÓN: AUTORAS 

 

ANÁLISIS 

Según el rango de edad, se evidencia que la patología se presenta con mayor 

frecuencia en el rango comprendido entre 61 – 70 años, con el 87,5%, a 

medida que la edad disminuye, la frecuencia de la patología decrece, por lo 

tanto, es una relación directamente proporcional.  
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TABLA N°. 4 

Distribución de estudios de pacientes posmenopáusicas diagnosticadas 

con osteoporosis según IMC. Departamento de Imagenología del Hospital 

José Carrasco Arteaga. Enero 2016- Enero 2017. 

OSTEOPOROSIS SEGÚN IMC 

IMC 
 

Frecuencia N° 
 

Porcentaje % 

Delgadez aceptable 0 0.0 

Normal 74 32.9 

Sobrepeso 114 50.7 

Obeso tipo I 34 15.1 

Obeso tipo II 3 1.3 

Obeso tipo III 0 0.0 

TOTAL 225 100 

 
FUENTE: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ELABORACIÓN: AUTORAS 

 

ANÁLISIS  

En la tabla previa observamos que el mayor porcentaje (50,7%) de las 

pacientes posmenopáusicas con osteoporosis, presentaron sobrepeso, el IMC 

normal le corresponde al 32,9% de las pacientes, el 15,1% mostraron obesidad 

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

Distribución de estudios de pacientes posmenopáusicas diagnosticadas 

con osteoporosis según procedencia. Departamento de Imagenología del 

Hospital José Carrasco Arteaga. Enero 2016- Enero 2017. 

OSTEOPORORIS SEGÚN PROCEDENCIA 

Provincia Frecuencia N° Porcentaje % 

Azuay 190 84.44 

Cañar 15 6.67 

Loja 6 2.67 

Morona 
Santiago 

2 0.89 

El Oro 9 4.00 

Guayas 2 0.89 

Zamora 
Chinchipe 

1 0.44 

TOTAL 225 100 

FUENTE: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ELABORACIÓN: AUTORAS 

 

ANÁLISIS 

El 84.44% de las pacientes diagnosticadas con osteoporosis en por lo menos 

una región de estudio proceden de la provincia del Azuay, para las demás 

provincias seleccionadas el porcentaje es bajo.  
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TABLA N°. 6 

Prevalencia  de Osteoporosis según zona de estudio. Departamento de 

Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga. Enero 2016- Enero 

2017. 

OSTEOPOROSIS SEGÚN ZONA DE ESTUDIO 

Zona de estudio Frecuencia N° Porcentaje % 

Columna Lumbar 191 84.89 

Cuello femoral 3 1.33 

Ambas zonas 31 13.78 

TOTAL 225 100 

FUENTE: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ELABORACIÓN: AUTORAS 

ANÁLISIS 

De las 225 pacientes posmenopáusicas 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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TABLA N°. 7 

Prevalencia  de Osteoporosis según la edad y la zona de estudio. 

Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga. Enero 

2016- Enero 2017. 

OSTEOPOROSIS SEGÚN EDAD Y ZONA DE ESTUDIO 

 

Rango 

de 

edad 

Zona de estudio 

Cuello femoral Columna Lumbar Ambas zonas TOTAL 

Frecuencia 

N° 

Porcentaje 

% 

Frecuencia 

N° 

Porcentaje 

% 

Frecuencia 

N° 

Porcentaje 

% 

Frecuencia 

N° 

Porcentaje 

% 

41-50 

años  

0 0% 2 0.89% 0 0% 2 0.89% 

51-60 
años 
 

0 0% 22 9.78% 4 1.78% 26 11.56% 

61-70 
años 

 

3 1.33% 167 74.22% 27 12% 197 87.55% 

TOTAL 3 1.33% 191 84.89% 31 13.78% 225 100% 

FUENTE: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ELABORACIÓN: AUTORAS 

 

ÁNALISIS  

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 más prevalentes en 

el rango comprendido entre 61 a 70 años.  
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TABLA N°. 8 

Prevalencia  de Osteoporosis según el Índice de Masa corporal y la zona 

de estudio. Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco 

Arteaga. Enero 2016- Enero 2017. 

OSTEOPOROSIS SEGÚN IMC Y ZONA DE ESTUDIO 

 

Índice de 

Masa 

Corporal 

Zona de estudio 

Cuello femoral Columna Lumbar Ambas zonas TOTAL 

Frecuencia 

N° 

Porcentaje 

% 

Frecuencia 

N° 

Porcentaje 

% 

Frecuencia 

N° 

Porcentaje 

% 

Frecuencia 

N° 

Porcentaje 

% 

Delgadez 

aceptable 

0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

 
Normal  

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

Sobrepeso   2 0.9% 97 43.1% 15 6.7% 114 50.7% 

Obeso 

Tipo I 

0 0% 31 13.8% 3 1.3% 34 15.1% 

Obeso 

Tipo II 

0 0% 3 1.3% 0 0% 3 1.3% 

TOTAL 3 1.3% 191 84.9% 31 13.8% 225 100% 

FUENTE: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ELABORACIÓN: AUTORAS 

ÁNALISIS 

Analizando la relación que hay entre el Índice de Masa Corporal y la zona de 

localización de la osteoporosis se evidenció que para todos los niveles del IMC 

excepto en delgadez que no hubo casos, la patología se localiza 

frecuentemente en columna lumbar, siendo el sobrepeso el rango de mayor 

incidencia con el 50,7% 
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6. DISCUSIÓN 

En la presente investigación se analizaron 623 densitometrías óseas de 

mujeres posmenopáusicas de 40 a 70 años que acudieron al Departamento de 

Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca - 

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

En nuestra investigación se demostró que la patología se presentó 

principalmente en mujeres entre 61 a 70 años de edad, lo que corrobora otras 

investigaciones que mencionan que, la osteoporosis se desarrolla más con el 

envejecimiento y se dobla el riesgo de fractura por cada 10 años de edad. Al 

pasar los 35 años, se logra un pico de masa ósea, es decir el nivel máximo de 

calcio en el esqueleto, y posterior a ello empieza la pérdida de masa ósea que 

se hace más evidente conforme la paciente avanza en edad. (25).  

La literatura menciona además que, a partir de los 40 años las mujeres 

empiezan a producir menos estrógenos provocando una pérdida importante de 

tejido óseo sobre todo en la columna lumbar (19) así pues, en la presente 

investigación se determinó que, el 84,89% de pacientes presentaron la 

patología en la zona lumbar; la información se compara con un estudio 

realizado por Navarro DA. et al. “Estilos de vida y salud ósea en mujeres de 

edad mediana en Chile”, en donde se identificó a 31,9% de casos de 

osteoporosis en columna lumbar. (6). 

Respecto a la edad, se ha realizado la revisión del estudio realizado por 

Baccaro, L. et al. “La epidemiología y el manejo de la osteoporosis 

posmenopáusica: un punto de vista desde Brasil” (25) quien menciona que, las 

pacientes más afectadas son mayores a 65 años, por lo que sugiere incluir 

como protocolo médico la realización de estudios densitométricos en pacientes 

que inician la etapa menopáusica. 

De acuerdo a lo que señala la Organización Mundial de la Salud, a los 50 años 

de edad el 66% de las mujeres tienen una masa ósea normal, 33% son 

osteopénicas, 1%, osteoporóticas y 1% sufren osteoporosis establecida. La 
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osteopenia es un peldaño hacia la osteoporosis y la tienen el 15 % de las 

mujeres de 30 a 40 años, se puede manifestar tempranamente por lo que es 

controlable y en muchas ocasiones se puede revertir (6). Dicho esto, en la 

presente investigación 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 revisión bibliográfica sobre la osteoporosis señala que, las personas con un 

índice IMC ≥20 (delgadez) son más 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 González 

A, Espinosa V, López F, Fernández L. denominado “Estilo de vida saludable en 

la prevención de la osteoporosis en la mujer climatérica”, en Chile, encontraron 

el 26% de osteoporosis en mujeres posmenopáusicas con sobrepeso y solo 

obtuvieron 9% en aquellas con bajo peso (6). Esta información coincide con los 

resultados de nuestra investigación donde la prevalencia de la patología en 

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

 

 La Osteoporosis en mujeres posmenopáusicas presentó una prevalencia 

de 36.1%, siendo más frecuente en la región lumbar con el 84,89%, en 

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

 

 La edad más frecuente en la que se observó osteoporosis fue en el 

rango de 61-70 años. 

 

 El estudio también demostró que existe una DMO normal y osteopenia 

en las pacientes posmenopáusicas con un porcentaje de 19,8% y 44,1% 

respectivamente. 

 

 Respecto al IMC, el sobrepeso fue el más característico 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 

 

 Existe un conocimiento limitado de la epidemiología de osteoporosis. Se 

necesitan más estudios poblacionales con metodología rigurosa, 

preferentemente utilizando densitometría ósea para clasificar la 

osteoporosis y con poblaciones de muestras representativas de todas 

las regiones del país. 

 

 Concientización sobre la importancia de la osteoporosis por parte de los 

profesionales de la salud para que así se pueda diagnosticar y tratar 

adecuadamente y evitar fracturas óseas futuras, que pueden tener 

impactos negativos tanto para el paciente como para el sistema de 

salud. 

 

 

 Es necesario asegurar que todas las mujeres en el Ecuador tengan 

acceso a información sobre osteoporosis y la oportunidad de recibir 

diagnóstico y tratamiento para la enfermedad. 

 

 

 Se observó que el mayor porcentaje (44,1%) de las pacientes 

posmenopáusicas presentan osteopenia razón por la cual se 

recomienda  mantener control adecuado de la DMO y campañas de 

prevención ya que estas pacientes  podrían concluir  en osteoporosis.  
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ANEXO N° 2 
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ANEXO N° 3  
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