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RESUMEN

Objetivo: Describir los factores de riesgo asociados a osteoporosis en mujeres
atendidas en consultorio externo de Reumatologia del Hospital Regional de Huacho - 2019.

Material y métodos: Se desarroll6 una investigacion descriptiva, observacional, de
nivel basico, enfoque cuantitativo, retrospectivo y disefio no experimental. Cont6 con una
poblacion de 166 mujeres con diagndstico de osteoporosis y que cumplieron con los criterios
de investigacion. Se emplearon como instrumento las fichas, que permitieron extraer datos de
las mismas historias clinicas.

Resultados: La prevalencia de osteoporosis en las pacientes mujeres respecto a otras
patologias reumatoldgicas fue del 9,3%. La poblacién mas afectada fueron las mujeres de 60
afios a més con el 87,35%, de ellas el grupo etario mas predominante fue el rango de 60 a 70
afios con 37,95 %. El sobrepeso fue la clasificacion segin IMC de mayor frecuencia en la
poblacion con un 40,4%. La postmenopausia fue el factor més predominante con una
frecuencia del 93,98%. El antecedente personal de fractura se encontr6 en el 7,2% mientras
que el antecedente familiar de OP estuvo presente en el 24,1% de las pacientes analizadas.

Conclusidn: Las pacientes con diagndstico de osteoporosis fueron mas prevalentes
en las mujeres mayores de 60 afios, ademas la mayoria presentaba sobrepeso. Asi mismo, se
determind que la postmenopausia es un factor de riesgo frecuente. Mientras que los factores
como el antecedente familiar de OP y antecedente personal de fractura, no se llegé a
presentar en la mayoria de los pacientes evaluados.

Palabras claves: Osteoporosis, mujeres, postmenopausia, factores de riesgo.
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ABSTRACT

Objective: Describe the risk factors associated with osteoporosis in women seen in the
outpatient clinic of Rheumatology of the Hospital Regional de Huacho - 2019.

Material and methods: A descriptive, observational, basic level, quantitative,
retrospective, retrospective, cross-sectional, non-experimental design, descriptive research was
carried out. It had a population of 166 women with a diagnosis of osteoporosis who met the
research criteria. The instrument used was the data sheets, which allowed data to be extracted
from the clinical histories themselves.

Results: The prevalence of osteoporosis in female patients with respect to other
rheumatological pathologies was 9.3%. The most affected population were women aged 60 years
and over with 87.35%, of which the most frequent age group was the range of 60 to 70 years with
37.95%. Overweight was the classification according to BMI with the highest frequency in the
population with 40.4%. Postmenopause was the most predominant factor with a frequency of
93.98%. The personal history of fracture was found in 7.2% while the family history of OP was
present in 24.1% of the population.

Conclusion: Patients diagnosed with osteoporosis were more prevalent in women over
60 years of age, and most were overweight. It was also determined that postmenopause is a
frequent risk factor. While factors such as family history of OP and personal history of
fracture were not present in the majority of the patients evaluated.

Keywords: Osteoporosis, women, postmenopause, risk factors.



INTRODUCCION

La osteoporosis (en adelante OP) no fue registrado como una enfermedad hasta el afio
1994. A partir de esa fecha, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) junto a otras

enfermedades no transmisibles la identifica como un asunto de salud prioritario.

La osteoporosis es asintomatica. En muchos pacientes la pérdida de hueso es gradual
hasta llegar a una etapa muy avanzada. Desafortunadamente, las personas afectadas suelen acudir
a la atencion clinica después de experimentar una fractura por fragilidad, como manifestacion

primaria de la enfermedad (Glaser & Kaplan, 2007)

Hoy en dia, aun perdura la idea equivocada de que la osteoporosis es una enfermedad
propia de ancianos. Cuando en realidad, el deterioro de los huesos en las mujeres puede iniciar

desde la juventud. (IOF, 2012)

La masa 6sea esta influenciada no solo por condiciones bioldgicas como edad, sexo,
antecedentes familiares, etc., sino también por muchos otros factores, como hormonas, nutricion

y un nivel adecuado de actividad fisica.

La osteoporosis es un trastorno multifacético que requiere un enfoque multidisciplinario

para lograr el manejo mas adecuado (Mehrsheed, 2021).

La osteoporosis, en general, es un trastorno prevenible. El diagnostico precoz de la masa

6sea baja es una medida clave en la prevencion. (I0OF, 2012)



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la realidad problematica
En 2001, el Panel de Desarrollo de Consenso de los Institutos Nacionales de Salud sobre
Osteoporosis pronuncid una conceptualizacion referida a la osteoporosis (OP): Se trata de un
trastorno esquelético reconocido por una resistencia Gsea deteriorada que sitta a un individuo a

tener mayores riesgos de sufrir fracturas.

El incremento significativo de la osteoporosis ha ido a la par con el aumento y
envejecimiento de la poblacién, volviéndose uno de los principales problemas de salud publica.
La condicién de OP acrecienta el riesgo de las fracturas y consecuente necesidad de
hospitalizacion, en algunos casos, la necesidad de intervenir quirdrgicamente al paciente, en

efecto, esto representa un costo para el sistema de salud (Fernandez-Avila., et al., 2020)

El crecimiento sostenido de la poblacion mundial proyecta que para el afio 2050
llegaremos hasta 10,5 mil millones de ciudadanos. Donde el 9% seran de las regiones de

América Latinay el Caribe. (International Osteoporosis Foundation [IOF], 2017)

El articulo realizado por AUDIT LATAM 2021, sobre el impacto y los costos de la OP y
la fragilidad a las fracturas de la poblacion Latinoameérica, afirmé que: “El promedio de vida en
la poblacion es de 75.8 afios de edad. Hoy en dia, cerca del 40% de la poblacion se encuentra en

el rango de los 50 afios”

En efecto, el envejecimiento de la poblacion implicaria un crecimiento en los casos de

pacientes con problemas de osteoporosis y un consecuente incremento de fracturas (IOF, 2017)

En América Latina, las informaciones sobre la frecuencia de casos con osteoporosis y

osteopenia son pocos. Esto se debe porque los diagnésticos, accesibilidad al sistema de salud y



tratamiento de dicho problema de salud es muy variable, especialmente, en contextos urbanos a
comparacion de los rurales. La inexistente informacion epidemiologica dificulta en cierta medida

el analisis de la real dimension del problema (Clark, et al. & 2013).

En el Per0 se estima que la poblacion crecera a 37 millones, para el 2025, donde el 36%
sera mayor a los 50 afios y el 12% superard los 70 afios. Esas mismas proyecciones, consideran
que habra un aproximado de 7.5 millones de poblacion femenina mayor a los 50 afios (IOF,

2017).

Clinicamente, la osteoporosis es concebida como un problema que se presenta con mayor
frecuencia en la poblacion femenina posmenopausicas. Informes emitidos por EsSalud precisan
que, del total de tasa de osteoporosis, el 7% se dio en mujeres con la edad de 40 a 60 afios y 30%

en mujeres mayores a los 60 afios (Aguilar & Pareja, 2012)

La osteoporosis, conceptualmente, ha sido vinculada al alto riesgo de fracturas y cambios

cualitativos en la microarquitectura. (Lorentzon & Cummings, 2015)

A nivel mundial la osteoporosis ha sido clasificada como una de las principales causas de
fracturas, afectando a un aproximado de 7.8 millones de personas. Una de cada 5 mujeres
experimentara una fractura osteoporotica en algin momento de su vida. Se estima que, en 2050,

se suscitaron unos 6.3 millones de episodios de fractura en todo el mundo (Dulcey et al, 2019).

En los Estados Unidos la osteoporosis ha sido atribuida a 1,5 millones de fracturas por
afio, y la gran mayoria ocurre en mujeres posmenopausicas. Se demostro que una fémina blanca
después de los 50 afios presenta un riesgo del 50% de sufrir cualquier fractura osteoporotica.

(Cummings & Melton, 2012).



Actualmente, en América Latina, 1 de cada 4 fracturas, fueron de caderas. Durante los
proximos afios se producird un mayor incremento de fracturas por osteoporosis en comparacion
con otras partes del mundo. Se estima que para el 2050 se aumentard a 1 de cada 2 fracturas.

(IOF, 2017)

Se considera fracturas osteoporéticas mayores a las fracturas de brazo, antebrazo,
columnay extremidad proximal del fémur, mejor distinguida como fractura de cadera. Este tipo
de fracturas, son las mas importantes en pacientes osteoporéticos debido a sus consecuencias
potencialmente catastréficas para la salud. (Piscitelli, et al., 2010). Son la principal causa de
morbilidad, deterioro con pérdida de independencia funcional y mortalidad en los miembros

mayores de nuestra sociedad (Schnell, 2010).

La osteoporosis mata. Cada afo, aproximadamente 740.000 personas llegan a fallecer
como resultado de una fractura de cadera. Se estima que cada afo se pierden 5,8 millones de
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) como resultado directo de una fractura

osteoporética (Johnell & Kanis, 2016).

Todas estas complicaciones impactan a nivel clinico, social y econémico,
categorizandose como un problema de salud recurrentes en muchos sistemas sanitarios de

diferentes paises (Etxebarria- Foronda, 2013).

Durante la pandemia de COVID-19, se tuvo una disminucion de los casos de fracturas de
brazo, antebrazo y cadera que puede resultar en una reduccion de los gastos totales para el

sistema sanitario (Pluskiewicz, et al., 2021).



El control primordial de la osteoporosis es la prevencion de futuras fracturas. Ademas, es
prioridad identificar a las mujeres que tienen mayores riesgos. Una DMO baja, especialmente en

la cadera, es un factor de riesgo importante de fractura. (Dennis, 2016)

La investigacién moderna de OP en su evaluacién del riesgo no solo se incluye la DMO,
sino por amplio consenso un andlisis general de los factores clinicos que suponen un riesgo

(Nilsson, 2015).

Diversos autores por medio de sus investigaciones y estudios epidemiolégicos han
contribuido a identificar multiples factores de riesgo asociados a baja masa 6sea y su forma
predictiva de OP con el fin de permitir el diagnostico. Los factores con mas especificidad son la

edad, menopausia temprana, antecedente de fractura e historia familiar de OP. (Méndez, 2019)

Tener informacidn sobre los factores de riesgo constituye una importante herramienta
que permite identificar el riesgo absoluto de un individuo y seleccionar pacientes que requieren

algin tratamiento. (Dennis, 2016)

En la era del COVID-19, el tratamiento de enfermedades cronicas como la OP no debe
convertirse en una victima. Deben adaptarse formas de continuar sirviendo a los mas vulnerables
aquellos con enfermedades cronicas con su propia morbilidad y mortalidad. También es probable
que los pacientes con osteoporosis de contraer COVID-19 tengan un alto riesgo de secuelas

(Girgis & Clifton, 2020)

El MINSA determind que la osteoporosis, es un problema de salud recurrente en las
atenciones, razén que motivo la iniciacion de programas estatales orientado en concientizar la

prevencion, diagnostico y tratamiento de la OP. El temprano diagnostico de este problema



deberia ser prioritario, especialmente, en las comunidades rurales del Pais. (Aguilar & Pareja,

2012)

En asi que, descrito el problema global de OP. Pretendemos identificar los factores de
riesgo mas recurrentes asociados a mujeres con diagnostico de osteoporosis y atendidas en el
Hospital Regional de nuestra localidad. Con la finalidad de contribuir a determinar los
potenciales riesgos de padecer esta enfermedad, lo que conlleva a un diagndstico temprano,

evitando asi fatales consecuencias para el individuo y sociedad.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general
¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a osteoporosis en mujeres atendidas en

consultorio externo de Reumatologia del Hospital Regional de Huacho, 2019?

1.2.2 Problemas especificos

1. ¢Cual es la prevalencia de osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo
de Reumatologia del Hospital Regional de Huacho, 2019?

2. ¢Cual es la frecuencia de la edad del paciente como factor de riesgo asociado a
osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia del
Hospital Regional de Huacho, 2019?

3. ¢Cual es la frecuencia del IMC del paciente como factor de riesgo asociado a
osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia del
Hospital Regional de Huacho, 2019?

4. ¢Cudl es la frecuencia de la postmenopausia como factor de riesgo asociado a
osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia del

Hospital Regional de Huacho, 2019?



5. ¢Cual es la frecuencia de antecedentes personales de fractura como factor de riesgo
asociado a osteoporosis mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia
del Hospital Regional de Huacho, 2019?

6. ¢Cual es la frecuencia de antecedentes familiares de OP como factor de riesgo
asociado a osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia

del Hospital Regional de Huacho, 2019?

1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general
Describir los factores de riesgo asociados a osteoporosis presentes en las mujeres
atendidas en consultorio externo de Reumatologia del Hospital Regional de Huacho,

2019.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio
externo de Reumatologia del Hospital Regional de Huacho, 2019.

2. Determinar la frecuencia de la edad del paciente como factor de riesgo asociado a
osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia del
Hospital Regional de Huacho, 2019.

3. Determinar la frecuencia del IMC del paciente como factor de riesgo asociado a
osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia del
Hospital Regional de Huacho, 2019.

4. Determinar la frecuencia de la postmenopausia como factor de riesgo asociado a
osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia del

Hospital Regional de Huacho, 2019.



5. Determinar la frecuencia de antecedentes personales de fractura como factor de riesgo
asociado a osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia
del Hospital Regional de Huacho, 2019.

6. Determinar la frecuencia de antecedentes familiares de OP como factor de riesgo
asociado a osteoporosis en mujeres atendidas en consultorio externo de Reumatologia

del Hospital Regional de Huacho, 2019.

1.4 Justificacion de la investigacion
1.4.1 Conveniencia
El presente trabajo de investigacion brinda informacion acerca de los factores de riesgo
relacionados a la osteoporosis en mujeres que acudieron al Hospital Regional Huacho. Dado que
en los Gltimos afios no se ha registrados estudios similares en nuestra localidad, también aportara
datos actualizados para una mejor identificacion del problema en nuestra region y un adecuado

manejo multidisciplinario.

1.4.2 Relevancia social

Este estudio presenta relevancia a nivel social, porque abarca una enfermedad que
perjudica generalmente a la poblacion adulta mayor y principalmente a mujeres. Asi mismo, es
clasificada como un problema de salud publico, debido a las consecuencias potencialmente
graves que conlleva, desde un déficit en la funcionalidad, con repercusiones econémicas

negativas para el sistema de salud y las familias, hasta considerables tasas de mortalidad.

1.4.3 Implicaciones practicas
La investigacion toma como tema de estudio un trastorno prevenible. De ahi la
importancia de conocer los factores de riesgo asociados a la OP en mujeres que acudieron al

Hospital Regional de Huacho, para identificar a nuestra poblacién en riesgo, permitiendo un



diagnostico temprano, esencial para la prevencion en la pérdida de independencia funcional y

morbimortalidad.

1.4.4 Justificacion tedrica

El estudio se desarrollé buscando el objetivo de brindar informacién y datos estadisticos
sobre los factores de riesgo mas asociados a la OP en mujeres de nuestra localidad que
acudieron por atencion al Hospital Regional de Huacho. Para conocimiento de los pacientes,
personal de salud, estudiantes y poblacion. Especialmente para los futuros investigadores que

encuentren en este trabajo un apoyo para desarrollar estudios mas complejos

1.4.5 Justificacion metodologica
La investigacion permite identificar los factores de riesgo mas asociados a la OP en
mujeres atendidas en el Hospital Regional de Huacho. Se desarroll6 bajo la metodologia

observacional - transversal y tipo descriptivo que recogio datos de las historias clinicas.

1.5 Delimitacidn de la investigacion
1.5.1 Delimitacién espacial
El espacio de investigacién es dentro del Hospital Regional de Huacho, ubicado en la

calle José Arambulu La Rosa N° 251 Amay - distrito de Huacho - Region Lima Provincias.

1.5.2 Delimitacién social
La poblaciéon social fue constituida por todas las pacientes de género femenino con
diagnostico de osteoporosis que acudieron por atencion al consultorio de Reumatologia del

Hospital Regional de Huacho.
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1.5.3 Delimitacion temporal
El estudio se llevé acabo con las pacientes mujeres atendidas entre los meses de enero

hasta diciembre del afio 2019.

1.6 Viabilidad del estudio
1.6.1 Viabilidad tematica.
El tema de investigacion es considerado un problema de salud publico a nivel mundial.
Por ello cuenta con fuentes de informacidn confiable y actualizada, accesibles mediante
articulos, revistas, libros, fuentes electronicas, y trabajos de tesis, etc. Que permiten una revision

bibliogréafica de calidad.

1.6.2 Viabilidad econémica.
El trabajo de investigacion es autofinanciado por el investigador, que cuenta con los

recursos humanos y econémicos para desarrollar adecuadamente su ejecucion e interpretacion.

1.6.3 Viabilidad administrativa.
Para iniciar con el estudio se requirio la autorizacion de la Direccidn del Hospital

Regional de Huacho (HRH), con el fin de acceder a la base de datos e historias clinicas.

1.6.4 Viabilidad técnica
Para concretar el estudio, se elaboré y empleo una ficha como instrumento que permita
recopilar inicamente la informacion extraida de las historias clinicas de pacientes del grupo

social de estudio.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes internacionales

Espitia (2021) con una investigacion titulada: “Osteoporosis en mujeres en climaterio,
prevalencia y factores de riesgo asociados”. Colombia. Se fijo el objetivo de estudiar la
frecuencia de OP y los factores de riesgos asociados a dicha condicion. Utilizé una metodologia
descriptiva — observacional — transversal. El universo estuvo conformado por 618 mujeres
atendidas en el programa de menopausia y climaterio. El resultado puso en evidencia que el
promedio de edad de la poblacion evaluada fue de 57,46 + 7,38 afios, donde la frecuencia de
casos de osteoporosis fue de 34,46% (213); el cual se dio en personas mayores a los 60 afios en
un 63,38% (135) y de 70 afios fue de 36,62%. En lo referente a las fracturas vertebral, se
encontro una prevalencia de 17,96% en adultos mayores de 60 afios. En cuanto a las FC, fue de
9,22%. Referente a la fractura de mufieca fue del 12,13%. Asi mismo, se identificd que hubo un
total de 45,14% casos por osteopenia. Concluyendo que los pacientes que presentaron
osteoporosis, presentaron caracteristicas de ser mayor a los 60 afios, bajos niveles de vitamina
D, no recibian terapia de reemplazo hormonal y de postmenopausia, los cuales fueron

considerado como predictores de riesgo.

Sankd, Gonzéalez, Vargas y Gordillo (2021). En su investigacion titulada: “Prevalencia de
factores de riesgo en pacientes mayores de 50 afios con fracturas clasicas por fragilidad atendidos
en un hospital de tercer nivel de complejidad en Boyacéa (Colombia)”. Tuvieron como objetivo
evaluar la prevalencia de factores que suponen un riesgo para que las pacientes con la edad de
50 afios a mas, presenten fracturas por fragilidad. Obtuvieron como resultado que el 62,8% de los

casos fueron pacientes mujeres, a la vez que el 10.7% tenia por lo menos un antecedente de
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fractura, 40% era hipertenso y 7,9% tenia diabetes. Concluyendo que: “La frecuencia de
fracturas por fragilidad resulto ser muy similar al de otros centros de salud. Por ello,
consideraron que era necesario implementar programas de concientizacion sobre la prevencion
de osteoporosis, teniendo como propdsito reducir el riesgo de complicaciones y los gastos que se

pueden incurrir por el tratamiento de dicha enfermedad”.

Méndez J., (2020), en su tesis titulada:” “Prevalencia y factores asociados a osteoporosis En
Mujeres Postmenopéusicas Atendidas En Consulta Externa Del Hospital José Carrasco Arteaga
En El Periodo marzo 2018 - marzo 2019”. El objetivo fue evaluar la prevalencia y los factores
que estuvieron asociados a la presencia de OP en un grupo de pacientes mujeres. Desarrollé una
indagacion de enfoque cuantitativo, analitico y transversal. La muestra se conformo por 254
pacientes. Dentro de los resultados la prevalencia fue 29,9%, donde los mas afectados fueron las
personas entre los 60 a 69 afios con 40,3%, donde hubo un 38,6% con sobrepeso, 58.3% era
jubilado; en lo referente a las comorbilidades, se identifico que los de riesgo fueron los
antecedentes de fractura (OR=4,13), hipertiroidismo (OR=3,40) y antecedente de menopausia
(OR 9,833) siendo las principales condiciones de riesgo que presentd el 37,8% en los paciente
que requirieron un tratamiento de restituciéon hormonal. Concluyé que “Los antecedentes de

hipertiroidismo, la menopausia precoz y previa fractura fueron condiciones de riesgo™

De la Rosa. J., Cevallos H. y Barrado, M. (2020), en su estudio titulado: “Prevalencia de
osteoporosis en mujeres con climaterio en un barrio de Esmeraldas, Ecuador”. Planteandose
como objetivo evaluar la prevalencia de osteoporosis en un grupo de mujeres entre los 45 a 60
afios de edad. Utilizo una metodologia de alcance descriptivo — retrospectivo y transversal.
Conto con la participacion de 50 mujeres. Los resultados evidenciaron que el 50% de las mujeres

evaluadas tenian entre 51 a 60 afos, en el cual, el 34% presento osteoporosis. De los casos con
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diagnostico de OP, se encontrd que el 60% estaba en una etapa postmenopausica y el 76% se
sometio a un tratamiento hormonal sustituido. Asi mismo, se identificé que el 16% de las
mujeres con osteoporosis se habia sometido a una densitometria 6seay el 47.5% sufrid, por lo
menos, de una fractura. Finalizo su estudio, concluyendo que: “La prevalencia de casos de
mujeres que sufren de osteoporosis es alto, a la vez que la mayoria de ellas, no recibid

tratamientos hormonales sustituidos y muchas presentaron fracturas”.

Ohana, et al. (2020), en su investigacion titulada: “Acciones de prevencion primaria y
secundaria relacionadas con los factores de riesgo para osteoporosis”. Su objetivo fue indagar
sobre las prevenciones de tipo primaria y secundaria que pueden reducir los riesgos de OP. Se
utilizé una metodologia de tipo transversal, trabajando con una poblacion de 400 pacientes
seleccionados a través del muestreo aleatorio. Dentro de los resultados, se mostro que la edad
promedio de las personas que presentaron la condicion de osteoporosis fue de 57 afios, a la vez
que presentaron bajos niveles en vitamina D (p=0,140) y tenian las costumbres de no realizar
gjercicios (p=0,657). En cuanto al IMC, se identificd un indice inferior a los 19kg/m2 (p=0,336).
Al realizar la prueba de regresion se obtuvo que mencionadas condiciones estuvieron asociadas a
la debilidad muscular, densitometria 6sea y cambio de altura en la poblacién analizada.
Concluyendo que: “Mediante la evaluacion realizada a través de la prueba IOF se encontr6 que
la promocion de la salud era una herramienta funcional que permite reducir las complicaciones

y otras consecuencias de la osteoporosis”

Dulcey y col. (2019), en su indagacion sobre: “Caracterizacion de los factores de riesgo para
osteoporosis en los pacientes del servicio de Reumatologia del IAHULA Mérida 2016-2017".
Venezuela. Se planted como objetivo analizar los factores de riesgos de la OP en pacientes que

tuvieron una edad mayor de 50 afios, atendidos en el mencionado nosocomio. El resultado puso
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en evidencia gque la mayoria de los casos fueron de género femenino y tenian entre los 50 a 60
afios. Como factores que incrementan el riesgo de sufrir OP, fue la utilizacion de esteroides
(p=0,041) y la obesidad (p=0,023). Concluyendo que: “Se determiné la asociacion entre
enfermedad reumatoldgica y mayor frecuencia de osteoporosis. La artritis reumatoide, patologia
reumatoldgica mas frecuente en nuestro estudio, su asociacion con osteoporosis fue mayor que

en las otras patologias reumaticas”.

Arredondo y Peldez (2019), en su investigacion titulada: “Factores de riesgo asociados a la
enfermedad osteopordtica en una poblacion femenina postmenopausica”. Como objetivo se fijé
analizar los factores que suponen un riesgo de darse la osteoporosis en un grupo de pacientes
mujeres postmenopausica, atendidas en el Hospital Amalia Simoni. Se fundamentaron en la
metodologia descriptiva, contando con la participacion de 50 mujeres que tuvieron densitometria
6sea. Como resultado se obtuvo que el problema de osteoporosis se presentd con mayor
frecuencia en mujeres de piel blanca, tenian entre 70 a 80 afios, mantuvieron estilos de vida
inadecuados, ademas de presentar alteraciones de los liquidos sanguineos. Concluyeron que: “Se
logré definir los factores de riesgo que se relacionaron con la osteoporosis, los cuales se
categorizaron como de alto riesgo en la poblacién analizada. Asi mismo, agregaron que tales

factores pudieron ser prevenibles”.

Jingyi, et al. (2018), realiz6 una indagacion sobre: “Prevalencia, factores de riesgo y
caracteristicas clinicas de la osteoporosis en pacientes chinos hospitalizados con esquizofrenia”.
Su objetivo fue examinar la prevalencia de la OP y sus correlatos clinicos en pacientes chinos
con esquizofrenia. Se desarrollo un estudio transversal, correlacional, en una poblacion total de
199 pacientes hospitalizados. Obtuvieron como resultado que la prevalencia de OP y DMO baja

fue del 23,1% y 65,3% para el grupo de pacientes, frente al 7,5% y 39,3% para el grupo control.
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Ademas, la puntuacion T media de la DMO en los pacientes fue significativamente menor que
en los controles (p < 0,05). Hubo diferencia de género en la prevalencia de condiciones de baja
DMO para los pacientes (hombres: 56,1% versus mujeres: 76,1%; p < 0,01), asi como la
puntuacion T de DMO (p < 0,001). Varios factores de riesgo se correlacionaron con la
clasificacion de la osteoporosis en el grupo de pacientes: mayor edad, menor peso. Ademas, el
analisis de correlacion mostro correlaciones significativas entre la puntuacion T de la DMO y los
siguientes parametros: sexo, edad y tipo de farmaco. Concluyeron “La osteoporosis y osteopenia
fueron recurrentes en los pacientes que eran esquizofrénicos, a ello, también se determiné que

los factores asociados fueron la edad y el generd, asi como el tipo de fArmaco que se consume”.

Canto, Polanco, Ballote, Ordéfiez y Cetina (2017), en su investigacion titulada: “Factores
de riesgo y densidad mineral 6sea en mujeres menopausicas de origen étnico mestizo-maya”. Se
propusieron el objetivo de analizar los factores de riesgos que tienen efectos sobre la densidad
mineral 6sea en mujeres menopadsicas. El estudio fue de tipo transversal — descriptivo,
comparativo, evaluandose a 600 mujeres posmenopausicas seleccionadas al azar. Como
resultado se determind que el 28.8% de las pacientes evaluadas fue registrada con densidad
mineral 6sea normal, seguido del 41.8% que presentd osteopenia y 29.3% con osteoporosis. Asi
mismo, se identifico que la edad < 60 afios, antecedente de fractura y menopausicas, fueron
factores de riesgo. Concluyendo que: “En la investigacion solo se analiz6 a mujeres mestizo-
maya, por ello, no era oportuno considerar que dichas condiciones aumentaban el riesgo de sufrir

osteoporosis, pero si permiten tener una vision clara del problema”.

Radojka, Snjezana y Jagoda (2017), en su estudio sobre: “Factores de riesgo de
osteoporosis en mujeres posmenopausicas”. Su objetivo fue determinar si fumar, beber café y

alcohol en mujeres menopausicas contribuyen a la disminucion de la masa 6sea y la
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osteoporosis, asi como al impacto que pueda tener la realizacion de ejercicios en la masa dsea.
Se desarrollé un estudio de caso y controles pareados, conformado por 100 mujeres en cada
grupo. Como resultado se demostré que el consumo de café (p = 0.735), estuvo moderadamente
asociado a la osteoporosis, al igual que el alcohol y la condicidn de ser posmenopausicas (p =
0,114). Asi mismo, se determino que el tabaquismo (p = 0,000) se asocio de forma
estadisticamente significativa con la osteoporosis, mientras que el ejercitarse se ubicd como un
factor protector (p = 0,036). Concluyendo que: “El consumir tabaco es una condicion de riesgo
que complica la osteoporosis; mientras que realizar ejercicios puede convertirse en un factor
protector para retener la masa 6sea. A través de la educacion y determinadas medidas
preventivas conviene subrayar el valor de estos factores en la salud 6sea desde los primeros

tiempos.”

Gonzaélez et al. (2016). Efectuaron su estudio sobre: “Prevalencia y factores asociados a
osteoporosis en pacientes de Santa Marta (Colombia)”. Como objetivo se plantearon evaluar
prevalencia y el tipo de factor que se asocio a la osteoporosis en pacientes samarios. La
metodologia fue retrospectiva y correlacional, trabajando con una muestra de 406 pacientes. Los
resultados demostraron que hubo un total de 27.3% de pacientes con osteoporosis, a la vez que
los factores como ser mayor de los 50 afios (p=0,3405), femenino (p= 0,3405), no tener habitos
de desarrollar ejercicios (p= 0,011), paridad (p= 0,001). Se concluyd refiriendo que: “Un tercio
de los pacientes adultos presentan osteoporosis, los cuales se caracterizaron por ser sedentarios,
multiparas, con la edad mayor de 50 afios y con antecedentes de haberse sometido a alguna
cirugia gineco-obstétricas, por lo que se consideraran como condiciones de riesgo para el

desarrollo de la osteoporosis™.
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Aisa, et al. (2015), realizaron una investigacion titulada: “Factores de riesgo y
prevalencia de osteoporosis y masa 6sea baja en el Hospital Angeles Pedregal, Ciudad de
México”. Donde se propusieron el objetivo de evaluar la prevalencia y los factores asociados a
la OP. Desarroll6 una investigacion de corte transversal, teniendo la colaboracion de 276
pacientes como poblacion. Como resultado obtuvo que el 15.9% de los pacientes presentd un
nivel bajo de masa 6sea. Ademas, se detectd que los factores como la edad = 40 afios (OR =
8,84). consumo de cigarrillos (OR = 7,24), antecedente de fractura (OR = 2,35) estuvieron
asociados a los bajos niveles de masa 6sea. Los pacientes que presentaron osteopenia tuvieron
mayores riesgos de sufrir fracturas de caderas de acuerdo a las puntuaciones FRAX.
Concluyendo que: la prevalencia de osteoporosis fue del 0,4% y del 15,9% para la masa dsea

baja.

2.1.2 Antecedentes nacionales

Romero, D. y Vera, E. (2021), en su tesis denominada: “Factores de riesgo de
osteoporosis y estilo de vida en mujeres adultas mayores, Hospital Leoncio Prado,
Huamachuco”. Como objetivo se planted establecer los factores de riesgos relacionados a la OP,
entre los factores considerados a evaluar fueron: Raza, edad, inicio de menopausia y el estilo de
vida, teniendo como muestra de analisis a 60 mujeres atendidas en el mencionado nosocomio. Se
empled una metodologia de alcance correlacional - transversal. Obtuvieron como resultado que
el 71.7% de mujeres tienen edades entre 60 a 70 afios, y el 28.3% de 71 afios a méas. El 68.3% de
mujeres son mestizas, y el 31.7% de mujeres son blancas, el 50.0% de mujeres su edad de inicio
de la menopausia fue después de los 45 afios, y el 50% antes de los 45 afios, el 90.0% de

mujeres adultas mayores su estilo de vida es bueno y solo el 10.0% su estilo de vida es
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deficiente. Finalizé su estudio concluyendo que: Existe relacion altamente significativa entre la

edad y el estilo de vida de las mujeres adultas mayores.

Yanqui A. (2019), en su tesis titulada: “Densidad mineral ésea y su correlacion con el
indice de masa corporal y factores de riesgo en mujeres posmenopausicas de la ciudad de
Ayaviri 2019”. Se plante6 como objetivo demostrar que la DMO esta relacionado con la IMC en
mujeres postmenopausia. Para ello, efectud un estudio con una metodologia analitica, transversal
y cuantitativo, trabajando con una muestra de 50 mujeres. Los resultados evidenciaron que, del
total de casos evaluados, 56% presentd osteopenia, 34% osteoporosis y 10,0% es una condicion
normal. Asi mismo, se obtuvo que el 30% de las mujeres presenté un IMC normal, el 18%con
sobrepeso, 16% con obesidad 111 y 8% con delgadez de | y 1I. Al desarrollar la prueba
correlacional de mostr6 que entre el DMO y IMS no existe una asociacion de grado significativo.
También, se detecto algunos factores negativos que puede ser modificables, en la poblacion, tales
como el habito de consumir tabaco, café y alcohol, los cuales representan un riesgo para
suscitarse el DMO. Concluyé asi que: “En Ayaviri, ciudad donde se concretd el estudio, se da
una elevada prevalencia de mujeres posmenopausicas que sufren osteoporosis. Asi mismo, se
concluyé que no existe relacion entre el DMO e IMC, donde el consumo de café fue considerado

como un factor de riesgo”.

Huacoto, T. (2018), en su indagacion titulada: “Factores de riesgo asociados a
osteoporosis en mujeres atendidas en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Essalud-
Cusco, 2017”. Se planted el objetivo de analizar los factores de riesgo que estuvieron asociados
a la presencia de osteoporosis en pacientes mujeres que acudieron al mencionado hospital.
Utilizé una metodologia de tipo retrospectivo — analitico, contando con una muestra de 79

historias clinicas entre controles y casos. Como resultado se comprobo que los factores de
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riesgos como la baja realizacion de ejercicios (OR = 7.7) y la utilizacion de corticoides (OR =
8.1) estuvieron asociados significativamente con la presencia de OP. Es asi que concluyé que:
“Los factores como la baja realizacion de ejercicios y el empleo de corticoides aumentan los

riesgos de desarrollarse OP”.

Pavez, Alvarez y Espinoza (2018), en su investigacion denominada: “Riesgo de fractura
osteopordtica y factores de riesgo asociados en mujeres postmenopausicas en atencion primaria
de salud”. Planteandose como objetivo analizar los factores de riesgo que estuvieron
relacionados a las fracturas osteopordtica. Se desarrollé un estudio de tipo transversal, llegando a
evaluar a 197 mujeres. Los resultados evidenciaron que el 3% de las mujeres analizadas tuvieron
un riesgo alto de sufrir fractura mayor y el 11.2% presentd riesgo de sufrir fractura de cadera.
Donde los factores de riesgos fueron el consumo de cigarro y el antecedente de fractura.
Concluyeron que: “Los niveles de riesgo a las que estan expuesto las mujeres evaluadas para
sufrir osteoporosis es muy alto, por lo que es necesario realizar intervenciones preventivas

desde la atencion primaria”.

Rodriguez y Saenz (2017), en su tesis titulada:” Factores de riesgo de osteoporosis y
calidad de vida en mujeres pre menopausicas. Hospital Walter Cruz Vilca, Alto Moche 2017”.
Se plantearon como objetivo identificar los factores de riesgos relacionados a la presencia de OP
en pacientes mujeres. Fue un estudio de tipo correlacional, con una poblacion de 145 mujeres.
Los resultados fueron que el 46% de las mujeres evaluadas tuvieron familiares con osteoporosis,
ademas que el 59.3% presentd ciclo de menstruacion irregular. Asi mismo, se detectaron factores
modificables como la no realizacion de ejercicios (60%) y malos habitos alimenticios (50.4%),

por lo que se infirio que existié una mala calidad de vida. Se concluyo refiriendo que: “La
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osteoporosis es una condicion que se relaciona de manera significativa con la calidad de vida

que pueda tener una mujer”.

Arévalo (2017), en su estudio sobre: “Factores de riesgo asociados a osteoporosis en
mujeres mayores de 50 afios atendidas en el Hospital Essalud Tarapoto, agosto 2015 a marzo
2016”. Donde aplico una metodologia de tipo observacional y retrospectivo y trabajé con una
muestra integrada por 90 historias clinicas entre casos con y sin diagnostico de osteoporosis.
Como resultado se determind que los factores como el postmenopéusico (OR = 16.2), consumo
de tabaco (OR = 8.2), el sedentarismo (OR = 3.9) y la exposicién disminuida al sol (OR de 5.2),
estuvieron asociados a la presencia de osteoporosis en las mujeres. Se concluy6 afirmando que:
“Los factores identificados pueden ser alterables, pero se requiere la actitud y adecuados
habitos de vida en la poblacion y de ese modo reducir las complicaciones originadas por la

osteoporosis”.

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Osteoporosis: Definicion

El término de osteoporosis fue acufiado por Jean Lobstein, tras su primer analisis
realizado el 1830, donde encontr6 algunos orificios mayores a los comunes en ciertas partes del
hueso humano. Que los designé como porosos (OMS, 1994).

Luego, en 1994, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propuso la definicion

densitometria de la osteoporosis, basada Unicamente en los resultados de la DMO.

Estableciendo cuatro (4) categorias operativas integrales dentro de la DMO en mujeres
posmenopausicas, esencialmente, con propositos epidemioldgicos. Pero que mas adelante se

convirtieron en categorias clinicas para diagnosticar la OP:
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Normal: Cuando la DMO, segun la calificacién T score es superior a -1 se
determina que la densidad dsea est& en un nivel normal.

Baja densidad dsea (osteopenia): Cuando la calificacion T score esta entre -1 a -
2,5 se determina que la densidad dsea esta en un nivel bajo.

Osteoporosis: Cuando la DMO, segun la calificacion T score es igual 0 menor a
-2.5.

Osteoporosis grave (osteoporosis establecida): Cuando la DMO, esta por debajo

de -2.5y con presencia de fracturas por fragilidad.

Dichas medidas se establecieron luego de efectuar una densitometria (absorciometria
dual de rayos X [DXA]) extrayendo muestras de la columna vertebral y el cuello femoral (I0F,

2017).

En la préactica clinica asistencial, la conceptualizacion de la osteoporosis esta mas
concatenada a los resultados de la densitométrica. Pero, ese punto de vista es muy limitado, pues

solo tiene una orientacidn netamente cuantitativa (Gémez,2012).

La conceptualizacion de la OMS de 1994 fue relegada, pues solo brinda un abordaje
referencial al marcadorde la cuantia de hueso, pero resulta ser insuficiente para evaluar los
criterios cualitativos de la calidad dsea, que son definidos como el conjunto de factores que
causan la fragilidad 6sea y que no pueden ser evaluados mediante la densitométrica, como la
microestructura, mineralizacion, recambio y acumulacion de dafio, debido a microfracturas.

(Sociedad Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria [SEMFYC], 2014)

Hoy en dia, resulta ser insuficiente definir la osteoporosis en funcion de los valores de

DMO, pues se estaria excluyendo otros aspectos fundamentales como la microarquitectura
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trabecular, aspectos genéticos, remodelado 6seo, farmacologicos, entre otros asociados al

desgaste de los huesos. (Kanis et al., 2016)

Es por ello que un grupo de trabajo de la US National Bone Health Alliance propuso
recientemente agregar en el diagnostico clinico de OP: i) a los pacientes de género femenino
posmenopausicas y varones mayores a los 50 afios con fractura por fragilidad de fémur
(libremente de DMO). Ademas, de ii) la fractura vertebral, asi como de pelvis 0 humero,
también, se debe integrar iii) el riesgo de fractura a 10 afios = el tratamiento del 3% respecto a la
fractura de cadera o del 20% referido para las fracturas osteoporoticas que superen los valores de

FRAX (Siris et al, 2014).

No existe una definicién perfecta de osteoporosis. Sin embargo, si el término se utiliza en
el ejercicio clinico y en una investigacion, parece razonable considerar como mejor opcion el
alcanzado en el consenso del 2001 por el Panel de Desarrollo de Consenso de los NIH sobre
Osteoporosis, que la define como una enfermedad del esqueleto que se caracteriza por la
reduccion de la resistencia 6sea que supone una mayor exposicion a fracturas por fragilidad. De
otro lado, se asume que la expresion resistencia 6sea, hace referencia a una serie de factores
asociados a la DMO (Densidad Mineral Osea), como con la calidad del tejido 6seo. Asi
también, otros elementos que distinguen a la osteoporosis de las demas patologias 6seas

(Naranjo Hernandez et al, 2019 & Lorentzon y Cummings, 2015)

2.2.2 Fisiopatologia de la osteoporosis

Remodelacion 6sea

Es entendido que el hueso se trata de un tejido que frecuentemente esta en formacion y
destruccion durante todo el tiempo de vida. El fenémeno de renovacion se le designa como

“remodelado 6seo” y se concreta mediante la “unidad de remodelacion”, los cuales son un
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conjunto de células (osteoclastos, osteoblastos, entre otras) que realizan este proceso de manera
simultanea con otras unidades .microscépicas especificas, esparcidas en todo el esqueleto (Sosa

& Gomez, 2014). Se agrega que el proceso presenta dos principales funciones:

1. Reemplazar el tejido 6seo viejo por uno mas joven, incrementando los niveles de
resistencia del esqueleto ante posibles fracturas.

2. Garantizar la disposicion de minerales como el magnesio, fosforo y el calcio, para
ser trasladado del hueso al liquido extracelular e inversamente, segun los

requerimientos del organismo, la homeostasis mineral.

Las unidades de remodelacion son células de diferentes tipos, sin embargo, dos de estos
son los principales protagonistas: Por un lado, los osteoclastos, que son macréfagos especialistas
en deteriorar el hueso, procedimiento designado como “resorcién Gsea” y, del otro lado, los
osteoblastos, células originadas del tejido conectivo que tiene la funcion de estructurar los
huesos. Ademas, se puede encontrar otros tipos de células, como los linfocitos, osteocitos y

células endoteliales que son un apoyo a los procedimientos de remodelacion (Gonzélez, 2013).

La participacion de las células de remodelacion parte con la activacion de un conjunto de
osteoclastos en una parte especifica del esqueleto, asi mismo, hay células que cubren el hueso,
identificadas como “osteoblastos de revestimiento” o de reposo. Los osteoclastos segregan
enzimas proteoliticas y potasios. La acidificacion genera un proceso conocido como
desmineralizacion y luego, la matriz de desmineralizada es destituida por las enzimas

proteoliticas, cediendo lugar a la resorcion 6sea

Al terminar el procedimiento de resorcion, en la superficie 6sea quedan unos pocos

fagocitos mononucleares que limpian la cavidad y forman una linea base donde se instalara el
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hueso nuevo. Se trata de la fase de inversion a la que acttan los osteoblastos. Precisamente, ese
proceso de adecuacion temporo-espacial entre la funcion de los osteoclastos y de los

osteoblastos se le asigna como “acoplamiento”. (Manolagas, 2008)

Posteriormente, y en ese mismo lugar, inicia su trabajo los osteoblastos, el cual consiste
en reponer el hueso dafado por los osteoclastos. Los indicadores no se han llegado a conocer,
pero se presume que pueden estar asociado al crecimiento de la matriz 6sea, el de mayor

reconocimiento es el factor transformante 3 (TGF[) (Sosa & col. 2012)

Los osteoblastos formadores depositan hueso nuevo que inicialmente no se llegé a
mineralizar (hueso osteoide), pero en un aproximado de una semana posterior de haberse
formado la matriz dsea, se llega a precipitar en estd, la hidroxiapatita, iniciando el proceso de
mineralizacion. Este altimo, logra el 60% de sus procesos en las primeras semanas Y, luego
continda de manera lenta, en un periodo de 2 a 3 afios, originando la conocida mineralizacion

secundaria.

Clinicamente, se ha establecido que los osteoblastos son exterminados por apoptosis. Sin
embargo, una proporcion de ellos o bien se convierten en “osteoblastos de revestimiento” o se
vuelven osteocitos. Este Gltimo, tiene una capacidad para enviar mensajes a la superficie del
hueso al momento que identifica cambios a las cualidades del tejido circundante. Asi, son

determinantes en el ciclo de renovaciéon (Manolagas, 2008)

La resorcion se concreta en las primeras tres semanas y, la formacion entre el tercer y
cuarto mes. Ademas, la unidad de remodelacion realiza su rol de renovacion en un 3 a 4% del
hueso cortical y entre el 25 a 30% del trabecular, durante el afio. Se estima que en ciertas etapas

se llegan a activar entre 1.5 y 2 millones de unidades (Sosa & Gomez, 2014).
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Regulacion de la remodelacion dsea

En este proceso existe intervencion de mecanismos integrales y locales. En cuanto a los
locales, resultan ser esencial de dos formas: Mecanicos y humorales (citosinas y elementos de
crecimiento). De otro lado, el general o integral también comprende dos formas: Humorales
(hormonas) y neuroldgicos. Se establece que el efecto de cada uno de estos mecanismos
confluye hacia “via comun”, los cuales participaran si las células efectoras, osteoblastos y

osteoclastos (Sosa & col. 2012).

Los factores inmersos en la regulacion de la remodelacion son los que corresponden a los
humorales. Dentro de las hormonas se llegan a distinguir las conocidas “hormonas calciotropas”
(parathormona [PTH], calcitriol 6 1,25(0OH)2D vy calcitonina), entre otras hormonas que se
pueden considerar como inespecificas, tales como las de tipo sexual (estrogenos y andrégenos),

de crecimiento, tiroidea, leptina y glucocorticoides (Boyle, Scott Simonet & Lacey, 2009).

La leptina, es un tipo de hormona secretada por los adipocitos que posibilita el ejercicio
inhibidor del SNC para la estructuracion de la masa 6sea. Se presume que su principal rol es la
periférica y que la perpetrada sobre el SNC debe entenderse como un medio de proteccién que

busca prevenir una pérdida de masa 6sea enorme cuando exista desnutricion grave (Hosla, 2010)

La PTH estimula a los osteoclastos, inhibiendo el ciclo de renovacion 6sea. En efecto, la

PTH incrementa el recambio 6seo.

Sobre la hormona sexual, se han realizado mas evaluaciones a los de género femenino a
comparacion de los masculinos. Se precisa que, la falta de estr6genos origina un incremento de
osteoclastos y, como efecto secundario, los osteoblastos incrementandose el recambio éseo.

(Raisz & Rodan, 2009)
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En la remodelacion Osea existen varios factores locales que influyen en el aspecto
funcional. En la procreacion de osteoclastos se han administrado citocinas y factores
estimuladores de colonias. Se agregan diferentes interleucinas (IL-1, IL-6...), el TNF, el
estimulador de monocito-macrofagos (GM-CSF), de macrofagos (M-CSF), ademas de la PGE2
y los leucotrienos. También se presenta la interferdn gamma (INFy) inhibe la

osteoclastogénesis (Boyle, Scott Simonet & Lacey, 2009)

Referente a los factores estimuladores de los OP se especifican los TGFp, proteinas
morfogenéticas del hueso (BMP), el de crecimiento fibroblastico (FGF), también el derivado de
las plaquetas (PDGF) y los semejantes a la insulina (IGF 1y Il). Es preciso afiadir que los que
intervienen en el osteoblasto también pueden influir en los osteoclastos; de manera detallada,
estos son el TGFp puede inducir en el surgimiento del foco de resorcion, para luego dar lugar a

la etapa formativa (Harada & Rodan, 2009)

En la regulacion del fenémeno de remodelacion 6sea es de gran importancia el sistema
RANK-RANKL-OPG. EI RANK (Receptor for Activation of Nuclear Factor k B [NFkB]) es un
receptor de la familia TNFR presente en los osteoclastos, al que se une el RANKL (o ligando del
RANK, de la familia del TNF) presente en la membrana de las células de estirpe
osteoblasto/estroma medular. Como consecuencia de dicha union, aumenta la proliferacion y

actividad de los osteoclastos, al tiempo que disminuye su apoptosis (Aubin & Bonnelye, 2008)

La osteoprotegerina (OPG) es un receptor osteoblastico, miembro también de la familia
TNFR. Su ligando es el propio RANKL, de manera que se interpone entre él y el RANK, con lo
que, impide su puesta en contacto comportandose como un receptor “sefiuelo”. Es decir, el

osteoblasto produce tanto el activador de los osteoclastos como una sustancia que neutraliza
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dicho activador. En definitiva, lo que determina la cantidad de hueso a resorber es la relacion

RANKL/OPG. (Aubin & Bonnelye, 2008)

El sistema RANK-RANKL-OPG se considera en gran medida la “via final comdn” de
numerosos factores resortivos. La PTH, el 1,25(0OH)2D, las hormonas tiroideas, la IL-1, el
TNFa, la IL-6, la PGE2, la IL-11, etc., aumentan la relacion RANKL/OPG; los estrégenos

desarrollan el efecto contrario. (Sosa & col. 2012)

Alteraciones de la remodelacion 6sea

Otro de los aspectos importantes para abordar la osteoporosis, es la produccién de una
disfuncion de las unidades de remodelado 6seo que pueden originar el incremento de la
fragilidad dsea, esto se debe principalmente por dos formas de alteracion: La modificacion del
balance 6seo, el cual supone un balance desfavorable que genera alteraciones en el recambio
0seo, esencialmente, se da lugar a un incremento excesivo de remodelacion que ocasiona un

incremento significativo del recambio 6seo (Sosa & Gomez, 2014).

Balance negativo.

En lo referente al balance negativo se entiende que es la cuantia de los huesos que
producen los osteoblastos en cada unidad que participa en la remodelacion 6sea, el cual es
similar al que se han llegado a destruir anticipadamente los osteoclastos. A ello se le asigna

como halance “cero”.

Pero cuando una persona alcanza los 40 afios de edad, la cuantia de huesos que se
encargan de producir los osteoblastos empieza a disminuir su produccion, siendo en cierto modo
menor a la destruida por los osteoclastos. A esta situacion se la conoce como “balance negativo”

y consecuentemente, se produce la reduccion de la cantidad total dsea (Rubin, 2010)
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Se presume que el balance negativo, esta influenciado por la edad, progresivamente se va
reduciendo la formacion 6sea, lo cual, estas posiblemente asociado al descenso de produccion de
osteoblastos de manera particular. Ese hecho negativo, puede ser causada por la baja capacidad

de replicar células que vienen acompafiado con el envejecimiento (Bouxsein, 2010)

De otro lado, la OPG que se produce en la médula dsea se reduce con la edad, lo que
hace que predomine la actividad osteocléstica, el cual es seguida con la produccion de una mayor
cantidad de unidades de remodelacion 6sea. De esa forma, se contribuye en el balance negativo

(Takayanagi, 2011)

Ademas, en la literatura se precisa que la pérdida de masa 6sea depende mucho de la
masa inicial, el balance negativo, ademas del tiempo de pérdida (edad), posteriormente, se
origina la osteoporosis. Ante ello, el balance negativo resulta ser un factor muy influyente en la
disminucion de la masa dsea que se va agravando segun el envejecimiento y siendo considerado

una condicion sin el cual no se diere lugar a la osteoporosis (Sosa & Gomez, 2014)

Aumento del recambio 6seo.

El incremento del recambio dseo implicaria también un incremento de unidades de

remodelacion. A dicha condicidn se le asigna también como “alto recambio”

Respecto al incremento de estas unidades, es necesario precisar que comprende una
probabilidad de que en determinado momento en la superficie trabecular se inhibe una unidad de
remodelacion en solo un afio. Al momento de las unidades de remodelacion se encuentran en un

balance negativo, se intensificara la disminucion de la masa 6sea (Raisz, 2010)

Como ejemplo, cuando ocurre la menopausia, se caracteriza por existir también un

incremento del recambio, lo cual viene con deplecion de estrégeno. Este es un mecanismo
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determinante en la “osteoporosis postmenopausica”. En los adultos mayores, el incremento del
recambio 0seo puede ser causado por el hiperparatirodismo secundario, el cual conlleva también
a una reduccion de la funcion renal, como la reduccion de la vitamina D (Freaney, McBrinn &

McKenna, 2009).

La intensificacion de pérdida de masa Osea se puede suscitar tanto en varones como en
mujeres, si es que sucediese el aumento inesperado del recambio, asi como el balance negativo y

el hipertiroidismo (Zerwekh, 2012)

Como consecuencia del incremento del recambio éseo se produce un nuevo ciclo de
renovacion a pesar de que el hueso ain no haya completado el proceso de mineralizacién. Esto
implicaria que se desarrolle un esqueleto con menos mineralizacion de lo ideal, lo que conlleva a
ser menos fuerte o resistente. Todo ocasionado por el alto nivel de recambio (Bouxsein, 2010,

Rubin, 2010).

2.2.3 Meétodos diagndsticos.
Diferentes documentos clinicos establecen que el diagnostico de la OP se realiza en

funcidn a la evaluacion del riesgo de fractura (Sosa & col, 2016).

La OP es considerada una enfermedad que supone la pérdida progresiva de los tejidos
6seos. Esta pérdida es sin sintomas y gradual, pero muy peligrosa que puede ocasionar las

frecuentes fracturas en la persona (Vargas & Gallo 2014)

Se precisa que el modo més confiable para la determinacion de la OP es a través del
DMO, el cual es un factor que permite predecir el riesgo de fractura, por lo que su medida es
muy importante para definir los tratamientos. Asi, la densitometria axial realizada a la columna

lumbar anteroposterior y del fémur proximal resultaron ser los métodos mas efectivos para
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evaluar el DMO vy el posterior diagnostico de la osteoporoticas (Guia de Practica Clinica sobre

Osteoporosis y Prevencion de Fracturas por Fragilidad, 2010)

Entre los principales factores que influyen en el deterioro de la masa 6sea, se encuentra
la cantidad y calidad de huesos. Ambos factores resultan ser complicados de objetivar para un
método. Sin embargo, la densitometria 6sea es por excelencia, el método mas efectivo para
evaluarlo, pero solo se basa en la cantidad de huesos, lo cual es un aspecto insuficiente (Ohnell,

etal., 2013)

Por ello, actualmente, se vienen indagando sobre otros marcadores o técnicas que
permitan tener un mejor diagnostico de la OP, pero con el que se cuenta hoy en dia es la

densitometria para tener una mejor evaluacion de la resistencia dsea (Vargas & Gallo 2014)

No obstante, se puede acudir a algunas otras herramientas que son importantes, que
pueden complementar los resultados obtenidos de la densitometria 6sea, tales como la
ultrasonografia y los marcadores de remodelado 6seo, de una amplia utilizacion en la medicina

y que ofrece informacion sobre la calidad que tiene el hueso de una persona (Kanis, et al., 2016)

Técnicas de medicion de la densidad mineral 6sea

DXA (dual energy X-ray absortiometry o absorciometria dual de rayos X)

Esta técnica se trata de una radiografia muy especial, con un nivel bajo de radiacion y
puede ser capaz de identificar la pérdida de masa G6sea. La evaluacidn se efectla a través de la
columna lumbar, asi como del fémur proximal. La técnica de DXA se caracteriza por tener una
elevada predictibilidad del riesgo de fractura, pero es de baja sensibilidad. La prueba determina

la situacion del DMO, si este es bajo, existird un mayor riesgo (Schousboe, et al., 2013)
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Brinda dos valores: T-score, nimero de DE (Desviaciones Estandares) de la DMO de
un sujeto a comparacion con otro sujeto referencial de nivel normal, de acuerdo a las
especificaciones emitidas por National Health and Nutrition Examination Survery [NHANES
I11] y, por otro lado, se tiene el Z-score, numero de DE de la DMO que tiene una pesona en
funcidn de la condicion de otra persona con las mismas caracteristicas en género, razay edad

(Garcia, 2015)

La DXA es considerado como uno de los métodos mas frecuentes para determinar la
situacion del DMO vy el predictor mas eficiente para determinar el riesgo de fractura. Asi mismo

se puede emplear para monitorear el tratamiento seleccionado (I0F,2017)

pDXA (peripheral dual energy X-ray absortiometry o absorciometria dual
periférica de rayos X)

Esta prueba se enfoca en evaluar el DMO extraido del dedo, calcaneo y antebrazo.
Resulta ser mas factible en el aspecto econémico y que permite conocer el nivel de riesgo que

tiene una persona para sufrir una fractura vertebral o de cadera (Vargas & Gallo 2014).

QCT (quantitative computerized tomography o tomografia computarizada
cuantitativa)

ElI QCT (central o axial), evalta la masa 6sea cortical y el volumen trabecular. EI pQCT
(periférica), se mide a partir de la tibia o el antebrazo. Es un método que permite predecir el
riesgo de fractura de cadera y vertebral; ademas, supone un mayor costo, por lo que su
utilizacion es reducida. Por otro lado, en pacientes varones, no presentd evidencias suficientes

para determinar el riesgo de fracturas (semFYC, 2014 & I0OF, 2017)
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QUS (quantitative ultrasound o densitometria ultrasénica cuantitativa)

La QUS es un método cuantitativo que permite evaluar la condicion del esqueleto en la
osteoporosis. No consiste en una evaluacién a la DMO, sino de un tipo de ultrasonidos en
calcaneo, tibio, entre otros huesos ubicados periféricamente, permitiendo conocer las cualidades
estructurales 6seas. Es una prueba que ofrece un poder predictivo de fracturas en la vértebra,
cadera y otras que el DXA no es eficiente. Es un método con bajo costo y accesible, ademas de
no exponer se al paciente a algiin modo de radiacién. Sin embargo, los criterios para definir el
diagnostico o el tratamiento van en funcion a los valores del DXA, por ello, no es aconsejable su

utilizacion en los procedimientos de diagnosticos ni de seguimiento (Glier et al., 2014)

Trabecular Bone Score (TBS)

El TBS realiza una evaluacion a la textura 6sea a partir de los resultados obtenidos en el
DXA, que mida aspectos o parametros de la microarquitectura 6sea de la columna lumbar y que
se complementa con la tomografia computarizada. Si en la prueba se obtienen indicadores bajos
de TBS, significaran un mayor riesgo de fractura, independientemente de lo que se haya obtenido
en la DMO. La utilizacién de TBS y DMO lumbar permite tener una mejor predictibilidad de
fracturas. Ante ello, muchos profesionales han considerado que el TBS es una prueba

complementaria (Silva & Leslie, 2017)

Marcadores bioquimicos de remodelado 6sea (MRO)

Como resultado del remodelado 6seo, se produce una liberacion de péptidos y ciertas
proteinas que pueden ser identificados mediante la orina o sangre, considerados como
indicadores bioguimicos de remodelado éseo, que permiten tener una valoracion indirecta de la
fisiologia Osea. Sin embargo, ain no se ha llegado a aceptar que los MRO permiten tener un

diagnadstico eficiente del OP (Stepan, 2013)
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Los dos principales MRO referenciales que sugieren emplear la IOF y la International
Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC) son el propéptido N-
terminal del procolageno tipo I (PINP), asi como el empleo de marcadores de formacion y
telopéptido carboxilo-terminal del colageno tipo | (CTX), a la par de emplear un marcador de

resorcion. Pero ninguno de estos puede ser especificos a la enfermedad (Vasikaran et al., 2013)

Generalmente, se sugiere la utilizacion del MRO pero como una prueba alterna o
complementaria. Los indicadores altos permiten deducir que existe una pérdida désea acelerada y
el consecuente riesgo de sufrir fractura. Pero no se sugiere que se emplee para diagnosticar la
enfermedad. Se emplea més para evaluar la eficiencia de un tratamiento en el corto plazo.
Considerando que si se obtienen buenos indicadores se estaria llevando a cabo adecuados

procedimientos terapéuticos (Cosman et al., 2014, Camacho, 2016).

Analitica

Se trata de pruebas basicas para detectar la OP, considerado como un diagnéstico
diferencial con otro tipo de patologia 6sea, el cual incluye calcio, fosfato, hemograma, séricos,
fosfatasa alcalina, proteinograma, albumina, creatinina, pruebas de funcion hepatica, calciuria

y 25-hidroxivitamina D. (Cosman et al., 2014)

Se desarrollan pruebas complementarias si existe sospechas sobre un proceso relacionado
a una enfermedad endocrinas (hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, sindrome de Cushing,

hipogonadismos, etc.), tumorales, mieloma mdltiple u otras (Camacho, 2016)

Clinicamente, se aconseja este tipo de pruebas para identificar efectos secundarios de la

osteoporosis (Naranjo et al, 2019)
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2.2.4 Factores de riesgo

Cuando se aborda sobre factores de riesgos de OP (osteoporosis) se hace referencia a
aquella circunstancia individual, sea hereditario, habito, dietético, ambiental, y otros vinculados
con la patologia o tratamientos, que incrementa las posibilidades de darse una DMO de nivel

bajo (Leon, 2014).

Estudios epidemioldgicos han identificado un conjunto de factores de riesgo que
influyen sobre la cantidad y calidad de los huesos, conllevando a un mayor riesgo de padecer
OP. Asi mismo, precisaron que estos pueden tener un menor o mayor influencia, pero que deben

ser adecuadamente abordados para alcanzar la prevencion y el control (Carranza et al., 2016)

También se agreg6 que deben considerarse otros tipos de factores que pueden inducir a la
presencia de OP. De hecho, la osteoporosis densitométrica en si, se ha conceptualizado como un

factor de riesgo a la futura fractura por fragilidad (Herrera, 2012)

Los factores que son considerados como riesgo Yy gque estuvieron asociados a la DMO,
deberian separarse de los factores de riesgo asociados a las fracturas. No obstante, ambas
patologias se hallan estrechamente relacionadas y comparten varios factores de riesgo. Teniendo
como proposito evitar alguna confusion sobre los factores que pueden ser modificados y los que
no lo son. Permitiendo tener una mejor orientacion a las sugerencias preventivas (Gass &

Dawson, 2012).

Factores de riesgo clinicos no modificables.
Edad
Se ha estimado que mientras mas edad tenga una persona es un factor de riesgo mas

importante y con mayor peso para el desarrollo la osteoporosis. Esta condicion implicaria una
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serie de cualidades fisioldgicas como: Baja capacidad de absorcidn intestinal, problemas
nutricionales, carencias de vitaminas D, sedentarismo y otros (Medina et al, 2018). Asi mismo, la
edad ha sido asociada la reduccion de la DMO, fendmeno que aumenta su intensidad con la

menopausia en la mujer (Del Pino, 2012).

Sexo femenino

Se presume que las mujeres presentan menores niveles de masa dsea, ademas que es mas
precoz y de menor cantidad a comparacién de los varones. De otro lado, tienden a perder una
mayor cantidad de masa 0sea a partir de la menopausia, a la vez que presentan una mayor
expectativa de vida, lo cual implicaria mayor riesgo de balance negativo y que la OP tenga

mayores posibilidades de desarrollarse (Mas, 2014).

Menopausia
Se trata de una condicion de riesgo importante en las mujeres, pues es donde ocurre una

reduccion de la produccion de estrégenos (Navarro et al., 2015).

La escasez o deficiencia de estrogénica viene asociada a la expulsién de citoquinas (IL-1,
IL-6 y TNF), que tienen una funcion esencial en la estimulacion de los osteoclastos en la
médula dsea. Asi mismo, intervienen sobre los osteoblastos, el cual aumenta la liberacion del
factor crecimiento semejante a la insulina (IGF-1), TGF-R y PGE-2, estimulando el
funcionamiento de los osteoblastos y el reclutamiento del mismo. Asi, la falta de estrégenos
implicaria una pérdida de masa 6sea, consecuentemente, dandose lugar a la fragilidad de los

huesos (Garcia, 2014)

Las mujeres postmenopausicas tienen mayor posibilidad de presentar osteoporosis.

Ademas, existe un mayor riesgo si la menopausia se da en edades tempranas y mucho mayor si la
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deprivacion hormonal se da de un modo brusco, como sucede en la menopausia quirurgica

(Carranza et al., 2016)

Factores ginecologicos

Menarquia tardia, mayores de 15 afios. Menopausia precoz, < 45 afios, menopausia
inducida a causa de la quimioterapia, radioterapia o cirugia (ooforectomia). También otros
factores de riesgo como amenorrea prolongada, por tiempos mayores a un 1 afio, nUmero de

embarazos, vida fértil <a 30 afios, lactancia natural, etc. (Ausin, 2012)

Antecedentes familiares de baja DMO o de fractura por fragilidad en padres

La DMO individual se reduce de manera proporcional al nimero de ascendientes con
osteoporosis. Asi mismo, se prevé que los hijos(as) que provienen de madres con diagndstico de
osteopordticas presentaran un menor nivel de masa dsea. Ademas, los antecedentes de fracturas
representan una condicion que se puede transferir genéticamente, siendo una condicion de riesgo

ala OP (Burlet et al., 2013).

Aunque es importante precisar que la OP es una enfermedad hereditaria, aun no se ha
comprobado del todo, pero si se encontré que los hijos de madres osteoporéticas con mayor
frecuencia presentan la condicion de OP. Hasta el dia de hoy, no se ha llegado a detectar los

patrones de trasmision genética (Barthe et al., 2011).

Historia personal de fractura previa por traumatismo de bajo impacto
El antecedente de fractura reciente es el factor de mayor importancia clinica, se encuentra
entre los principales predictores de una futura fractura osteoporoética y ha sido reconocida en los

criterios ampliados para el diagnostico y tratamiento de la OP (Balasubramanian et al., 2019)
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Los criterios ampliados incluyen fracturas vertebrales o de cadera independientemente de
la DMO y masa Gsea baja con antecedentes de otras fracturas de traumatismo leve y / o mayor
riesgo de fracturas segun la evaluacion de la herramienta de evaluacion del riesgo de fracturas
(FRAX). ElI FRAX, es un algoritmo para calcular la posibilidad de presentar una fractura mayor
(cadera, vertebral clinica, humero proximal y radio distal) o una fractura de cadera en los
proximos 10 afos integrando o no el indicador de la DMO. (Balasubramanian et al., 2019 &

Marques et al., 2015)

Hace poco, se ha acufiado el término de “riesgo inminente de fractura” para designarse a
pacientes con mayores riesgos en el corto plazo, tales son los casos de personas que tuvieron
recientemente una fractura, y que tiene una mayor posibilidad de fracturarse nuevamente

(Johansson, 2017).

Cerca del 19% de las personas que sufrieron de fractura vertebral tienen mayores
posibilidades de sufrir otra fractura, ademas de incrementar el riesgo de dicha condicion, pero
ahora en la cadera. De darse una fractura en la cadera, incrementa el riesgo de darse nuevamente
otra fractura en esa parte, en efecto, los incidentes de fracturas, es una condicién de riesgo

(Medina et al., 2018).

Factores de riesgo clinicos modificables.
Comprende aspectos asociados a los habitos de alimentacion, de ingesta de toxicos y la
realizacion de ejercicios. Los cuales pueden ser favorables o desfavorables, pero la situacion

negativa puede fomentar en el largo plazo al desarrollo de la OP.
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Bajo peso (indice de masa corporal [IMC] < 20 kg/m2)

Las personas que presentan una IMC de niveles bajos implicarian que tengan un menor
nivel de DMO, el cual esta asociado a la colonia de osteobléastico. Asi, el IMC bajo representa un
riesgo para que el hueso sea débil y exista un mayor riesgo de darse alguna fractura, debido a la

situacion del DMO (De Laet et al., 2015).

Factores nutricionales y dietéticos
Tanto la vitamina D y el calcio son determinantes en la masa 6sea y la pérdida del
mismo se complica segun la edad. Incluso, la deficiencia de vitaminas D, implicaria una menor

fuerza en los musculos (Mas, 2014)

Ingesta de calcio

Un aporte suficiente de calcio en la dieta es importante para garantizar el metabolismo
6seo normal y el desarrollo del mismo. EI consumo sugerido va en funcion a la edad y otras
condiciones personales (embarazo, lactancia, entre otros), generalmente, debe ser entre los 1.000
-1.200 mg /dia. En personas adultas mayores ocurre una reduccion de la absorcion del calcio

(Advani & Wimalawansa, 2013)

Vitamina D

Esta vitamina, a la par con el PTH, son considerados como uno de los principales
factores en la homeostasis fosfo-calcica. EI consumo diario debe estar entre 400-800 U.I. En el
caso particular, se sugiere una dieta equilibrada y estar moderadamente expuestos a la luz del

sol. Solo se debe suplementar cuando exista un déficit (Garcia, 2014)
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Ejercicio fisico (inactividad fisica)

Desarrollar ejercicios implicaria una adecuada remodelacion de los huesos, a lo que
también se le asigna como tension o presion muscular. El sedentarismo, supondria una falta de
estimulos o condiciones que desarrollarian la OP. Si la persona no tiene actividad implicaria una

pérdida acelerada de la masa 6sea (Gass & Dawson, 2012; Littman et al., 2009).

Tabaquismo activo

Diferentes indagaciones han objetivado que el habito de consumir tabaco est& asociado a
la menor cantidad de DMO. Se considera que tiene un efecto tdxico, reduciendo la actividad
osteoblastica, ademas que se conoce que el tabaco dificulta la absorcion intestinal de calcio. Se
determind que el riesgo se reduce cuando se deja de consumir tabaco y se normaliza durante los

10 primeros afios de dejar dicha costumbre (Johnston, 2011).

Consumo de alcohol (=3 unidades/dia, 1 unidad = 8-10 Q)

El consumo de psicoactivos como el alcohol puede tener consecuencias en la actividad
del osteoblasto y se relaciona con las alteraciones del metabolismo mineral 6seo del magnesio,
calcio y fésforo. Ademas de provocar alteraciones endocrinas, bajos niveles de vitamina D; y
deficiencias nutricionales con disminucion del IMC. Todo ello, conlleva a que una persona
presente OP, aunado a una mayor probabilidad de sufrir caidas que son principales causas de
fractura. La abstencion de esta costumbre, permitira el recambio 6seo mejore en 2 meses

(semFYC, 2014).

Tratamiento con glucocorticoides (GC)
Es una de las principales alternativas farmacolégicas asociadas al descenso de la DMO.

Constituyen la causa mas comun de osteoporosis secundaria y la produccion de fracturas por
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fragilidad. Debido afectan especialmente a la microarquitectura 6sea. Los GC permiten inhibir la
absorcion de nutrientes como el calcio, disminuye la cantidad y funcion de los osteoblastos y
aumentan la resorcion 0sea. Asi como inducen a la debilidad muscular e hipogonadismo

(Canalis, 2013).

La pérdida Osea es superior entre los 6 a 12 primeros meses de tratamiento, afectando
sobre todo al hueso trabecular de las vértebras. Se tiene riesgos altos incluso con menores dosis
(2,5 mg/dia de prednisona o equivalente por via oral) y, también se puede utilizar una dosis =
7,5 mg/dia en un lapso de tres meses. Si se busca disminuir el riesgo luego de interrumpirse el
tratamiento, se estard normalizando en un aproximado de 2 afios. Se obtuvo una menor evidencia
para corticoides inhalados y topicos, debido a su limitado absorcion, aunque se ha estimado que
los tratamientos continuos con dosis elevadas permitirian la reduccion del DMO (Whittier &

Saag, 2016).

2.2.5 Tratamiento
El propdsito principal del tratamiento de la OP debe ser prevenir las fracturas, que
constituyen su mayor complicacion. Secundario a ello, seria el incremento de la DMO o los

cambios en los indicadores bioquimicos de recambio 6seo (Rapado, 2009).

Medidas no farmacologicas
Muchas investigaciones concluyeron que tener habitos adecuados representaria una

primera medida para lograr la prevencion de la OP y soslayar futuras fracturas.

Existe evidencias de que las actividades fisicas realizado con asiduidad tiene efecto,
aunque modesto, en el incremento en la DMO, potenciamiento de la musculatura esquelética,

reduccién de caidas y fracturas. Preferentemente deben realizarse ejercicios aerobicos, caminar
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al menos durante 1 h/dia en terreno llano. Evitando ejercicios bruscos que conlleven flexion y/o

peso adicional (Goodwin et al., 2014).

Calcio

Muchos estudios han coincidido que el calcio es esencial en el tratamiento de OP.
Cuando el aporte de este nutriente es insuficiente, se aconseja el uso de suplementos. De
utilizarse esto debe consumirse como minimo unos 500 mg. Si el médico sugiere mayores dosis
debe ingerirse de modo fraccionado. En el caso de mujeres con OP y que ya pasaron la etapa de
menopausia se aconseja un consumo diario entre 800-1.200 mg/dia de calcio. En el caso de
mujeres con la edad mayor a los 50 afios la sugerencia va entre 1.000-1.200 mg. y de 1.000

mg/dia para mujeres < 50 afios (Gonzalez et al, 2015).

Vitamina D

En relacion a la victima D, los pacientes que presente OP, se sugiere que tengan un
consumo minimo de 25-hidroxi-colecalciferol (calcidiol) de 30 ng/ml. Asi mismo, no solo
dependera de la cantidad de consumo de este tipo de vitaminas, sino también de la exposicién
adecuada a la luz solar. Se aconseja que esta exposicion debe ser moderada. Ademas, si existe
necesidades de suplementos, estos deben ser entre 800 y 2.000 Ul/dia en funcidn a los niveles

basales (Dawson et al., 2016)

Existe evidencia cientifica que plantea que incrementar el consumo de calcio y vitamina

D en la dieta o por suplementos, protegen frente a la aparicién de fracturas (Moyer, 2013)

Tratamiento farmacoldgico
Este tipo de tratamiento es accesible en pacientes con elevados niveles de OP y que

tienen una mayor efectividad para reducir los riesgos de fracturas.
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Dentro de los farmacos mayormente sugeridos se tiene el acido alendrénico, acido
zoledronico, raloxifeno, y denosumab, mientras que denosumab es una opcion que permite

reducir las consecuencias de fracturas vertebrales y de caderas (Crandall et al., 2012).

Farmacos antirresortivos

Bisfosfonatos

Acido alendronico: Se trata de un aminobisfosfonato que se puede suministrar por via
oral manteniendo una dosis de 70 mg. por semana. El alendronato disminuye en un nivel
significativo el riesgo de sufrir alguna fractura en pacientes con OP. Este farmaco logré
demostrar que incrementa la DMO de la columna vertebral y de la cadera, por lo que su empleo

es preventivo y de tratamiento (Wells et al., 2014).

Risedronato: Este tipo de aminobisfosfonato que se administrase oralmente, en una
dosis de 35 mg cada semana 0 150 mg cada mes. Disminuye los indicadores de recambio, tales
como la fosfatasa alcalina 0sea, la osteocalcina y los derivados del colageno. Este farmaco
ofrece un efecto positivo en mujeres con OP, interactuando sobre los niveles de DMO (Brown et

al., 2013)

Acido zoledronico: Se trata de un aminobisfosfonato que se aplica por via intravenosa.
Las dosis pueden ser de 5 mg cada 2 afios, incrementan de manera significativa sobre la DMO
promedio en relacion al valor basal y reduce los marcadores de recambio 6seo. Este farmaco
obtuvo buenos resultados en estudios concretados en EE. UU., permitiendo solucionar la baja

masa Osea (McClung et al., 2013)

Ibandronato: Es un tipo de aminobisfosfonato que puede administrarse de modo

intravenoso y oral. Las dosis sugeridas son de una toma cada mes tabletas de 150 mg, mientras
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que la intravenosa debe aplicarse cada 3 meses (3 mg). Es un famaco que reduce los riesgos de

suscitarse una fractura en un 60% (Barrett et al., 2015)

Denosumab: Se trata de un anticuerpo monoclonal humano encaminado contra el
RANK ligando. Se suministra en dosis de 60 mg por via subcutanea dos veces al afio (6 meses).
Tiene alta efectividad para reducir los riesgos de nuevas fracturas en la vértebra lumbar, asi
mismo, esa efectividad también se present6 en fracturas no vertebrales. Sin embargo, su uso en

pacientes con hipocalcemia, esta contraindicado (Diédhiou et al., 2015).

Farmacos anabolizantes

Teriparatida: Es un tratamiento aprobado mujeres posmenopausica con OP y que
tienen un mayor riesgo de sufrir fracturas. Este farmaco disminuye la incidencia de fracturas,
siendo una alternativa de prevencion. Su indicacion es recurrente cuando existen fallas

terapéuticas con los agentes antirresortivos (Saag et al., 2013).

Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos

Raloxifeno: Se trata de un modulador selectivo de estrogenos y se emplea para prevenir
la OP. Estudios que han utilizado este modulador, demostraron que la raloxifeno reduce los
riesgos de OP en mujeres posmenopausicas con bajos niveles de masa 6sea y disminuye el
riesgo de sufrir alguna fractura en pacientes con OP, a través de la mejora de la DMO; sin

embargo, en las fracturas no vertebrales no tuvo resultados preventivos (Fujiwara et al., 2014).

Terapia hormonal en la menopausia (THM)
Es un tratamiento especial para pacientes con OP menores a los 60 afios. El uso es
restringido para pacientes con menos de 10 afios de haberse producido la menopausia y que

tuvieron sintomas climatéricos o no. La THM inhibe la actividad de los estrégenos, de forma
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independiente o en combinacion con la progesterona, algunas de las cuales permiten reducir la
osteoporosis. Las dosis de 0,625 mg/dia de estrogeno + 2,5 mg/dia de acetato de

medroxiprogesterona permitié disminuir los riesgos de fracturas (Compston et al., 2017).

Terapia secuencial y combinada

Se trata de una terapia combinada, para prevenir futuras complicaciones y el incremento
de riesgo de darse alguna fractura. La secuencia osteoformador (teriparatida) complementada
con la antirresortivo (denosumab) resulta ser la mas eficaz para garantiza la ganancia de DMO.
Hasta la actualidad no se ha llegado a evidenciar la reduccion de los riesgos de sufrir fracturas;
sin embargo, es un hecho que permite incrementar el DMO. Pero es necesario indicar que su uso

clinico atn no es sugerido. ((Ebina et al., 2017).

2.3. Bases filosoficas
El pensamiento médico y la préactica clinica de la medicina siempre han estado saturados
de un sistema filoséfico desde la concepcion naturalista, el realismo cientifico, la ética

humanista, e incluso el escepticismo metodoldgico. (Bunge,2012).

En el campo de la filosofia y la medicina dos disciplinas aparentemente contradictorias,
pero realmente complementarias no es de extrafiar que la mujer haya llamado constantemente la

atencion tanto de fildésofos como de médicos.

Para el enfoque médico mas digno objeto de atencidn que la serie de cambios fisicos,
fisiolégicos y morales que acompafian a la mujer en todas las épocas de su vida. Las
enfermedades bajo las que se hallan rodeadas las diferentes etapas de su existencia son
numerosas Y variadas, el médico que toma por objeto de estudio esta rama de la ciencia médica

dificilmente llegara a agotar la materia (Gonzales, 2015)
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Desde su creacion las mujeres parecen haber sido concebidas bajo un aspecto de
delicadeza y fragilidad, con una talla menos elevada que de los hombres, sus huesos son mas
pequefios, mas ligeros, son mas delgados, menos compactos y mas esponjosos. Las mujeres
recorren una larga serie de cambios a las que fatalmente estan sujetas, y que toman origen en las

funciones con que su cuerpo se prepara para realizar la reproduccion (Cuello, 2003)

La medicina contemporanea es sistémica y analitica, posee profusa informacion acerca de
diferentes patologias. Sin embargo, no hay que pueda hacer ante el inexorable paso del tiempo
que se anuncia en la mujer con molestias y sufrimientos que alteran su salud siendo sorprendidas
por una enfermedad que las aqueja silenciosamente como la osteoporosis y puede llegar a poner
en riesgo su vida. Si bien es verdad gque los dos sexos se hallan expuestos a la enfermedad,
también es cierto que el nimero de las que padecen esta muy lejos de ser el mismo (Pefia, 2009 y

Cuello, 2016)

El pensamiento filoséfico que constituye una bien para el médico en formacion es aquel
que coloca a la medicina como una técnica usuaria del conocimiento cientifico al servicio de la

humanidad (Pefia, 2009).

En base a lo planteado, este trabajo pretende aportar su servicio a la comunidad,
identificando los factores de riesgo mas asociados a la OP en mujeres, promoviendo asi un
enfoque preventivo y diagndstico temprano para minimizar las morbilidades y complicaciones de

una enfermedad como la OP.
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2.4.Definiciones conceptuales

a) osteoporosis

Es conceptualizad como una enfermedad del esqueleto que se caracteriza por la
reduccion de la resistencia dsea, a causa de la deficiencia de minerales 6sea, asi como las
alteraciones en la microarquitectura (calidad) de los huesos, ocasionando na mayor

exposicion a fracturas por fragilidad (NIH, 2001).

b) Factor de riesgo
Circunstancia ambiental o caracteristica enddgena, que incrementa las probabilidades de
padecer una enfermedad, que predispone y precipita la aparicion de una enfermedad y se

asocia al deterioro de la misma. (Senado, 2009)

c) Prevalencia
Supone el numero de pacientes que presentaron una enfermedad o evento en especifico,
dividido por el total de pacientes atendidos en un area en especifico (Organizacion

Panamericana de la Salud [OPS], 2018).

d) Edad
Periodo de tiempo que ha vivido una persona desde que nacio hasta la fecha actual.

(RAE, 2020).

e) indice de masa corporal
Indicador antropomeétrico empleado para diagnosticar el estado nutricional a partir del

peso en comparacion con la talla de las personas (Conroy, 2017)
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f) Postmenopausia
Se trata de un periodo que se caracteriza por existir ausencia de menstruacion hasta el

fallecimiento (Instituto Mexicano de Seguro social, 2013).

g) antecedentes familiares
Son aquellas enfermedades que presentan o presentaron los familiares del individuo

(Mufnoz, 2018).

2.5. Formulacion de la hipétesis
Por tratarse de un estudio de tipo descriptivo observacional se considerd que no fue

necesario el planteamiento de hipotesis.
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Variable Definicién operacional Tipo de Escala de Indicadores Unidad de
variables medida
Dependiente: Enfermedad 6sea Cualitativa Nominal Mujeres con No=0
Osteoporosis caracterizada por una Dicotomica  diagndstico de Si=1
disminucion de la DMO OP
Independiente
Edad Afos cumplidos por una  Cuantitativa Discreta Numero de afios <60=0
persona hasta la fecha Ordinal registrado en la 60a<70=1
actual HC 70a<80=2
>280=3
IMC Cociente del peso en Cuantitativa  Continua Clasificacion Bajo peso =0
kilogramos dividido por IMC segun Normal =1
el cuadrado de la talla Score en adulto  Sobrepeso = 2
en metros (kg/m?) y Adulto mayor Obesidad = 3
Postmenopausia Periodo que inicia a Cualitativa Nominal Presencia de No=0
partir del afio de Dicotbmica  posmenopausia Si=1
ausencia de la
menstruacion
Antecedente Fractura como Cualitativa Nominal Diagnéstico de No=0
personal de antecedente por Dicotomica fractura Si=1
fractura traumatismo de bajo
impacto
Antecedente Familiares de primer Cualitativa Nominal Madre o abuela No=0
familiar de OP  grado de consanguinidad Dicotomica  con diagnostico Si=1

con diagndstico de OP

de OP

No registré = 2
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CAPITULO I1l: METODOLOGIA
3.1. Disefio Metodoldgico

3.1.1 Tipo de investigacion

El estudio se corresponde con un estudio observacional, retrospectivo y transversal.

De tipo observacional, porgue solo busca, observar, medir y registrar los factores de riesgo

que estuvieron asociados a osteoporosis en mujeres, sin modificar ni intervenir con las variables.

De corte transversal, debido a que la obtencién de datos se llevé acabo en un solo momento.

De tipo retrospectivo, porque los datos fueron registrados en un momento anterior al que

se realizo la recoleccion. (Bernal et al, 2010)

3.1.2 Nivel de investigacion

Descriptivo, porque pretende determinar los factores de riesgo que estuvieron asociados a
la OP en mujeres que acudieron al consultorio externo de Reumatologia del Hospital Regional
Huacho 2019, sin buscar asociacion entre sus variables (Hernandez, Fernandez y Baptista,

2014).

3.1.3 Disefio
De disefio no experimental, dado que no hubo manipulacion de variable, solo se extrajo
datos de las historias clinicas de las mujeres diagnosticadas con osteoporosis en consulta externa

de Reumatologia del Hospital Regional Huacho 2019 (Hernandez, et al. 2014).

3.1.4 Enfoque
De enfoque cuantitativo, en vista que se midioé en forma numérica las variables y se
concretd un tratamiento estadistico para alcanzar el objetivo que fue determinar los factores de

riesgo que estuvieron asociados a osteoporosis en mujeres. (Hernandez, et al., 2014).
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3.2 Poblacién y muestra

3.2.1 Poblacién

La poblacién estuvo representada por todas pacientes mujeres con diagnostico

osteoporosis atendidos en el consultorio externo de Reumatologia del Hospital Regional de

Huacho en el afio 2019.

3.2.2 Muestra

La muestra al igual que la poblacidn, estara constituida por todas las pacientes mujeres

con diagnostico osteoporosis atendidos en el consultorio externo de Reumatologia del Hospital

Regional de Huacho (HRH) en el afio 2019.

3.2.3 Criterios de inclusion

1.

Historia clinica de pacientes con diagndstico de osteoporosis atendidos en
consulta externa de reumatologia del HRH en el 2019.

Historia clinica de pacientes con diagnéstico de osteoporosis de sexo femenino
atendidas en consulta externa de reumatologia del HRH en el 2019.

Pacientes cuya historia clinica se accesible y presente datos completos para el

estudio.

3.2.4 Criterios de exclusion

1.

Historia clinica de pacientes con diagnostico diferentes al de osteoporosis
atendidos en consulta externa de reumatologia del HRH en el 2019.

Historia clinica de pacientes con diagnostico de osteoporosis de sexo masculino
atendidos en consulta externa de reumatologia del HRH en el 2019.

Historias clinicas con informacién incompletas, de mujeres con diagndstico de

osteoporosis atendidos en consulta externa de reumatologia del HRH en el 2019.
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3.3 Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

3.3.1 Técnicas a emplear

Para la realizacion de la investigacion se reviso las historias clinicas fisicas o virtuales,
por lo cual se solicitara la autorizacion de la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de
Huacho y su Unidad de Estadistica e Informética con el objetivo de tener acceso a las historias
clinicas y recolectar datos de los pacientes que presentaron el diagnostico osteoporosis y fueron
atendidos en el consultorio de reumatologia durante el afio 2019. Los datos fueron obtenidos
mediante una ficha estructurada de acuerdo a las variables consideradas en el estudio realizada
por el investigador y correspondientemente validada, se consideraran las historias clinicas que

cumplan los criterios de inclusion.

3.3.2 Descripcion de los instrumentos
Se emple6 como instrumento una ficha que se estructuré bajo los lineamientos de los
objetivos de la investigacién, conteniendo los factores de riesgo a determinar: edad, IMC,
posmenopausia, antecedente personal de fractura y antecedente familiar de OP. Dicho
instrumento permitird la recoleccion de datos de cada paciente teniendo como fuente todas las

historias clinicas que reinan los criterios de inclusion.

3.4 Técnicas para el procesamiento de la informacion
Se estructurd una base de datos en el programa Microsoft Office Excel, con la
informacién brindada por la unidad de estadistica del hospital y datos recopilados de las
historias clinicas, luego se procedera a realizar un analisis estadistico por medio del programa
SPSS v. 24.0, mediante el cual se pudo identificar los factores de riesgo que estuvieron
relacionados a la OP en las mujeres, con su correspondientes frecuencias, porcentajes y

elaboracién de graficos.
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4.1 Analisis de Resultados
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Tabla 1. Prevalencia de Osteoporosis en relacion a otras patologias en mujeres atendidas en

consulta Reumatoldgica.

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Osteoporosis 166 9,3%
Otros 1618 90,7%
Total 1784 100 %

Fuente: Historias clinicas de pacientes mujeres atendidas en consulta externa de Reumatologia en
elHbspital Regional Huacho durante el afio 2019.

En la tabla 1 se presenta la cantidad total de pacientes mujeres atendidas con diagnéstico

de OP y la cantidad total de pacientes mujeres que recibieron atencion en el consultorio externo

de reumatologia en el Hospital Regional de Huacho durante el afio 2019.

Se puede apreciar que de las 1784 (100%) mujeres atendidas por consultorio externo de

reumatologia, 166 que representa el 9,3% presentaron diagnéstico de osteoporosis y 1618 que

corresponde al 90,7% restante presentaron otros tipos de patologias reumatoldgicas (Fig.1).



Figura 1. Distribucién porcentual que muestra los casos de osteoporosis en mujeres
atendidas en consultoriode Reumatologia.
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Fuente: Historias clinicas de pacientes mujeres con diagnéstico de osteoporosis atendidas en consultorio
externo de Reumatologia en el Hospital Regional de Huacho durante el afio 2019.

Tabla 2. Distribucion segun grupo etario en pacientes mujeres con diagnostico de
osteoporosis atendidas en consulta externa de Reumatologia en el Hospital Regional
de Huacho, 2019.

Edad Frecuencia Porcentaje
Grupo 1: < 60 afios 21 12,65%
Grupo 2: 60 afios a < 70 afos 63 37,95%
Grupo 3: 70 afos a < 80 afos 51 30,72%
Grupo 4: = 80 afios 31 18,68%

Total 166 100%
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En la tabla 2, se precisa que de las 166 pacientes mujeres con OP, el grupo etario de
mayor frecuencia fue de 60 a 69 afios con 63 pacientes que representan el 37,95 %, secundado
por el grupo de 70 a 79 afios con 51 pacientes que representa el 30,72 %, continuando con 31
pacientes que corresponden al grupo de edad de 80 a mas afios que representa el 18, 68 % y el
grupo etario con menor frecuencia fueron los menores de 60 afios con 21 pacientes que

representa el 12,65 % de los casos (Fig.2).

Si asociamos los grupos etarios en 2 grandes subgrupos: pacientes mujeres con
diagndstico de osteoporosis < 60 afios y pacientes mujeres con diagnostico de osteoporosis = 60
afios, se puede percibir que el grupo méas vulnerable fue el que agrupaba a mujeres de 60 afios a
mas con una suma de 145 pacientes que representa el 87,35 % de los casos en comparacion al

grupo de mujeres menores de 60 afios que solo representa el 12, 65 % con 21 pacientes.

Figura 2. Gréfico que teniendo en consideracion el grupo de edad muestra los casos
de osteoporosis en pacientes mujeres atendidas en consulta externa de Reumatologia
en el Hospital Regional de Huacho, 2019.
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Tabla 3. Distribucion de frecuencia y porcentaje segin el indice de masa corporal en
pacientes mujeres con diagnostico de osteoporosis atendidas en consulta externa de
Reumatologia en el Hospital Regional de Huacho, 2019.

Clasificacion de IMC Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 14 8,4%
Normal 63 37,9%
Sobrepeso 67 40,4%
Obeso 22 13,3%
Total 166 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes mujeres con diagnéstico de osteoporosis atendidas en consulta
externa de Reumatologia en el tbspital Regional Huacho durante el afio 2019.

La tabla 3 refleja la distribucién por IMC de las 166 pacientes mujeres con diagnostico de
osteoporosis atendidas por OP, se clasificd como bajo peso 14 pacientes que representa un 8,4%
constituyendo la clasificacion de menor frecuencia. Presentaron un IMC normal 63 pacientes que
representa el 37,9%. Por ultimo, 79 pacientes presentaron un peso mayor al rango aceptable de
los cuales fueron clasificados como sobrepeso 67 pacientes que representan el 40,4% de los
casos convirtiéndose en la clasificacion de mayor frecuencia y 22 pacientes con obesidad
representando el 13,3%, cabe recalcar que se aplico la clasificacion segin IMC para adultos y

adultos mayores (Fig. 3).



Figura 3. Distribucion porcentual segin el indice de masa corporal en pacientes mujeres

con diagndstico de osteoporosis atendidas en consulta externa de Reumatologia en el
Hospital Regional de Huacho, 2019.
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Fuente: Historias clinicas de pacientes mujeres con diagndstico de osteoporosis atendidas en consulta
externa de Reumatologia en el Fbspital Regional Huacho durante el afio 2019.

Tabla 4. Prevalencia de postmenopausia en pacientes mujeres con diagnostico de osteoporosis

atendidas en consulta externa de Reumatologia en el Hospital Regional de Huacho, 2019.

Postmenopausia Frecuencia Porcentaje
Si 156 93,98%
No 10 6,02%
Total 166 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes mujeres con diagndstico de osteoporosis atendidas en
consulta externa de Reumatologia en elHbspital Regional Huacho durante el afio 2019.



Figura 4. Distribucién de porcentual de postmenopausia en pacientes mujeres con diagnéstico

de osteoporosis atendidas en consulta externa de Reumatologia en el Hospital Regional de
Huacho, 2019.
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Fuente: Historias clinicas de pacientes mujeres con diagndstico de osteoporosis atendidas en consulta
externa de Reumatologia en el Hbspital Regional Huacho durante el afio 2019.

En la tabla 4 y figura 4 se ilustra que las 166 pacientes mujeres con diagnostico de
osteoporosis atendidas en consultorio externo de reumatologia en el Hospital Regional de
Huacho durante el afio 2019, se dividieron en 2 grandes grupos. El primero grupo conformado

por mujeres postmenopausicas y el segundo grupo por mujeres no postmenopausicas.

Se evidencio que el 93,98% de las pacientes corresponden al grupo de mujeres
postmenopausicas con una frecuencia de 156 casos y solo 10 pacientes pertenecen al grupo de

mujeres no postmenopausicas representando tnicamente 6, 02% de casos.
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Tabla 5. Antecedente personal de fractura en pacientes mujeres con diagnoéstico de
osteoporosis atendidas en consulta externa de Reumatologia en el Hospital Regional de
Huacho, 2019.

Antecedente de Fractura Frecuencia Porcentaje
Con antecedente 12 7,2%
Sin antecedente 154 92,8%
Total 166 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes mujeres con diagnéstico de osteoporosis atendidas en
consulta externa de Reumatologia en el Hbspital Regional Huacho durante el afio 2019.

En la tabla 5 se observa que de las 166 pacientes mujeres con diagndstico de osteoporosis

atendidas por OP, 12 pacientes presentaban antecedente personal de fractura que representa el

7,2% y 154 pacientes no presentaban antecedente personal de fractura los cuales representan el

92% del total de la poblacion (Fig. 5)

figura 5. Distribucion porcentual de antecedentes personales de fractura en pacientes mujeres
con diagndstico de osteoporosis atendidas en consulta externa de Reumatologia en el Hospital
regional de Huacho, 2019.
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Tabla 6. Distribucion de frecuencia y porcentaje segin antecedente familiar de OP en
pacientes mujeres con diagnostico de osteoporosis atendidas en consulta externa de
Reumatologia en el Hospital Regional de Huacho, 2019.

Antecedente familiar de OP Frecuencia Porcentaje
Con antecedente de OP 40 24,1%
Sin antecedente de OP 57 34,3%
No especificado 69 41,6%
Total 121 100,0%

Fuente: Historias clinicas de pacientes mujeres con diagnéstico de osteoporosis atendidas en consulta
externa de Reumatologia en el Hbspital Regional Huacho durante el afio 2019.

figura 6. Distribucion porcentual segln antecedentes familiares de OP en pacientes mujeres con
diagnostico de osteoporosis atendidas en consulta externa de Reumatologia en el Hospital
Regional de Huacho, 2019.
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Fuente: Historias clinicas de pacientes mujeres con diagnéstico de osteoporosis atendidas en consulta
externa de Reumatologia en el tbspital Regional Huacho durante el afio 2019.

En la tabla 6, se refleja la distribucion por antecedente familiar de osteoporosis en 1° grado

(madre y abuela), de un total de 166 pacientes mujeres con diagndstico de osteoporosis
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atendidas por OP, 40 casos que representan el 24,1% provenian de familias con antecedente de
osteoporosis y 57 pacientes provenian de familias sin antecedentes de osteoporosis.

Se puede apreciar también una importante pérdida de informacion en 69 casos que
representan el 41,6% del total de la poblacion, debido a la ausencia de especificacion en la
historia clinica de antecedentes relacionados a diagnostico de osteoporosis en familiares de

primer grado.

4.2 Contrastacion de la hipotesis
En el estudio, no se considero pertinente formular hip6tesis, por lo tanto, no corresponde

realizar una contrastacion de la misma.
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CAPITULO V: DISCUSION

5.1. Discusion de resultados

Se realiz6 una investigacion de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo en el Hospital
Regional de Huacho (HRH), analizando a una poblacion integrada por 166 pacientes mujeres
con diagndstico de OP atendidas en consultorio externo de reumatologia durante el afio 2019, se
revisaron las HC (Historias Clinicas), por lo cual se necesité de fichas para registrar informacion
sobre los factores de riesgo asociados a la OP.

Edad y osteoporosis

La edad es considerada por la IOF (International Osteoporosis Fundation) como uno de los
factores de riesgo mas importantes en la Osteoporosis. El incremento de la edad produce
multiples condiciones fisiopatoldgicas que se relaciona con la gradual reduccion de la DMO
favoreciendo el desarrollo de la OP (Semfyc, 2014).

En cuanto al factor edad el presente estudio encontrd que el grupo de 60 a < 70 afios
constituye el grupo etario con mayor frecuencia representando el 37,95% de la poblacion.
Investigaciones internacionales muestran similitud respecto al grupo etario, pero con porcentajes
variables a los encontrados en nuestro estudio. En Colombia, Espitia (2021) encontrd a las
mujeres osteoporoéticas de 60 a 69 afios como grupo etario prevalente con un 36,62%; en
Ecuador, Méndez (2020) encontrd que el grupo etario mas predominante fue del rango entre 60
y 70 afios con un 59,44%, la media fue de 68, con un DV de 5,54; Charry (2014) encontro que
las personas mas afectado son los de 60 a 70 afios con un 44,54% con una media de 66,73 afios y
mediana 60 afios; en Espafia, Gonzales et al. (2014) obtuvo como resultado mayor presencia de
osteoporosis en mujeres de 60 a 70 afios con un 40,3% y Diaz (2011) hallé un 24,29% de

prevalencia para el grupo de 60 a 69 afios con una media de 64,74;. A nivel nacional nuestro
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resultado es compatible con el descrito por Jiménez (2009) que en su investigacion obtuvo para
el grupo de edad 60 a 69 afios una prevalencia del 28,4%. Los estudios realizados por Romero &
Vera (2021) en la Libertad y Camargo & col (2004) en Lima encontraron para el mismo grupo
etario un 71, 7% y 64,1% respectivamente, evidenciando un porcentaje muy superior al
encontrado en nuestra poblacion local.

Asi mismo podemos afirmar que el 87,35 % de las mujeres de este estudio pertenecen al
grupo etario de 60 afios a mas, hallazgo que se corrobora con los resultados internacionales de
Franco et al. (2020) con 79, 82%, De La Rosa & Barado (2020) con 85,12%, Ibafiez y col (2019)
con 84,7%, Dulcey & col (2019) con 67, 34%, Cui (2018) con 63,2 %, Canto et al. (2017) con
72,8%, Charry (2014) con 86, 3%, Taylor (2009) con 88% Y los resultados nacionales de Yanqui
(2019) con 76.0%, Huacoto (2018) con 85,4%, Tejada (2008) con 82,9 %, Chung (2002) con
92%.

IMC y osteoporosis

El IMC es un factor antropométrico que permite categorizar el estado nutricional, la
literatura internacional menciona que un IMC menor de 19 se considera bajo peso y es un factor
para la OP. (Naranjo et al.,2019)

Con respecto a la variable indice de masa corporal, nuestro estudio encontré que la
clasificacion de mayor frecuencia fue el sobrepeso con un 40,4%, seguido de un IMC normal con
37,9%, la obesidad se present6 en el 13,3%, mientras que el bajo peso representa un 8,4%
resultando la clasificacion de menor frecuencia.

De acuerdo a los resultados de nuestra investigacion predomind el sobrepeso en la mayoria de
las pacientes evaluadas, secundado de un rango normal. Lo cual no se corresponde con lo

establecido en la bibliografia examinada en el cual se establece que mientras mayor se cuantia de
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tejidos grasos, mayor seran los estrogenos en la mujer posmenopausica, en consecuencia, se
tendra una menor probabilidad de desgaste 0seo. Estudios realizados en Latinoamérica y en
nuestro pais concuerdan con los resultados de nuestro estudio, el hallazgo es similar a lo
encontrado en Ecuador por Mendéz (2020) donde la clasificacion de IMC mas relevante fue el
sobrepeso con un 38,6% y Charry (2004) con un 50,7% de sobrepeso, la media del IMC de los
pacientes fue 28,2771 kg/m2, la mediana 27,8100 kg/m2 y la moda 28,00 kg/m2. En Venezuela
Dulcey y col (2019) encontré como factor prevalente para OP al sobrepeso con un 25,46&, En
México Rosales, Mufioz y Arias (2014) hallaron un 39,5 % de pacientes con sobrepeso, En
Argentina, Di Santos (2011) observé que el 32% de sus casos presentaban sobrepeso. A nivel
Nacional Yanqui (2020) encontrd un 32,5% de sobrepeso y un 18,3% de obesidad en sus
pacientes Osteoporoticas, Solis (2011) obtuvo 57,5% de sobrepeso en su muestra de estudio,
Hinojosa (2007) en su investigacion el sobrepeso tuvo una frecuencia de 20,7%, Lopez y Molina
(2006) hallaron un 37,85% de sobrepeso para su poblacion.

Adicionalmente, Taylor (2009) encontré un IMC normal para el 38% de las mujeres con
osteoporosis, Reyes (2005) obtuvo una incidencia de osteoporosis de 66.7% en mujeres con
IMC normal, Gallegos (2005) en su investigacion encuentran asociacion entre mayor obesidad
menor densidad mineral dsea, Ponce (2004) encontré en el grupo con IMC >30 que 43% tenian
osteoporosis, si bien estos estudios no muestran exactamente los mimos hallazgos de nuestra
investigacion, si avalan el contraste de nuestros resultados con la bibliografia internacional, dado
gue en ninguno de los estudios mencionados el bajo peso fue prevalente para mujeres
osteoporoticas.

Sin embargo, cada uno de los mencionados resultados difieren con los de Ibafiez y col. (2003)

el cual vislumbran que en la sierra peruana la osteoporosis se encuentra en el 34.9% de las
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mujeres de bajo peso. Posiblemente esta disociacion de resultados implique otros factores como
carencias sociales, nutricionales, diagnosticas, etc.

Postmenopausia y osteoporosis

Se debe remarcar la importancia de la postmenopausia como factor de riesgo mas influyente
sobre la DMO, la deficiencia estrogénica implica una disminucién en la densidad de hueso
trabecular, la mujer empieza a perder masa 6sea cuando comienzan a reducir los niveles de
estrégeno determinado la llamada osteoporosis tipo | o postmenopausica. (Marcus & Bouxsein,
2012)

El presente estudio encontro que el 93,98% de la poblacién correspondian a pacientes
postmenopausicas. Lo que demuestra una alta prevalencia de OP en las mujeres
postmenopausicas de nuestra localidad, estos resultados se corroboran con las investigaciones
internacionales como las realizadas en Ecuador por De La Rosa, Cevallos & Barado (2020) que
obtuvieron una alta prevalencia de OP en mujeres postmenopausicas con el 80%, en Ecuador
Charry (2014) encontr6 86,3% de osteoporosis postmenopausicas, en Espafia, Diaz (2011) con
un 82,75%, en India por Keremat et al. (2008) con 76%, en Argentina Domingo et al. (2006) con
un 88,38% de mujeres postmenopausicas y Kanis y col (2005) con un 96,3%.

Nuestro resultado también se corrobora con las investigaciones nacionales realizadas por
Tejada (2008) donde se encontr6 que el 97% de su poblacion correspondian a mujeres
postmenopausicas, Arévalo (2017) y Huacoto (2018) obtuvieron frecuencias del 92% y 90% de
postmenopausicas en sus pacientes, Chevarria (2012), Gonzales (2009) y Chung (2002)
encontraron prevalencias de 82%, 76% y 72% respectivamente para mujeres postmenopausicas
dentro de su poblacion.

En nuestros resultados la postmenopausia fue el factor de riesgo mas frecuente de todos los
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evaluados en la poblacion estudiada lo que guarda relacion con lo revisado en la bibliografia
donde se establece a la postmenopausia como principal causa de osteoporosis primaria (Melton,
2010).
Antecedente Personal de Fractura y Osteoporosis
El anélisis reciente de investigaciones concretadas en el ambito internacional ha llegado a
revelar que las personas con antecedente personal de fractura tienen mayor riesgo de sufrir
cualquier otro tipo de fractura, por ello se considera una fractura previa como un factor de

mucha importancia clinica y predictor de futuras fracturas osteoporéticas (Gimeo et al, 2017).

Los resultados del estudio evidenciaron que el antecedente personal de fractura se encontraba
presente en el 7,2% de las mujeres con diagndstico de Osteoporosis atendidas en consulta
reumatoldgica durante el afio 2019. Estudios realizados internacionalmente reportaron
porcentajes diversos en el resultado. Por ejemplo, en Colombia, Espitia (2021) encontrd un
21,33% de fracturas previas y Sanko et al. (2021) obtuvo un 10% en antecedentes de fractura, en
Ecuador Méndez (2020) encontrd un 19,9% de antecedentes personales de fractura, mientras
Charry (2014) solo obtuvo un 6,6%, en México Aisa et al. (2018) y Canto et al. (2017) hallaron
respectivamente un 13,5% y 12,2% de fracturas previas, en Espafia, Gonzales (2014) report6 un
20,1% de antecedente personal de fractura osteoporoética en tanto Taylor (2009) consiguié un
9,2%, en Argentina Di Santos (2011) observé 40,4% de antecedentes de fractura en su poblacion.
A nivel nacional las investigaciones también muestran fluctuaciones, Yanqui (2019) encontrd
porcentaje de antecedente de fractura del 8%, resultado exactamente igual al hallado por Tejada
(2008), Pavéz & Espinoza (2018) obtuvieron un 14,2% de fracturas previas para su poblacion y

Chung (2002) observé que el 22% de sus casos reportaron antecedente personal de fractura.
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Antecedente Familiar de OP y osteoporosis

Aunque la osteoporosis no es hereditaria, la historia familiar de OP es un factor importante a
tener en cuenta debido que la enfermedad es mas frecuente en hijas de madres osteopordticas,
esto se explica por ser mas susceptibles a la pérdida de masa 0sea gue otras personas (Kanis et
al.,2016).

Como resultado, se evidencio una frecuencia de antecedente familiar de osteoporosis del
24,1%, un valor intermedio comparado a los encontrados en el ambito internacional, donde las
cifran oscilan desde 14,2% en los hallazgos emitidos por Taylor (2008) en Espafa hasta cifras
halladas por Di Santos (2014) en Argentina que alcanzan el 42 %. Estas variaciones de
frecuencia también se ven reflejadas en nuestro pais, Yanqui (2019) encontré antecedente
familiar de OP en el 12,09% de su poblacion, mientras que Rodriguez y Sdenz (2017) en su
investigacion hallaron que el 46% presentaban historia familiar de OP. Estos extremos en las
variaciones podrian atribuirse al desconocimiento por parte de los pacientes del diagndstico de
osteoporosis de sus madres o abuelas, lo que conlleva a una ausencia de especificacién en la
historia clinica ocasionando una importante pérdida de informacion, reflejo de ello son los
resultados de nuestro estudio donde el porcentaje mas prevalente respecto a este factor fue el no

especificado con un 41,6%.



CAPITULO VI: CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

1.

La prevalencia de osteoporosis respecto a otras patologias reumatoldgicas fue
del 9,3% en las pacientes mujeres que acudieron por atencion profesional en el
consultorio de reumatologia en el Hospital, durante el afio 2019.

La poblacion predominante fueron las mujeres mayores de 60 afios con un
87,35% del total de las mujeres que tuvieron OP.

El grupo etario con mayor prevalencia de osteoporosis fueron los adultos
mayores en el rango de 60 a 70 afios con 37,95 %, seguido del grupo de 70 a 80
afios con 30,72%.

Se identifico al sobrepeso como la clasificacion segin IMC de mayor frecuencia
con el 40,4% de las mujeres osteopordticas de nuestra localidad atendidas en el
Hospital Regional de Huacho durante el afio 2019.

La postmenopausia es el factor de riesgo mas predominante de todos los
evaluados en esta investigacion con una frecuencia del 93,98% en las mujeres
con diagnéstico de osteoporosis atendidas en el consultorio externo de
reumatologia en el Hospital Regional durante el afio 2019.

El antecedente personal de fractura fue el factor con menor frecuencia
presentandose Unicamente en el 7,2% de la poblacion estudiada.

El antecedente familiar de OP con el 24,1%, no estuvo presente en la mayoria de
las pacientes con diagnostico de osteoporosis atendidas en el consultorio externo

de reumatologia en el Hospital Regional durante el afio 2019.
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5.2. Recomendaciones

1. Debido a que la edad y la postmenopausia se evidenciaron como los méas
relevantes factores de riesgo de caracter no modificables y tomando en
consideracién la bibliografia revisada debemos recomendar el cribado
correspondiente para el diagndstico oportuno principalmente en la poblacién
femenina postmenopausicas con edades similares 0 mayores a los 65 afios,
mas aun si presentan historia familiar de osteoporosis para evitar las
complicaciones derivadas de la enfermedad como lo son las fracturas.

2. Debido al caracter multifactorial de la osteoporosis se recomienda armar
equipos multidisciplinarios que desarrollen y dirijan las campafias
preventivas de concientizacion, buscando evaluar los factores de riesgo que
influyen en la enfermedad y el respectivo diagndstico y tratamiento
pertinente.

3. El elevado porcentaje de sobrepeso indican la urgencia de implementar
medidas para controlar dicha condicion, mas adn si el paciente es post
menopausicas de nuestra localidad

4. Se recomienda evitar la pérdida de informacion con respecto al antecedente
familiar de osteoporosis sugiriendo al personal de salud registrar este
antecedente con la misma importancia que otros antecedentes de
comorbilidades presentes en los pacientes osteoporaticos

5. Desarrollar actividades de promocion primaria para la salud, enfatizando en
la instauracion de medidas que permita informar, educar y comunicar sobre

el tratamiento y prevencion de la OP.
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6. A los profesionales de la salud de primer nivel de atencidn, se sugiere que
busquen educar y concientizar a los pacientes en relacion a la patologia que
enfrentan, ofreciendo informacion en la consulta y resolviendo las dudas e
inquietudes que estos presenten.

7. Educar a los adultos mayores mediante la realizacion de programas sociales,
capacitaciones y sesiones en cuestiones de estilos de vida saludable y
factores relacionados a la OP brindando asi la ayuda necesaria a este grupo
poblacional.

8. Por motivos que son escasos los estudios relacionados al tema 'y
considerando las limitaciones en las que se tuvo que desarrollar el presente
trabajo se propone realizar un estudio de mayor complejidad con el proposito
de desarrollar un adecuado analisis a los factores de riesgo no abordados en
esta investigacion desde un paradigma prospectivo que permita tener una

vision mas amplia de la patologia dentro de la ciudad de Huacho
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Anexo 1. Ficha de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OSTEOPOROSIS EN MUJERES ATENDIDAS EN

CONSULTA EXTERNA DE REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL

NuUmero de Historia Clinica:

FACTORES DE RIESGO A SER INVESTIGADOS

1. Edad: Grupo Etario

0 <60 afos ( ) 60 a < 70 afios ( )
o 70a<80afos ( ) >80 ( )
2. IMC Peso: Talla:

IMC Adulto IMC Adulto Mayor
Bajo Peso: < 18.5 kg/m2 () < 23 kg/m2 ()
Normal: 185a<25kg/m2 () 23 a< 28 kg/m2 ()
Sobrepeso: 25 a < 30 kg/m2 () 28 a < 32 kg/m2 ()
Obesidad: =30 kg/m2 () > 32 kg/m2 ()
3. Posmenopausia: SI( ) NO( )
4. Antecedente Personal de Fractura: SI( ) NO( )

5. Antecedente familiar de OP: SI( ) NO ( ) NO SE REGISTRO ()



Anexo 2: Solicitud de autorizacion.

“Afio del bicentenarlo del Peri: 200 ofios de independencia”

SUMILLA: Solic B HEGIONAL DE LIMA
ejecucién del pi oA, o auum e L
TRAMITE DOCUMENTARIO
Sefior:
Dr. Juan Carlos Becerra Flores 1 b JUL. 2021
DIRECTOR EJECUTIVO RECIBI Do
HOSPITAL REGIONAL HUACHO 42 2AT, ran2tZ U 2L
g ko TN

Yo, Fabian Ramirez Carmen Pamela, identificado con DNI N®: 72478229,
con domicilio en Husares de Junin # 759 San Bartolomé | Etapa. Ante Ud.
Respetuosamente me presento y expongo:

Que, en mi condicien de Egresada de la Unlversidad Nagional José
Faustino Sanchez Carrion y Bachiller en Medicina Humana, solicito a Ud. Permiso para
la ejecucion del presente plan de tesis, con titulo: “Factares de Riesgo asociados a
osteoporosis en mujeres atendidas en consulta externa de Reumatologia en el
Hospital Regional, 2019”, para optar por el titulo srofes onal de Médico — Cirujane.

Adjunto:

. Carta N°:0208-2021-UGyT/FRH UNJFSC-MSTCFIC-2021-1 dirigida al director
ejecutivo del Hospital Regional de Huacho.

2. Resalucian de Decanato N°: (189-2021-FNH-UNIFSC — Designacién de Jurade
Evaluador

3. Copia de DNI

4, Plan de tesis

POR LO EXPUESTO: Ruego 2 usted acceder a mi solicitud

Huacho, 15 de Julio del 2021

DNI: 72478229
Carreo: carmenfabian443@gmail .com
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Anexo 3: Autorizacion para revision de HC.

A HOSPITAL REGIONAL HUACHO
@ RED DE SALUD HUAURA OYON “Afio del Boenterario del Per(: 200 afos de
GOBIERNO REGIONAL DE LIMA wallilsss
IN ° 049-2021-GRL- ~-HHHO-. =
PARA i MGO. INDIRA G. BURGA UGARTE g
JEFA DE LA UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION
ASUNTO : SOLICITUD DE PERMISO PARA EJECUCION DE PLAN DE TESIS
REFERENCIA  : DOCUMENTO S/N EXP. 1317387
FECHA : HUACHO, 20 DE JULIO DEL 2021

Tengo el agrado de szludaria y dirigirme a usted en relacién al documento de la referencia
mediante el cual la Srta. Carmen Pamela Fabidn Ramirez, egresada de la Facultad de
Medidna Humana de la Universidad José Faustino Sanchez Carrién, solicita permisc para la
ejecucion del plan de tesis titulado: “Factores de riesgo asociados a osteoporosis en
mujeres atendidas en consulta externa de reumatologia en el Hospital Regional de Huacho,
2019"", para optar el titulo de Médico Cirujano,

Al respecto, tengo a bien hacer de su conocimiento lo siguiente:

L. La solicitud presentada cuenta con los requisitos para los fines y acompafa Carta N°©
208-2021-UGyT/FMH-UNIFSC-MSTCFIC-2021-1 de la universidad de crigen.

2. Hemos verificado que el presente esludio se encuentra dentro de las prioridades y
politicas de investigacién institucional,

3. Se ha revisado el perfil de proyecto de tesis que adjunta, verificando que cumple con un
planteamiento metodoldgico adecuado.

4. la universidad y la Interesada deben tener en cuenta que la autorizacién conlleva al
compromiso de hacer llegar a nuestra institucion una copia del informe final de tesis una
vez culminada Ia investigacion.

Por lo sefialado, se recomienda autorizar la obtencidn de la informacidn para la ejecucidn
de la tesis sefialada, siempre que la interesada respete estrictamente las precauciones de
bioseguridad en cuanto al riesgo de exposicion al Covid-19, siendo preferible que el acceso
a la informacién requerida sea de manera virtual. =n tal sentido, es pertinente comunicar a
la Unidad de Estadistica e Informética, para las acciones que correspondan.

Es cuanto informo a usted.

'q-ﬁJGm_ncr(m; REGICINAL DE LIMA
5] DIRECCION REGIONAL DE SALUD

HOSAYAL HUACHT ~ RED HIMIRA GYON
UNGAD DE APOYD A 14 DICENCUL € INIESTEADOY

20 JUL. 2021

SECRETAR

L Lo

Atentamente,

HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO
CMP 43434 RNE 28196
C.c. Archivg,
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Anexo 4: Constancia de revision de HC.

“ “Afio del Bicentenario Del Perii: 200 aiios de Independencia”

CONSEO RESOHAL OF LA CONSTANCIA

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

El jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica del Hospital Huaura Huacho

Oydn y SBS, hace constatar:

Mediante el presente hago constatar que os datos registrados en el Provecto
de Investigacion titulado: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OSTEOPOROSIS EN
MUJERES ATENDIDAS EN CONSULTA EXTERNA DE REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL
REGICNAL DE HUACHO, 2019; elaborado por el Bachiller FABIAN RAMIREZ CARMEN
PAMELA, aspirante al titulo profesional de Médico Cirujano, fueron obtenidos de ios
archivos de las histarias clinicas del Hospital Regional de Huachao, los cuales son vilidos
y confiables, para ser aplicados en el iogro de los objetivos que se panteanen la

investigacion.
Huacho, 20 de Julio del 2021

Atentamente
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Anexo 5: Constancia de asesoria estadistica de tesis.

“ARO DEL BICENTENARIOQ DEL PERU: 200 ARIOS DE INDEPENDENCIA™

INFORME
De : UG, JULIO MARTIN ROSALES MORALES
Estadistico e Informatico
Asunto : ASESOR[& ESTADISTICA DE TESIS
Fecha : Huacho,13 de agosto del 2021

Par medio de la presante, hago mencian que he brindada asesoria estadstica ala
tesista dofia: CARMEN PAMELA FABIAN RAMIREZ, identificada can DNI: 72478229, sobre el
trabajo de investigacion titulado: "FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OSTEOPOROSIS EN
MUJERES ATENDIDAS EN CONSULTA EXTERNA DE REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL

REGIONAL DE HUACHO, 2019”
Sin otro particular, me despido de usted.

Atantamente.

\
J

ROSALES MIDRALES JULIO AMARTIN
COESPE 1083
COLEGIOESTADISTICOS DEL PERU
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Anexo 7: Procesamiento de datos.
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Anexo 8: Matriz de consistencia
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A OSTEOPOROSIS EN MUJERES ATENDIDAS EN CONSULTA EXTERNA

DE REUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO, 2019.”

Problema Objetivo Hipotesis Variable Metodologia
Problema general Objetivo General No corresponde ala Variable de la Tipo:
;Cuales son los factores de riesgo DESFI’IbII‘ los p_rmupales fgctores investigacion investigacion: Observacional,
asociados a osteoporosis en mujeres € r1€sgo asociados en mujeres descriptivo,

atendidas en consultorio externo de
Reumatologia del Hospital
Regional Huacho, 2019?

Problemas especificos

1. ¢Cual es la prevalencia de
osteoporosis en mujeres atendidas
en consultorio externo de
Reumatologia del Hospital
Regional Huacho, 2019?

2. ¢Cual es la frecuencia de la edad
del paciente como factor de riesgo
asociado a osteoporosis en mujeres
atendidas en consultorio externo de
Reumatologia del Hospital

Regional Huacho, 2019?

3. ¢Cual es la frecuencia del IMC
como factor de riesgo asociado a

con osteoporosis atendidas en
consultorio externo de
Reumatologia del Hospital
Regional Huacho, 2019

Objetivo Especifico

Determinar la prevalencia de
osteoporosis en mujeres atendidas
en consultorio externo de
Reumatologia del Hospital
Regional Huacho, 2019.

Determinar la frecuencia de la
edad del paciente como factor de
riesgo asociado a osteoporosis en
mujeres atendidas en consultorio
externo de Reumatologia del
Hospital Regional Huacho, 2019
Determinar la frecuencia del IMC
como factor de riesgo asociado a

V1: Osteoporosis
V2: Factores de riesgo

Edad

IMC

Posmenopausia
Antecedente Personal
de fractura
Antecedente familiar
de OP

retrospectivo y de
corte transversal.

Poblacion y
muestra:

Tanto la poblacién
como la muestra
estara constituida
por las pacientes
mujeres con
diagnostico de OP




osteoporosis en mujeres atendidas
en  consultorio  externo  de

Reumatologia del Hospital Regional
Huacho, 2019?

4. ;Cual es la frecuencia de
postmenopausia como factor de
riesgo asociado a osteoporosis en
mujeres atendidas en consultorio
externo de Reumatologia del
Hospital Regional Huacho, 2019?

5. ¢Cual es la frecuencia de
fracturas personales como factor de
riesgo asociado a osteoporosis en
mujeres atendidas en consultorio
externo de Reumatologia del
Hospital Regional Huacho, 2019?

6. ¢(Cuadl es la frecuencia de

antecedentes familiares de OP como

factor de riesgo asociado a
osteoporosis en mujeres atendidas
en  consultorio  externo  de

Reumatologia del Hospital Regional
Huacho, 2019?

osteoporosis en mujeres atendidas
en consultorio externo de
Reumatologia del Hospital
Regional Huacho, 2019

Determinar la frecuencia de
postmenopausia como factor de
riesgo asociado a osteoporosis en
mujeres atendidas en consultorio
externo de Reumatologia del
Hospital Regional Huacho, 2019

Determinar la frecuencia de
fracturas personales como factor
de riesgo asociado a osteoporosis
en mujeres atendidas en
consultorio externo de
Reumatologia del Hospital
Regional Huacho, 2019

Determinar la frecuencia de
antecedentes familiares de OP
como factor de riesgo asociado a
osteoporosis en mujeres atendidas
en consultorio externo de
Reumatologia del Hospital
Regional Huacho, 2019
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