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RESUMEN

Antecedentes: la osteoporosis representa un problema de salud publica, se
reporta que puede afectar a mas del 70% de las mujeres posterior a los 50 afios
debido a la menopausia, siendo la principal causa de fracturas no traumaticas que
resultan en deterioro de su calidad de vida y mortalidad.

Objetivo general: aplicar el indice SCORE como predictor de riesgo de
osteoporosis en menopadusicas, Hospital Vicente Corral Moscoso, octubre 2018 -
junio 2019.

Metodologia: fue un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal evaluandose a
todas las pacientes con diagndéstico de menopausia que acudieron entre octubre de
2018 a junio de 2019 a la consulta externa de medicina interna del Hospital Vicente
Corral Moscoso. Se tomaron datos directamente del paciente por medio de
entrevista que constituyé: el indice SCORE que toma en cuenta la etnia, artritis
reumatoide, fracturas, edad, uso de estrégenos y peso, de igual manera se
evaluaron las variables sociodemogréficas: estado civil, nivel de instruccién y
residencia.

Resultados: se evaluaron un total de 272 pacientes con edad media de 54,7 + 8,5
afos de edad, siendo la totalidad mestiza, 60,7% tuvo un nivel de instruccion
primaria, 64,7% reside en zona urbanay 60,7% fue casada. 52,9% tuvo moderado
riesgo de osteoporosis y 11,1% alto riesgo (64% en total), asociandose
significativamente con la edad mayor a 50 afios (p = 0,001), donde el 81,6%
presento riesgo (moderado-alto) de esta patologia.

Conclusiones: el indice SCORE es util como predictor de osteoporosis,
encontrandose en mujeres menopausicas del Hospital un alto riesgo de esta

enfermedad.

Palabras claves: OSTEOPOROSIS, OSTEOPENIA, INDICE SCORE,
MENOPAUSIA.



ABSTRACT

Background: osteoporosis represents a public health problem since it is reported
that it can affect more than 70% of women after 50 years old due to menopause,
being the main cause of non-traumatic fractures which results in deterioration of
their quality of life and mortality.

General objective: to apply the SCORE index as a predictor of osteoporosis risk in
menopausal patients at Vicente Corral Moscoso Hospital, October 2018-June 2019.
Methodology: it was a quantitative, descriptive and cross-sectional study
evaluating all patients diagnosed with menopause who went from October 2018 to
June 2019 to the outpatient clinic of internal medicine of the Vicente Corral Moscoso
Hospital. Data were taken directly from the patient through the interview that
constituted: the SCORE Index that takes into account ethnicity, rheumatoid arthritis,
fractures, age, estrogen use and weight, in the same way sociodemographic
variables were evaluated: marital status, level of instruction and residence.
Results: a total of 272 patients with a mean age of 54.7 + 8.5 years old were
evaluated, being the whole mestizo, 60.7% had a primary education level, 64.7%
reside in urban areas and 60.7% were married. 52.9% had a moderate risk of
osteoporosis and 11.1% a high risk (64% in total), being significantly associated with
the age over 50 years old (p = 0.001), where 81.6% presented a risk (moderate-
high) of this pathology.

Conclusions: the SCORE index is useful as a predictor of osteoporosis, where

found in menopausal women of the Hospital a high risk of this disease.

Keywords: OSTEOPOROSIS, OSTEOPENIA, SCORE INDEX, MENOPAUSE



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La menopausia de causa natural es definida como la presencia de amenorrea de al
menos 12 meses consecutivos, en el que se descartan patologias médicas o
quirdrgicas como etiologia. La edad de inicio de esta patologia varia a nivel mundial,
pero se ha reportado que es aproximadamente 51 afios en los paises desarrollados
o industrializados, mientras que, en regiones en vias de desarrollo, la media de
edad disminuye a 48 afios. Esto indica que la mujer vive un tercio de su vida en
menopausia, haciéndola susceptible a mayor morbilidad y mortalidad por causas

como la enfermedad cardiovascular y la osteoporosis (1).

La osteoporosis es una patologia caracterizada por una reducciéon de la densidad
mineral en el tejido 6seo aumentando el riesgo de fracturas no trauméaticas. El
diagnéstico se realiza por medio de la medicion de la densidad mineral 6sea en el
cuello femoral de 2,5 desviaciones estadndar o méas por debajo de la media del adulto
joven (puntuacion T < -2,5); o una fractura de cadera independientemente de los
resultados de esta cuantificacion; asi como en pacientes con fractura vertebral
clinica, en himero proximal, pelvis o antebrazo distal en conjunto a una puntuacion
T-1a-2,5(2).

A nivel mundial, la osteoporosis es causa de un aproximado de 9 millones de
fracturas anualmente, donde 1,6 millones fueron en cadera, 1,7 millones en
antebrazo y 1,4 millones fracturas vertebrales clinicas. De estas cifras, el 61%
afectd a las mujeres con un radio mujeres-hombres de 1,6. Por otro lado, el 15,7%
de la totalidad de fracturas ocurrié en la region de las Américas, ademas de generar

una pérdida de 827 afios de vida ajustados por discapacidad en el afio 2000 (3).

En las mujeres sin factores de riesgo se recomienda realizar la medicion de la
densidad mineral 6sea a los 65 afios de edad y/o mayor a los 50 afios dependiendo
del riesgo clinico, sin embargo, debido a las implicaciones en la salud de la
osteoporosis en las mujeres menopadsicas, es necesario identificar de forma

temprana a las pacientes en peligro incluso menores a 50 afios que hayan entrado
10



en este periodo, para poder aplicar medidas de prevencion que disminuyan el
impacto negativo en su calidad de vida, pudiéndose utilizar indices de facil

aplicacion como el SCORE (4).

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. SITUACION PROBLEMATICA

La osteoporosis constituye un problema de salud publica ya que se estima que para
el afio 2050 dicha patologia genere un incremento desde 1,6 millones de fracturas
a 6,26 millones, pues afecta a todas las poblaciones y areas geogréficas estudiadas
hasta ahora, debido a que sus manifestaciones clinicas repercuten en fracturas y
complicaciones (5,6). En Estados Unidos datos refieren que cada afo se generan
1,5 millones de fracturas siendo la mayor parte en mujeres postmenopausicas (7).
Aunque todos los huesos son susceptibles, las fracturas de caderas, columna

vertebral y mufiecas son consultas frecuentes dentro del area hospitalaria (8).

Un estudio publicado en Chile refiere que la prevalencia de osteoporosis en mujeres
con edades compendias entre los 50 y 84 afios es del 21% (9). Khan y cols., indican
que un 15-20% de fracturas ubicadas en cadera se presentan en mujeres
caucasicas con edad igual o mayor a 50 afios, ademas de poder sufrir en un 50%
otro tipo de fractura asociada a esta patologia afectando la calidad de vida (10). Sin
embargo, hay que destacar que la osteoporosis no es exclusiva en la mujer, no
obstante; tiene mayor propension que en el sexo masculino (11). Esto puede ser
explicado por 3 mecanismos: 1) en primera instancia, la mujer exhibe una menor
masa 6sea al compararse con el hombre durante el desarrollo; 2) el inicio de la
menopausia se asocia a la reduccion de la secrecion de estrogenos, por lo tanto
este factor hormonal impide mantener el equilibrio entre la formacion y resorcion
0sea, superando asi la reduccion de la densidad mineral a la que se provoca en el
hombre con la edad y 3) la mujer vive mas afios, por lo que estos cofactores entre

sexo y envejecimiento hacen que esta enfermedad predomine en la mujer (11).

Se considera que uno de los determinantes asociados a la presencia de

osteoporosis tanto en hombres como en mujeres se debe a la insuficiencia de la
11



vitamina D, en los ultimos afios se la considera como una epidemia global, llegando
a la estimacion que alrededor de 1 billén de personas a nivel mundial tienen cierto
déficit de esta vitamina. No obstante, hay que tener en cuenta otros factores de
riesgo tales como herencia, habitos alimenticios, habitos toxicos, menopausia
precoz y actividad fisica, por lo que aquellas con mayor riesgo requieren un
diagndstico precoz y un tratamiento oportuno (11).

Asi lo asevera la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), representandola como
una enfermedad metabdlica 6sea que se muestra con mayor frecuencia en mujeres
postmenopéusicas, considerdndola como la epidemia silente del siglo XXI (12). Los
datos exhibidos por la Fundacion Nacional de Osteoporosis (FNO) apoyan lo
previamente comentado, indicando que 2 de cada 8 mujeres padecera esta
patologia a lo largo de su vida, mientras que 5 de cada 10 mujeres con edad mayor
a 50 afos padeceran una fractura relacionada a la osteoporosis (12). Por tal motivo
el aumento de riesgo a sufrir fracturas aumenta también de manera relativa la
morbilidad de las mujeres menopausicas y segun diversos estudios las fracturas
producidas a nivel de cadera estan mayormente relacionadas a un incremento en
la mortalidad (13).

La encuesta de “Salud Bienestar y Envejecimiento” del Ecuador public6 en el 2009
gque esta enfermedad afecta en gran medida a las personas mayores de 60 afos,
en particular a las mujeres siendo la poblacion urbana la que frecuenta mayor
morbilidad con 23,4%, con un estimado nacional de 19,5% (14). La osteoporosis
puede ser prevenida, ademas de que su tratamiento es efectivo y de féacil
instauracioén, el problema subyace en que suele ser asintomatica hasta su debut
con fracturas no traumaticas o por fragilidad, constituyendo un reto clinico su

diagnaostico precoz (15).

Por todo lo mencionado es necesario investigar la situacion local y contexto actual,
verificar cuél es el riesgo de osteoporosis en mujeres menopausicas con la
intencion de que partiendo de estos resultados se disefien modelos de intervencion

destinados a reducir la prevalencia de este trastorno.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

Bajo este argumento y por lo anteriormente expuesto, se plantea la siguiente

interrogante:

e ¢ Cual es el riesgo de osteoporosis en mujeres menopausicas evaluado por
el indice de SCORE que acuden a consulta al Hospital Vicente Corral
Moscoso, periodo 2018-2019?

1.3. JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

La osteoporosis es una enfermedad cuya caracteristica clinica es ser silenciosa,
progresiva y cronica alterando la microarquitectura del hueso y disminuyendo su
densidad, por lo que esta considerada dentro de los trastornos reumaticos de mayor
prevalencia. Esta patologia afecta al aparato locomotor con una relacion de 1 de
cada 2 mujeres a partir de los 45 afos, a diferencia del hombre de 50 afios donde
las probabilidades de padecer fracturas se reduce a un tercio inferior (16). Esta
afeccidn tiene una relacion proporcional con el envejecimiento de la poblacion,
generando dependencia funcional al dificultar la interaccion del individuo con su
entorno social y las actividades de la vida diaria. Esta dependencia es generada
por las alteraciones motoras, la presencia de dolor y la asimetria en la longitud de
los miembros (16,17). A nivel mundial se han propuesto estrategias para la
prevencion de la enfermedad y tratamiento, interviniendo en cambios de estilo de
vida (18).

El estudio tiene sentido desde el punto de vista cientifico por su aporte estadistico
para la poblacion en cuestién. Lamentablemente, en nuestra ciudad son muy pocos
los estudios que han analizado la magnitud y las caracteristicas de este problema
de salud. Como se puede observar con los datos ya mencionados con anterioridad,
el desarrollo de este trabajo estd encaminado en beneficio de las mujeres
menopausicas ya que se conseguira identificar quienes podrian presentar riesgo
para el desarrollo de dicha patologia, ademas de realizar un diagnostico precoz y
prevenir asi las posibles complicaciones de la osteoporosis (17). Es por esto por lo

gue su deteccidon de una manera oportuna y precoz van a constituir un pilar
13



fundamental para promover medidas que ayuden a corregir esta problematica, para
intensificar la eficacia a la respuesta y reducir costos en salud.

14



CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

En el afio 2006 Blundell y cols., analizaron un grupo de mujeres en la etapa de la
menopausia (n=100), siendo este un estudio de tipo descriptivo y transversal,
fueron evaluadas mediante la técnica de la ultrasonografia 6sea del calcaneo para
determinar la frecuencia de osteoporosis en esta poblacion, reportdndose que el

61% estaba en riesgo de osteopenia y 11% de osteoporosis (19).

Del mismo modo para el afio 2013 Guevara y cols., realizaron un andlisis de casos
y controles en el cual se estudiaron 112 mujeres posterior a la menopausia con
osteoporosis, identificAndose que existe una relacion entre la menopausia precoz y
esta patologia (Odds Ratio (OR): 4,55 Intervalo de Confianza (IC) 95% 2,23-9,31),
estatus socioecondmico bajo (OR: 3,56 IC 95% 1,64-17,73) y menarquia tardia
(OR: 5,17 IC 95% 1,69-15,81) (20).

En este mismo orden de ideas Rosales y cols., analizaron a 389 mujeres en el
periodo de la menopausia en el afio 2014, con el objetivo de determinar la
frecuencia de la osteopenia y osteoporosis, identificando que el 39,8% tuvo
osteopenia y un 13,6% osteoporosis, del mismo modo el sobrepeso fue un factor
de riesgo para ambas entidades y el recibir terapia de reemplazo hormonal un factor

protector (21).

Asi mismo Reyes y Moreno en el 2005 realizaron un estudio de tipo descriptivo y
transversal, en 115 mujeres con edades comprendidas entre los 49 y 65 afos,
obteniendo una prevalencia de osteopenia del 29,6%, el 27,6% de las mujeres en
la postmenopausia tenia entre 70 y 85 afios y un 17,2% entre los 55 y 60 afios. En
relacion al indice de masa corporal (IMC) el 66,7% de aquellas menores a 25

tuvieron osteoporosis (22).

15



2.2.BASES TEORICO-CIENTIFICAS

Osteoporosis

La osteoporosis es una patologia que se encuentra caracterizada por una
disminucién de la densidad de la masa Gsea, alteracidn del tejido 6seo y deterioro
de la microarquitectura por lo cual se ve comprometida la resistencia 6sea y se

evidencia un incremento de la probabilidad de fracturas (23).

Epidemiologia

La osteoporosis es la patologia 6ésea mas frecuente en el humano, siendo
considerada un problema de salud publica en especial en las edades mas
avanzadas en donde esta enfermedad es mas frecuente, asi como en individuos
caucésicos y mujeres. Del mismo modo genera un incremento en el riesgo de sufrir
fracturas, en ambos sexos sin discriminacion de razas. Y se prevé que siga en
aumento debido al contaste envejecimiento de la poblacion en la actualidad, es una
enfermedad silenciosa la cual suele diagnosticarse a través de pruebas de
densitometria 6sea o cuando debuta con una fractura que a su vez puede

comprometer de forma seria la salud de quién la padece (24).

En la encuesta del Examen Nacional de Salud y Nutricion (NHANES l11), se expuso
que un aproximado de 14 millones de mujeres mayores de 50 afios y residentes de
los Estados Unidos tenian una disminucion de la masa 0sea en la region de la
cadera, su prevalencia aumenta a medida que avanza la edad en los diversos sitios
anatémicos, por lo cual se dice que lo hace de forma uniforme, segun el concepto
de la OMS mas del 70% de las mujeres mayores de 80 afios presentan osteoporosis
(25).

Se ha documentado que alrededor del mundo existen mas de 200 millones de
individuos con una fractura a causa de la osteoporosis (26). Del mismo modo se ha
indicado una prevalencia de osteoporosis superior al 30% en mujeres tanto en
Europa como en Estados Unidos y esta se incrementa al 40% en aquellas que estan
en la postmenopausia, asi mismo en los hombres un 30% de ellos sufrira una

fractura a causa de esta patologia (27).
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Factores asociados

Se han descrito diversos factores relacionados a la presencia de la osteoporosis al
igual que la presentacion de las fracturas no traumaticas, estos pueden incluir
aguellos inherentes a la vejez la cual se ve acompafiada por una reduccion de las
hormonas sexuales, que a su vez estan estrechamente asociadas al metabolismo
0seo, del mismo se han propuestos aquellos factores externos como el uso de
esteroides comerciales, las fracturas en estos casos se presentan debido a la
disminucién de las caracteristicas morfolégicas del hueso como también un
sobreesfuerzo del mismo, en otros casos esta carga no produciria una fractura en

un individuo sano (28).

Edad y masa 6sea

La densidad ésea empieza a disminuir a partir de los 30 afios tanto para el sexo
femenino como el masculino iniciando con la afectacion de la columna vertebral, es
un proceso gque dura desde entonces y por toda la vida. En el caso de las mujeres
se ha identificado que esta disminucion es mas acelerada cuando llegan a la
menopausia, asociada a una pérdida de entre el 20 y 30% de la masa 0sea. De
igual manera posterior a este periodo el decremento continua sin embargo a una
menor velocidad, todos estos cambios se ven afectados principalmente por los

niveles bajos de estrogenos (29).

Estos niveles bajos de estrogenos que se dan debido a la falla ovérica en la
menopausia que pueden ascender a un 90%, acompafiando a la disminucion

progresiva y acelerada de la densidad 6sea (30).

Evaluacion clinica

Como se ha descrito previamente la osteoporosis suele impactar de forma
preferencial a las mujeres sin embargo esto no debe significar que una proporcién
minima de hombres es afectada, en contraste a esta suposicion cada vez son mas
los individuos del sexo masculino los perjudicados, esto debido a diversos habitos
que los hacen proclives a este tipo de enfermedad como el uso de esteroides

comerciales (31).
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Esta es una enfermedad que no suele tener caracteristicas clinicas especificas sino
gue suele debutar como una fractura no explicada por un traumatismo considerable,
siempre que se encuentren indicios de esta se deberan realizar los métodos de
evaluacion en la busqueda de una causa secundaria, en especial en individuos
jovenes, la realizacion de un examen fisico adecuado como también una historia
clinica detallada podria derivar en el diagnostico correcto, de igual manera estos se
pueden acompafar de examenes de laboratorio o de imagenes que llegarian a
resultar Gtiles en el descarte de otras condiciones patologicas responsables de la
osteoporosis, por ultimo sino se encuentra una causa probable se debera
considerar la edad del paciente y determinar si es solo el proceso de envejecimiento
(31).

Hallazgos clinicos y complicaciones

Cbémo se ha discutido previamente las fracturas suelen ser la primera muestra de
osteoporosis en un individuo, siendo la principal secuela en los mismos. La
presencia de una fractura en cualquier punto anatomico de importancia como
columna, fémur, himero, mufieca, etc., en un sujeto mayor o igual a 50 afios con
la presencia o no de traumatismo debe ser un indicio importante del diagndstico de
osteoporosis, por lo tanto amerita un manejo enfocado en confirmarlo y de

presentarlo poder hacer un tratamiento adecuado (32).

Las fracturas son una causa de dolor crénico, asi como una de las principales
causas de discapacidad en la edad adulta, también se ha demostrado cémo pueden
aumentar la tasa de mortalidad en especial cuando comprometen a grandes
estructuras anatdbmicas como la cadera, estas se relacionan con una probabilidad
de muerte de 15 a 20% mas en el afio posterior a su ocurrencia, siendo esta mas
alta en los hombres. Del mismo modo el riesgo a una futura fractura es casi 3 veces
mas que un individuo sin esta condicion. Alrededor del 50% de los pacientes que
sufren una fractura de cadera necesitaran cuidados especiales a corto y a largo
plazo, condicionando una disminucion de la calidad de vida, ya que existe
aislamiento social, aumento de la frecuencia de depresion y pensamiento de
incapacidad (33). Este tipo de fractura suele ser espontanea o en algunos casos

posterior a un trauma minimo (34).
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Las fracturas vertebrales pueden ocurrir durante las tareas diarias sin traumas ni
caidas y son los factores predictivos del riesgo de fractura en el futuro, su
probabilidad es cinco veces mayor para fracturas vertebrales posteriores y de dos

a tres para fracturas que sucedan en otros sitios (35).

Diagndstico de osteoporosis

Para realizar el diagndstico de osteoporosis uno de los métodos mas utilizados es
llevar a cabo la densitometria 6sea (DMO) que es importante por ser capaz de medir
la densidad de masa 6sea, sin embargo, otro de los pardmetros que seria ideal
evaluar es la calidad de esta, a pesar de ello en la actualidad no se puede hacer
dicha medicion en un entorno clinico. El diagndstico se realiza a través de una

disminucién ésea o la presencia de una fractura no traumatica (23).

De igual manera la absorciometria dual de rayos X (DXA es la exposicion real del
hueso, en términos absolutos de los gramos de mineral por centimetro cuadrado
de hueso que se escanea. Con las mediciones que se realizan en la cadera y la
columna vertebral se puede establecer el diagndstico de osteoporosis, osteopenia
y la probabilidad de fracturas futuras (23).

La diferencia entre la DMO del paciente que se esté evaluando con la de mujeres
sanas entre 20 y 29 afios, dividida entre la desviacion estandar (DE) de la poblacion
de referencia determina la puntuacién T, mientras que la comparacién entre la DMO
con una poblacion de referencia segun edad, sexo y etnia es el Z-score. El
diagnéstico de osteoporosis se hace segun el criterio de la OMS con una DMO de
2,5 DE o mas por debajo del valor promedio para mujeres jovenes y sanas, de igual
manera la baja masa 6sea se describe como una puntuacién T entre -1y -2,5 DE
(23).

También existen otros métodos que son predictores de osteoporosis que han sido
ampliamente utilizados en diversos estudios y que solo se encuentran basados en
caracteristicas clinicas del paciente, en el presente trabajo se describira uno de los

mas manejados en mujeres menopausicas.
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Test SCORE (simple calculated osteoporosis risk estimation)

Se ha establecido de forma concreta la relacién existente entre la masa 6sea baja
y el riesgo de fractura, del mismo modo se reconoce que la DMO es un método de
eleccion al momento de hacer esta valoracion, sin embargo, este tiene ciertas
limitaciones como por ejemplo la disponibilidad del aparato, costos, entre otros. Por
lo tanto se ha identificado que puede existir una mejora en el uso de la DMO si el
paciente al cual se le realiza es evaluado previamente bajo otro método mas
sencillo y facil de aplicar, desde esta perspectiva surgié un cuestionario basado
Gnicamente en datos del individuo para poder clasificarlo y derivar si es necesario
a una DMO (36).

Esta herramienta es denominada Test SCORE y fue propuesta en 1998 en base a
un estudio que se llevé a cabo en 1.279 mujeres que fueron clasificadas en dos
grupos: (1) mujeres jévenes sanas con poca probabilidad de tener densidad mineral
baja, por ende, no requieren la realizacion de la DMO; y (2) mujeres que
clinicamente se sospeche una DMO disminuida y, por lo tanto, son candidatas a la
realizacion del DXA. Posteriormente, se captaron los datos por medio de un
cuestionario auto administrado y se sometieron a una medicion de la DMO
utilizando la DXA. El método de analisis utilizado fue el modelo de regresion para
identificar los factores mas predictivos de baja DMO en el cuello femoral del grupo
posmenopausico, obteniendo un sistema de puntuacién basado en solo 6
preguntas (edad, peso, raza, historial de fracturas, historial de artritis reumatoide y
uso de estrégenos). El modelo alcanzé un objetivo de 89% de sensibilidad y 50%

de especificidad; con un cociente de probabilidad de 1,78 (36).

A su vez, se realiz6 una cohorte de validacibn en un grupo de 207 mujeres
postmenopausicas independientes al primer proyecto, con el objetivo de reproducir
estos hallazgos. El Test SCORE obtuvo una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 40%, por esta razén el uso de esta herramienta podria disminuir
el uso de la DXA en aproximadamente un 30%. El punto de corte a seleccionar
puede variar, asi como la sensibilidad y especificidad, adecuando la herramienta a
los requerimientos clinicos particulares. Es asi como el Test SCORE fue

desarrollado como instrumento de cribado de facil aplicacién y bajo costo, que en
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comparniia del criterio médico puede generar ahorros sustanciales determinando las

candidatas para la medicion de la DMO (36).

Menopausia

La menopausia es la etapa final de la funcion ovarica y es definida
retrospectivamente luego de que la paciente presente doce meses sin
menstruacion. La edad normal del comienzo de este periodo es mayor a los 40
afos, donde en el promedio de la poblacién femenina la produccion de estrégenos
desaparece casi en su totalidad a mediados de los 50 afios de edad. Se puede
describir una etapa de transicion que experimenta la mujer entre la funcion ovérica

normal al fallo ovarico siendo denominada transicion menopausica (37).

Debido a su caracter fisiolégico un gran porcentaje de la poblacion femenina se
encuentra en etapa menopausica, predisponiéndola a riesgos derivados de la falla
de produccién de estrogenos. En Estado Unidos, se estima que aproximadamente
70 millones de mujeres tienen mas de 50 afios, con una incidencia diaria entre 2.500
a 3.500 mujeres que entran en esta etapa de la vida. Si bien, algunas pueden
permanecer asintomaticas, la transicion menopausica y los cambios hormonales se
asocian a sintomas vasomotores como sofocos o sudoracion, asi como insomnio,
sequedad vaginal o dispareunia causadas por el declive de la produccion de
estrogenos, los cuales pueden presentarse hasta el 85% de las mujeres
menopausicas (37).

Estrogenos y osteoporosis

Los estrégenos poseen un efecto modulador positivo para la formacion del hueso,
por esta razon su reduccion en el periodo postmenopausico genera una etapa
inicial de pérdida rapida del tejido 6seo en las mujeres. Se estima que la tasa de
pérdida 6sea sea del 3-5% anual con una duracion de 5-10 afios, que afecta
principalmente al hueso trabecular. Sin embargo, cabe destacar que la regulacion
entre los procesos de formacion y resorcion en este 6rgano dependen de otros
factores que ocasionan que el debut y la severidad de la enfermedad varie; estos
factores son genéticos como el peso corporal o el IMC, nivel de actividad fisica,
dieta, habitos perjudiciales como el tabaquismo, comorbilidades, uso de

medicamentos como glucocorticoides y la edad (38).
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El efecto de la masa grasa y el estrégeno en la DMO es explicado por la expresion
de la enzima aromatasa (también conocida como CYP19A1) en el tejido adiposo,
por ende los andrégenos secretados por las glandulas suprarrenales (por ejemplo
androstenediona y sulfato de dehidroepiandrosterona) pueden ser transformados
en estrogenos residuales (39). Debido a este mecanismo ampliamente estudiado,
las mujeres con obesidad presentan un efecto protector parcial frente a la
osteoporosis, especialmente durante la menopausia al ser comparadas con
mujeres de la misma edad e IMC normal (40). Por el contrario, cuando la conversion
de andrdgenos a estrogenos se encuentra inhibida en estas mujeres ya sea por el
uso de farmacos (inhibidores .de la aromatasa) o por otras causas, la resorcion

Osea suele ser mayor (40).
2.3. HIPOTESIS
De acuerdo con la literatura revisada hasta el momento, la hipétesis a la que me he

guiado en este estudio es corroborar si la osteoporosis puede afectar a mas del

70% de las mujeres posterior a los 50 afios, causando fracturas no traumaticas.
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CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1. OBJETIVOS

3.1.1. Objetivo general

Aplicar el indice SCORE como predictor de riesgo de osteoporosis en
menopausicas, Hospital Vicente Corral Moscoso, octubre 2018 - junio 2019.

3.1.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar la muestra de estudio segun las variables sociodemogréficas:
edad, raza, nivel de instruccion, residencia, estado civil.

2. Establecer el riesgo de osteoporosis en las participantes del estudio mediante
el Indice SCORE.

3. Clasificar el nivel de riesgo con respecto a las variables sociodemograficas.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

4.1.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal, por medio de recoleccién de
datos por encuestas a todas las pacientes con diagndstico de menopausia que
acudieron entre octubre de 2018 a junio de 2019 a la consulta de medicina interna

del Hospital Vicente Corral Moscoso.

4.1.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo fue infinito integrando por las pacientes menopausicas que asistieron
a la consulta de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca
en el periodo de octubre 2018 - junio 2019.

4.1.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Para el célculo del tamafio de la muestra se utiliz6 una férmula para universo
infinito donde los valores que se consideraron fueron: la prevalencia de ocurrencia
es del 23,4% valor tomado de la encuesta de Salud Bienestar y Envejecimiento del
Ecuador publicada en el 2009 (14), mas probabilidad de no ocurrencia del 76,6%,
nivel de confianza del 95% y error de inferencia del 5%. Por lo tanto, con estos
datos el tamafio de la poblacion a estudiar fue de 272 pacientes.

4.1.4 UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION

Unidad de analisis: Riesgo de osteoporosis en menopausia.
Unidad de observacion: Pacientes diagnosticadas con menopausia que
acudieron a la consulta de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso

de Cuenca en el periodo de octubre 2018- junio 2019.
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4.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.2.1 Criterios de inclusion
e Pacientes del sexo femenino.
e Pacientes con el diagnéstico de menopausia que acudan al Hospital
Vicente Corral Moscoso dentro del periodo octubre de 2018 a junio 2019.
e Menopausicas que hayan aceptado participar en el estudio mediante

consentimiento informado.

4.2.2 Criterios de exclusion
e Pacientes encamados por cualquier problema de salud.

e Pacientes que presenten un problema traumatologico grave.

4.3 METODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACION

4.3.1 METODO DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para la realizacion del presente andlisis se tomaron los datos directamente del
paciente, realizandose una entrevista la cual constituiran: el indice SCORE que
consta de las siguientes variables: etnia, artritis reumatoide, fracturas, edad, uso de
estrogenos y peso, de igual manera se evaluaron las variables sociodemograficas:

estado civil, nivel de instruccién y residencia.

4.3.2 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Posterior al andlisis de los datos obtenidos a través de la entrevista de las
pacientes, se procedio a la elaboracion de una base de datos que conste de todas
las variables, las cuantitativas fueron expresadas como medias o medianas
dependiendo de si su distribuciéon es normal o no normal respectivamente. Las
variables cualitativas se expusieron en frecuencias y porcentajes a través de
graficos y tablas, su evaluacion se realiz6 mediante las pruebas T de Student
(diferencias de las variables normales entre una variable de dos categorias), y U de

Mann-Whitney (diferencias de las variables no normales entre una variable de dos
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categorias), con respecto a variables de 3 categorias o mas se utiliz6 Anova de un
factor para las normales y Kruskal Wallis para las variables no normales. La
evaluacion de las cualitativas se realiz6 mediante la prueba de Chi? tomandose
como referencia para las diferencias estadisticamente significativas una p menor
de 0,05.

4.3.3 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOETICOS

La presente investigacion cont6 con la autorizacion del director general del Hospital
Vicente Corral Moscoso para lo cual se les solicito firmar una carta de acuerdo y se

les informo en detalle de los propdsitos del estudio.

Se informo a los participantes mediante charlas de interés de esta investigacion, a
quienes se les solicité que firmen el consentimiento informado. En ningln momento
se utilizaron los datos para otros propoésitos que no sea el estipulado en este
estudio. No se tomaron los nombres de las participantes al momento de la
publicacion o de la presentacion de los resultados para garantizar la
confidencialidad.

Los participantes decidieron por libre autonomia formar parte de la investigacion,
cabe mencionar que pudieron retirarse en cualquier momento del proyecto si este
fuera el caso.

4.4 DESCRIPCION DE VARIABLES

4.4.1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion operacional Valores Escala de
medicion de
variables
Edad Tiempo que transcurre e En nimero Escala
desde el nacimiento del exactos cuantitativa
individuo hasta el continua
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Etnia

de

instruccién

Nivel

Residencia

Estado civil

Test Score

momento de su
evaluacion.

Caracteristica genotipica
del

confiere

individuo que le
cualidades
externas particulares que
le permiten diferenciarse.
Caracteristica del nivel de
educacion alcanzado por

el individuo.

Caracteristica del lugar de
procedencia del individuo.
Caracteristicas  legales
gue confieren la union o

no de dos individuos.

Escala para determinar el
riesgo de fractura en una

poblacion.

e Negra (0)
¢ No negra (5)

¢ Analfabeta
e Primaria

e Secundaria
e Educacion

Superior

e Rural

e Urbana

e Soltera

e Casada

e Viuda

e Divorciada

e Unioén libre

e 16-50 puntos:
Riesgo alto.

e 7-15  puntos:
Riesgo
moderado.

e 0-6 puntos
riesgo bajo.

Cualitativa
nominal

dicotdmica

Cualitativa
ordinal

politbmica

Cualitativa
nominal
dicotomica
Cualitativa
ordinal

politbmica

Cualitativa
ordinal

politbmica

27



CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

Se recolectaron datos por encuestas de un total de 290 pacientes diagnosticadas
con menopausia que acudieron entre octubre de 2018 a junio de 2019 a la consulta
de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. Se realiz6 una auditoria
de los formularios de recoleccion y se excluyeron las mujeres con valores perdidos
0 que tuvieran criterios de exclusion, obteniendo un total de 272 pacientes aptas

para realizar el analisis estadistico.

Los formularios fueron transcritos en el programa Excel para Windows y luego se
migraron al paquete estadistico. No se presentaron inconvenientes durante la
realizacion del estudio, el andlisis de los objetivos se muestra en los apartados

siguientes.
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5.2CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

TABLA 1

Edad, raza, nivel de instruccién, residencia y estado civil de las pacientes

con diagndstico de menopausia de la consulta de medicina interna del

Hospital Vicente Corral Moscoso. 2018-20109.

n %
Edad
40-49 afios 82 30,1
50-59 afios 110 40,4
60-69 afnos 67 24,6
70 afios 0 mas 13 4,9
Total 272 100,0
Etnia
Mestiza 272 100,0
Nivel de instruccién
Analfabeta 10 3,7
Primaria 165 60,7
Secundaria 76 27,9
Superior 21 7,7
Total 272 100,0
Residencia
Rural 96 35,3
Urbano 176 64,7
Total 272 100,0
Estado civil
Soltera 42 15,4
Casada 165 60,7
Divorciada 34 12,5
Viuda 18 6,6
Unién libre 13 4.8
Total 272 100,0

Edad media: 54,7 + 8,5.

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion.

Autor: Thalia Belén Tapia Escandon.
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INTERPRETACION:

En la tabla 1 se exhibe la distribucion de frecuencia de las variables
sociodemogréficas de las pacientes menopausicas estudiadas, observando que 3
de cada 10 mujeres tuvo entre 40-49 afios de edad y 4 de cada 10 entre 50-59 afios
de edad. En relacion a la etnia, la totalidad de las pacientes fueron mestizas, por
otro lado, 6 de cada 10 mujeres tuvo educacion primaria, asi como también vive en

zonas urbanas y estuvieron casadas.

5.3RIESGO DE OSTEOPOROSIS MEDIANTE EL INDICE SCORE

TABLA 2.
Antecedentes de riesgo de osteoporosis en las pacientes con diagndéstico
de menopausia de la consulta de medicina interna del Hospital Vicente
Corral Moscoso. 2018-2019.

n %
Artritis reumatoide
Si 77 28,3
No 195 71,7
Total 272 100,0
Uso previo de estrégenos
Si 102 37,5
No 170 62,5
Total 272 100,0
Fracturas no traumaticas
No 215 79,0
1 fractura 49 18,0
2 fracturas 6 2,2
3 0 mas 2 0,8
Total 272 100,0

Fuente: Formulario de recolecciéon de informacion.

Autor: Thalia Belén Tapia Escandon.
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INTERPRETACION:

En la tabla 2 se muestra la frecuencia de los antecedentes de riesgo de
osteoporosis que son utilizados para calcular el indice SCORE, evidenciando que
casi 3 de cada 10 mujeres menopausicas padece artritis reumatoide, mientras que
6 de cada 10 mujeres niega uso previo de estrogenos y 2 de cada 10 mujeres tiene

antecedente de fractura no traumatica.

TABLA 3.
Edad e Indice SCORE en las pacientes con diagnéstico de menopausia de la

consulta de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. 2018-

2019.
o Edad VS VS Vs
Indice . . _ .
riesgo riesgo riesgo
SCORE . P _ J J J
n % Media + DE bajo** moderado** alto**
Riesgo 0,001 - 0,001 0,001
_ 98 36,0 48,1 +£5,2
bajo
Riesgo 0,001 - 0,001
144 52,9 574+7,1
moderado
Riesgo 0,001 0,001 -
30 111 63,4+8,4
alto
Total 272 100,0 54,7 +8,5

DE: desviacion estandar.

* Prueba ANOVA de un factor.

** Prueba de Tukey.

Fuente: Formulario de recoleccién de informacion.

Autor: Thalia Belén Tapia Escandon.

INTERPRETACION:

El nivel de riesgo de osteoporosis segln el indice SCORE se muestra en la tabla 3

asi como su influencia sobre la edad, se obtuvo una media de la puntuacion de 8,7
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y una mediana de 8, con un rango entre -9 a 26 y encontrando que 6 de cada 10
pacientes diagnosticadas con menopausia tienen riesgo (moderado-alto) de
padecer la patologia. Por otro lado, se evidencié que a mayor categoria del indice
incrementa la media de edad de las mujeres menopausicas, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas con un valor p igual a 0,001. Al aplicar la
prueba de Tukey, se evidencié que las pacientes con riesgo bajo de osteoporosis
tienen una media de edad menor comparadas a las pacientes con riesgo moderado
(p =0,001) y alto (p = 0,001).

5.4RIESGO DE OSTEOPOROSIS Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

TABLA 4.
Riesgo de osteoporosis segun las variables sociodemograficas de las
pacientes con diagndéstico de menopausia de la consulta de medicina

interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. 2018-2019.

indice SCORE
Riesgo Riesgo Riesgo
bajo moderado alto Chi2 (p)*
n % n % N %
Edad 85,094 (0,001)
< 50 afios 63 768 17 20,7 2 2,5
= 50 afos 35 18,4 127 66,8 28 14,8
Total 98 36,0 144 529 30 11,1
Nivel de instruccion 6,394 (0,380)
Analfabeta 1 100 7 700 2 20,0
Primaria 55 333 92 558 18 10,9
Secundaria 34 447 34 447 8 10,6
Superior 8 381 11 524 2 9,5
Total 98 36,0 144 529 30 111
Residencia 0,788 (0,674)
Rural 33 344 54 562 9 9,4
Urbano 65 369 90 51,2 21 119
Total 98 36,0 144 529 30 11,1
Estado civil 12,691 (0,123)
Soltera 13 31,0 23 548 6 14,2
Casada 68 412 83 503 14 8,5
Divorciada 10 294 19 559 5 14,7
Viuda 3 16,7 10 556 5 27,7
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Unidn libre 4 30,8 9 69,2 0 0
Total 98 36,0 144 529 30 111
*Prueba chi?.

Fuente: Formulario de recoleccion de informacion.

Autor: Thalia Belén Tapia Escandon.

INTERPRETACION:

En la tabla 4 se presenta la clasificacion del nivel de riesgo segun las variables
sociodemograficas, en esta, la etnia no fue analizada, debido a que el 100% de las

pacientes fueron mestizas por lo que no se encuentran diferentes categorias.

En pacientes con diagnéstico de menopadsica, la edad mayor a 50 afios se asocio
significativamente al indice SCORE (Chi? = 85,094; p = 0,001), observando que 8
de cada 10 mujeres con esta edad tienen una probabilidad significativa (moderada-
alta) de padecer osteoporosis, por el contrario, casi 8 de cada 10 mujeres menores

a 50 afos tuvieron riesgo bajo de la enfermedad.
No se encontré asociacion significativa entre el nivel de riesgo del indice SCORE

con la instruccién académica (Chi? = 6,394; p =0,380), la residencia (Chi? = 0,788;

p =0,674) y el estado civil (Chi* = 12,691, p =0,123).
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CAPITULO IV

6. DISCUSION

La osteoporosis es una de las principales patologias que aquejan a la mujer
postmenopdausica y que al presentarla disminuye significativamente su calidad de
vida, teniendo riesgo de fracturas no traumaticas de dificil manejo como columna
vertebral, cadera o mufeca. Este estudio permitié conocer el riesgo de esta
enfermedad en mujeres diagnosticadas como menopausicas que asisten al
Hospital Vicente Corral Moscoso; de esta manera se podran disefiar estrategias de

prevencion en base a estos datos autoctonos.

En primer lugar, la edad media evidenciada en este estudio fue de 54,7 afos de
edad con una desviacion estandar que corresponde a la mediana lo que sugiere
una distribucién normal de la variable, confirmada por medio de la prueba de
normalidad. Esta cifra es similar a la presentada por Aggarwal y cols., en mujeres
peri y postmenopausicas en India, con una edad media de 51 afios en aquellas con
baja densidad mineral y de 53 afios de edad en las pacientes sin esta alteracion
(25).

Por el contrario, este resultado difiere a lo reportado por Blundell y cols., en el afio
2006 en Espafia, en una investigacion de cribado de osteoporosis que incluyo a
100 mujeres, con una edad media de 64 afios con un rango de edad entre 50-83
afos (19); asi como por Reyes y Moreno en el mismo pais, incluyendo a mujeres

menopausicas entre 49-85 afios de edad, con una edad media de 65 afios (22).

Algunos estudios indican que la edad en la que ocurre la menopausia natural difiere
en los paises en vias de desarrollo como los de la region latinoamericana, siendo
esta mas temprana en comparacion a los paises de desarrollados como Estados
Unidos que tienen una edad media de inicio de menopausia en torno a los 50-52
afnos (38). Esto podria ser la causa de estas diferencias ya que en este analisis se

incluyeron pacientes mayores a 40 afos de edad.
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En cuanto a las otras variables sociodemogréficas, la totalidad de mujeres
menopausicas fueron mestizas, con mayor frecuencia de educacion primaria,
residencia en zonas urbanas y casadas. Estos factores sociodemograficos
dependen en gran medida de la poblacion estudiada, teniendo en consideracion
por ejemplo que en paises como Ecuador, predomina la raza mestiza, donde el

89,6% se auto-identifica de esta manera (41).

Por el contrario, en una investigacion realizada en Estados Unidos para realizar un
cribado de osteoporosis en mujeres entre 50-64 afios de edad utilizando el indice
SCORE, se encontré que el 72,2% de las participantes eran caucasicas, 17,3%
afroamericanos y 8,1% hispanicos donde se engloban la migracion de habla

hispana de Centro y Suramérica (42).

Asimismo, en la Provincia de Azuay, la mayoria son casadas y poseen una media
de instruccion académica de 8 afios (dentro del nivel secundario) (41); estos
resultados poblaciones se asemejan con lo encontrado en este estudio. A su vez,
en un estudio en 100 mujeres europeas postmenopausicas con osteoporosis, se
evidencid una frecuencia de instruccién secundaria 0 menor de 78% y 58% de las
mujeres refirieron estar casadas (43), mientras que en Asia, en el Norte de China,
Tian y cols., estudiaron a mujeres postmenopausicas para determinar los factores
asociados a osteoporosis, encontraron una frecuencia de educacion secundaria o
menor del 95% (44).

La importancia de tomar en cuenta estos factores sociodemograficos al estudiar
enfermedades como osteoporosis, es determinar las poblaciones de riesgo que
pueden variar segun el pais o localidad incluidos, para poder tomar medidas como
mejorar la educacion, reducir inequidades socioecondémicas entre grupos sociales

o facilitar el acceso de salud en los sitios rurales.

Con respecto al segundo objetivo especifico planteado, se aplicé el indice SCORE
en las mujeres menopausicas de la investigacion. Este indice incluye variables
personales como edad, etnia y peso; asi como otros antecedentes que son

predictores de la enfermedad de estudio.
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Al evaluar estos predictores de riesgo de osteoporosis, la frecuencia de artritis
reumatoide diagnosticada en las mujeres menopausicas estudiadas fue de 28,3%,
mientras que el uso previo de estrégenos fue del 37,5%. Por el contrario, en el
estudio de cribado de la patologia en mujeres postmenopausicas de Estados
Unidos, se encontré una frecuencia de artritis reumatoide de 5% vy 44,7% refirié
utilizacion de terapia de reemplazo hormonal (42), por lo tanto el perfil de riesgo de
osteoporosis de las pacientes en esta investigacion fue peor al compararlo con

estas cifras.

Como se ha reportado en estudios, las pacientes con artritis reumatoide y
menopausia poseen una mayor probabilidad de osteoporosis, debido al perfil
inflamatorio de la enfermedad que estimula la resorcién 6sea, ademas de que
muchas de ellas también toman glucocorticoides con efectos negativos en el tejido
0seo, lo que podria aminorarse con el uso de estrégenos (45).

La terapia de reemplazo hormonal posee efectos positivos sobre la densidad 6sea
y reducen el riesgo de fracturas, aunque generalmente se asocia a efectos
adversos (cancer de mama, hiperplasia endometrial, tromboembolismo venoso).
Algunos estudios sugieren el uso de estrogenos a baja dosis y de administracion
transdérmica, los cuales han presentado menos incidencia de estos efectos
indeseados, en comparacién a los regimenes orales, por lo que se puede
considerar su uso para la prevencion primaria y tratamiento en candidatas
especificas segun las ultimas evidencias del perfil de seguridad a largo plazo que

vayan surgiendo (46).

En relacion a las fracturas no traumaticas, el 21% de las mujeres menopausicas
evaluadas en esta investigacion tuvo 1 o mas de estas complicaciones. Esta cifra
es elevada si se comparan a las reportadas previamente por Guevara y cols., en
dos Hospitales de la ciudad de Cuenca, incluido el centro asistencia donde se llevo
a cabo este estudio. En su reporte caso control, observdé un antecedente de
fracturas de 9,8% en 112 mujeres postmenopausicas con osteoporosis, similar a
un 13,6% en las pacientes control (20). A su vez, en una investigacién en 1.102

mujeres de Estados Unidos realizada por Geusens y cols., se evidencié una
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frecuencia de fracturas no traumaticas del 14% (47), que al compararse con este
estudio (21%) son cifras bajas.

Se aplicé el indice SCORE y se obtuvo una media de la puntuacion de 8,7 y una
mediana de 8, con un rango entre -9 a 26. En el estudio de desarrollo y validacion
del cuestionario, la autora Lydick observé valores en un rango similar entre -12 y
28 puntos (36), de igual manera, Von Mihleny cols., en una investigacion realizada
en California-Estados Unidos, evalu6 a mujeres de raza blanca por medio del indice

SCORE, obteniendo valores entre -7 y 30 puntos (48).

Al clasificar el nivel de riesgo, 64% de las mujeres menopausicas tuvieron
probabilidad de padecer osteoporosis (6 de cada 10), es decir una puntuacion
mayor a 6 (52,9% riesgo moderado y 11,1% riesgo alto) por lo tanto, es necesario
evaluar su densidad mineral 6sea. Estas cifras son elevadas en comparacion a
otras investigaciones como la de Rosales y cols., en México que reporta una
prevalencia de osteoporosis del 13,6% (21) y por Blundell y cols., en Espafia por
medio de diversas herramientas auto-administrada similares al SCORE,
encontrando un riesgo de osteoporosis entre 11-14,3% (19).

En este sentido, Gonzalez-Ruiz y cols., en Colombia realizaron un estudio que
incluyé mas de 400 pacientes en Santa Marta, de las cuéles 16% tenian menos de
50 afios de edad y 27% padecid osteoporosis (8) y en Cuenca-Ecuador en
pacientes menopausicas del Hospital José Carrasco Arteaga, se encontré una
frecuencia de osteoporosis del 35% entre el 2010-2011 (49), siendo igualmente
baja comparada a la de este estudio. Por el contrario, en mujeres
postmenopausicas de Espafia entre 49 a 85 afios de edad, encontraron un riesgo
de osteoporosis del 50% (22), que se asemeja al 64% obtenido en este analisis.

El tercer objetivo especifico estima las diferencias del nivel de riesgo de
osteoporosis entre las variables sociodemograficas como edad, nivel de
instruccion, residencia y estado civil, aplicaAndose la prueba Chi? para determinar la

significancia estadistica.
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La edad fue una variable sociodemografica que se relacioné de forma significativa
con el riesgo de osteoporosis, encontrandose un incremento progresivo de esta a
medida que el riesgo se elevaba, similar a lo reportado en un estudio llevado a cabo
en el Hospital Arteaga de la ciudad de Cuenca, evaluando a 125 pacientes
menopausicas con osteoporosis con una edad media de 64 afios y 229 pacientes
menopausicas sin esta enfermedad que exhibieron una edad media igual a 59 afios,

con diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) (49).

En este sentido, la frecuencia de riesgo de osteoporosis (moderado-alto) en las
mujeres menopausicas mayores a 50 afios fue de 81,6% (8 de cada 10 en este
rango de edad) con una asociacion estadisticamente significativa (p = 0,001). Este
porcentaje es elevado y es diferente a los publicados en el estudio de Rosales y
cols., en México, donde evidencio que el 32% de las mujeres mayores a 51 afios
padeci6 esta patologia (21) y por Tian y cols., en el Norte de China, que evalué a
324 mujeres postmenopausicas, de las cuales ninguna tuvo osteoporosis entre los
40-49 afios de edad, 1,9% en aquellas entre 50-59 afios, 11% entre 60-69 afios y

26% en las mayores a 70 afios de edad (44).

Este estudio incluyé pacientes entre 40-45 afios, lo puede sugerir que en la
localidad no es inusual que las mujeres entren en periodo menopausico en este
rango etario, generando un mayor riesgo de complicaciones a medida que la mujer

siga envejeciendo (por ejemplo, cuando cumplan mas de 60 afos).

Muchos factores influyen en la edad de inicio de la menopausia, entre estas causas
personales como edad de menarquia, edad del primer embarazo, paridad o peso;
asi como variables sociodemogréaficas como el nivel de instruccion académica o el
nivel socioecondémico en paises en vias de desarrollo, probablemente relacionado
con hipoxemia durante el parto o malnutricién que afectan el desarrollo folicular de

las mujeres (50).

El rango de tiempo para el inicio de la menopausia en la localidad podria explicar
la alta frecuencia de riesgo de osteoporosis en el estudio realizado, es decir, las
mujeres con mas de 50 afios estudiadas en el Hospital entraron en esta etapa en

torno a los 40 afios y han tenido un periodo de exposicion mayor.
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Esta es una hipotesis que debe ser estudiada en investigaciones posteriores de
disefio prospectivo, en el cual se siga por un periodo minimo de 10 afios a estas
mujeres menopadudsicas entre 40-45 afios hasta los 50 afios y se compare la
frecuencia de complicaciones frente a las que fueron diagnosticadas recientemente

a los 50 afos.

Por otro lado, no se encontré asociacion estadisticamente significativa al aplicar la
prueba Chi? entre el riesgo de osteoporosis y el nivel de instruccion, la residencia o
el estado civil. De igual manera, Bijelic y cols., en un estudio caso control de mujeres
postmenopausicas en Bosnia que incluy6 a 100 pacientes con osteoporosis y 100
mujeres sin esta patologia, no evidenciaron asociacion significativa con la
educacion (p= 0,872) y el estatus marital (p = 0,330) al aplicar la prueba Chi?, los
factores asociados a osteoporosis que encontraron fueron el fumar y no realizar
actividad fisica (43).

Por el contrario, Tiany cols., en el Norte de China, obtuvieron datos que confirmaron
una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de instruccion y la
osteoporosis (p < 0,001), donde las mujeres postmenopausicas sin esta patologia
tuvieron una mayor frecuencia de educacion del tercer nivel (12%) al compararse
con las que presentaron osteoporosis (4,6%). A su vez, no encontraron asociacion
significativa entre el lugar de residencia (urbano o rural) con la frecuencia de esta
enfermedad (p = 0,409) (44).

En Cuenca-Ecuador, Guevara y cols., evidenciaron que la condicion
socioeconémica baja se asocid a osteoporosis en mujeres postmenopausicas
estudiadas en el Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga durante
un periodo de estudio de un afio (p = 0,009) (20), si bien, en este analisis no se
incluyé de forma directa la medicion de la condicion socioecondmica, esta se
relaciona de manera estrecha con el nivel de instruccién y el lugar de residencia,
siendo diferente a lo obtenido ya que en esta investigacion no se encontrd

diferencias en el nivel de riesgo de osteoporosis segun estas variables.

La edad parece ser el principal factor sociodemografico asociado al riesgo de

osteoporosis. Otras causas encontradas en este estudio, podrian ser la mayor
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frecuencia de artritis reumatoide y bajo uso de estrdgenos previos, comparado a
otras poblaciones como se comentd previamente. La hipétesis del reporte se
confirmd, donde el 81,6% de las mujeres postmenopausicas mayores a 50 afios
presentan riesgo de osteoporosis y sus complicaciones como fracturas no
trauméaticas. Por lo tanto, el uso de esta herramienta en la localidad permite
identificar a pacientes que requieren estudios especializados.

Este estudio presenta limitaciones que deben considerarse al interpretar los
resultados: en primera instancia, tiene un disefio transversal por lo tanto carece de
poder estadistico para determinar relacion causa-efecto, solo asociacion entre las
variables, pero al ser la edad un factor no modificable, se asume que es esta la que
influye sobre el riesgo de osteoporosis. Ademas, no se toman en cuentan otras
variables confusoras que pueden interceder en esta relacion, por ejemplo, la edad
de menarquia o la edad de inicio de la menopausia.
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7.

CAPITULO VII

CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA

7.1. CONCLUSIONES

El indice SCORE fue aplicado a mujeres menopausicas del Hospital Vicente
Corral Moscoso, demostrando su utilidad como predictor de riesgo de

osteoporosis.

De las mujeres menopausicas evaluadas, la media de edad fue de 54,7 afios
y la totalidad fue de etnia mestiza; mientras que la mayoria refirié nivel de

instruccion primaria, residir en sitios urbanos y estar casada.

El riesgo de osteoporosis mediante el indice SCORE fue
predominantemente moderado a alto, es decir, que 6 de cada 10 mujeres

estudiadas tiene un riesgo significativo de padecer esta patologia.

La edad mayor a 50 afios se asocio con el indice SCORE en donde 8 de
cada 10 mujeres menopausicas en esta edad tienen riesgo moderado a alto
de osteoporosis (p = 0,001), por otro lado, al clasificar el nivel de riesgo
segun el nivel de instruccion, residencia y estado civil, no hubo asociacién

estadisticamente significativa.
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7.2. RECOMENDACIONES

Aplicar a todas las mujeres con diagnéstico de menopausia el indice SCORE
para el cribado de osteoporosis, al ser una herramienta de facil aplicacién

con variables clinicas predictores de la enfermedad.

Educar a todas las mujeres con diagndstico de menopausia que acudan al
Hospital acerca de la osteoporosis y sus complicaciones, haciendo énfasis
en su prevencion primaria promoviendo la realizacion de actividad fisica, el
consumo adecuado de calcio, corregir deficiencia de vitamina D si la hubiera,
evitar el tabaco y alcohol, reducir el consumo de cafeina y prevenir las

caidas, asi como indicar tratamiento farmacoldgico oportuno.

Indicar la medicion de la densidad mineral 6sea por medio de la
absorciometria dual de rayos X (DXA) a las pacientes con riesgo moderado

o alto de osteoporosis segun el indice SCORE (> 6).

Disefiar estudios de validacién y prospectivos de cohorte que permitan
determinar las complicaciones de las mujeres menopausicas entre los 40-45
afos, realizando un seguimiento de al menos 10 afios para compararlas con
las mujeres diagnosticadas recientemente a los 50 afios. De esta manera se
podra deducir si el mayor riesgo de osteoporosis se debe a la edad de inicio

de la menopausia o al tiempo total de exposicién del declive ovérico.
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9. ANEXOS

ANEXO N° 1: ACTIVIDADES Y REVISION DE RECURSOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Redaccién del protocoloy
elaboracion del trabajo de
graduacion

Elaboracion y aprobacion
del protocolo del trabajo
de graduacion
Recoleccion de datos

Anadlisis e interpretacién
de los resultados

Elaboracion y
presentacion de la
informacion

Redaccion de las
conclusiones y

recomendaciones
Entrega del informe final

Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes

1

X

2

3

4

MESES
5 6
X
X X

7

8

9
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PRESUPUESTO

N.°

TOTAL

Descripcion
Computador
Internet
Copias
Impresiones
Materiales de
escritorio

Alimentacion

Imprevistos

Cantidad

1

100horas

1160

200

Valor
unitario
USD
500

1.00

0.02

0.05

VARIOS

2.00

Valor total
usD

500.00

80.00

25,00

10.00

150.00

50,00

50,00

865.00
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ANEXO N° 2: FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

Aplicacion del indice SCORE como predictor de riesgo de osteoporosis en
menopausicas, Hospital Vicente Corral Moscoso, octubre 2018 - junio 2019.
Formulario N°

Instructivo:
Por favor conteste todas las preguntas que se presentan a continuacion con
absoluta seriedad y sinceridad, para optimizar los resultados de este estudio.
El presente cuestionario requiere informacion de usted y de su hijo/a o
representado.
1. Edad: __ afos
2. Menopausia: (Sila respuesta es Si continte con el resto de la entrevista)
o Si
o no
3. Etnia:
o Negra
o Mestiza
o Otra

OO0 00

4. Estado civil:
o Soltero
o Casada
o Divorciada
o Viuda
o Union libre
5. Nivel de instruccion:
o Analfabeta
o Primaria

o Secundaria

o000 oooOo

o Superior
En el caso de que curse el nivel de primaria indiqgue en qué grado se

encuentra a continuacion:
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En el caso de que curse el nivel de secundaria indiqgue en qué curso se

encuentra a continuacion:

Residencia:
o Rural |:|
o Urbana |:|

. ¢Tiene artritis reumatoide?

o Si D
o No D
. ¢Ha usado previamente estr6genos?
o Si D

o No I:I

. ¢Hatenido fracturas no traumaticas?
o No
o 1
o 2

o 3 0mas

ooog

10.¢Cuél es su peso?
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ANEXO N° 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERIA Y
CIENCIAS DE LA SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Aplicacion del indice SCORE como predictor de riesgo de osteoporosis en

menopausicas, Hospital Vicente Corral Moscoso, octubre 2018-junio 2019.

La presente investigacion tiene como director al Dr. Alvaro Fernando Gonzales
Ortega y es realizado por Thalia Belén Tapia Escandén, estudiante de la Unidad
Académica de Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud de la Universidad
Catdlica de Cuenca, con la finalidad de realizar el protocolo de la tesis “Aplicacion
del indice SCORE como predictor de riesgo de osteoporosis en menopausicas,
Hospital Vicente Corral Moscoso, octubre 2018 - junio 2019.”

Antes de decidir hacer participe de la presente investigacion o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Una vez que haya comprendido
el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta hoja de
consentimiento.

Informacién del estudio: En el estudio se investigara el riesgo de osteoporosis
mediante la aplicacion del indice SCORE.

Beneficios: Con el presente analisis uno de los principales beneficios es que usted
podra saber si esta en riesgo del desarrollo de osteoporosis y determinar la
necesidad de un tratamiento o no, de igual manera usted hara un aporte cientifico
a través de esta investigacion para el bienestar de la sociedad.

Riesgos del Estudio: La participacién en la presente investigacion no implica
riesgo alguno, no afectara ningun aspecto de su integridad fisica y psicoldgica.
Confidencialidad: La informacion que se recogera sera totalmente confidencial y
no se usara para ningun otro propaosito fuera de los de esta investigacion.

La participacién es voluntaria: La participacion en la presente investigacion es
estrictamente voluntaria, usted esta en libre eleccion de decidir si desea colaborar
0 no en el presente estudio sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Ademas,
usted esta en todo el derecho de retirarse del estudio cuando asi lo desee.
Costos: Usted no tendra que pagar ninguna cantidad de dinero por su participacion
en el presente estudio, asi como tampoco recibira ninguna remuneracion
economica.

Preguntas: Si usted tiene alguna pregunta acerca de la investigacion, consulte con
el responsable de este. Srta. Thalia Belén Tapia Escanddon. Desde ya le
agradecemos su participacion.
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Yo, con ceédula de
identidad , libre 'y voluntariamente,
acepto participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la informacion que he
recibido. Reconozco que la informacién de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no serd usada para ningun otro proposito fuera de los fines del
estudio sin mi consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer preguntas
sobre esta investigacion y que liboremente puedo decidir sobre mi participacion sin
que esto traiga consecuencia alguna. Me he indicado también que tendré que
responder preguntas para llenar un formulario de recoleccion de datos.

Firma del participante
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ANEXO N° 4: OFICIO DE AUTORIZACION DEL TUTOR

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERIA Y CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

Cuenca, 3 octubre de 2019

Sra. Mgs
Carem Prieto

RESPONSABLE (S) DE TITULACION DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UCACUE

Su despacho.

De mi consideracion:

Por medio del presente me permito indicar a su persona que el trabajo de grado, de titulo:
“Aplicacién del indice SCORE como predictor de riesgo de osteoporosis en menopausicas,
Hospital Vicente Corral Moscoso, Octubre 2018 Junio 2019”. Realizado por el estudiante Thalia
Belén Tapia Escandén, ha cumplido con las recomendaciones sugeridas por los pares revisores
asignados motivo por el cual me permito sugerir se de paso a la sustentacién del mismo.

Con sentimientos de distinguida consideracién.

Atentamente

Dr. Alvaro Fernando Gonzalez
) 9
] A { ) A

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 — 4123175

www.ucacue.edu.ec
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ANEXO N° 5: OFICIO DE BIOETICA

UNITVERSTDAL
CATOL 1ICA DI CULNCA

Cuenca, 21 de diciembre del 2018

El Comité Institucional de Bioetica en [nvestigacion en Seres Vivos de la
Universidad Catolica de Cuenca Carrera de Medicina
CERTIFICA

zado y aprobado el proyecto de investigacion titulado

Que ha conocido anall
de riesgo de osteoporosis en

cion del indice Score como predictor

" Aplica
o octubre 2018-junio 2019

pausicas Hospital Vicente Corral Moscos!
a Srta Thalia Belén Tapia Escandon

meno

Trabajo de titulacion realizado por |

Codigo Vil ThTa89141

CATULICA DE, 1
(oo 30 4w & YRS R E

LORES MONTESINOS

-

DR. CARLOS

RESPONSABLE COMITE DE BIOETICA



ANEXO: N° 6: INFORME DEL SISTEMA ANTIPLAGIO

INFORME FINAL DE TITULACION THALIA BELEN TAPIA
ESCANDON

INFORME DE ORIGINALIDAD

5. A, 0, 3,

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES

TRABAJOS DEL
INTERNET

ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLO SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)

2%
* Submitted to Universidad Catolica De Cuenca

Trabajo del estudiante

Excluir citas Activo Excluir coincidencias <1%

Excluir bibliografia Activo
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ANEXO N° 7: RUBRICA DE PARES REVISORES

e

M UNIVERSIDAD i) ik S e

<., CATOLICA DE CUENCA /RS
v COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO Foeydn c2ft o/, ERA DE MEDICIA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA - UNIDAD DE TITULACION

Rubrica 5 Plagio y Normas de Bibliografia

OoIEGR LI D €60

ITema.' F‘D!'COC:U;‘- el Indice SCore coma {'it’tlli'h‘ e reoqo Ae

MENopPadnicas  Ho ‘{-“fﬂl Uicente Coual rlec@a . Ocfubie a0l Jdumo 2009

' Nombre del estudiante: | hcle Belen Topa (oenndén - ‘

| Director

| Titulo a obtener:

- Fecha de sustentacion:

' PROCESO . EVALUACION
| Cumple | Cumple parcialmente No cumple Calificacién
Estructura de tesis | - i n
Redaccion Cientifica ! A
Pensamiento critico ' ! 1
Marco tedrico ' N
Anexos ‘ | 1 "
Total l‘ | ¢ /5

CONCLUSION*

Tesis apta para publicacion
Tesis apta para publicacién con modificaciones

Tesis no apta para publicacion
“Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

Manuel Vega:f Pio Brévo. . LNIDAD P SALL 7y
Teléfonos: 830752 — 4123175 . CAsNERA K DICHA
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

[\bmmb ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA - UNIDAD DE TITULACION
1

]

f [ A [
| il

W \ : |
Firidh y seflo ¥e respdnsable Firma de aceptacién del estudiante

Manuel Vegay Pio Bravo 1.
Teléfonos: 830752 - 4123175 &l

Ui ALY L, L




UNIVERSIDAD
CATOI.ICA DE CUENCA

umuoomuu

[hﬂ(\u ary LA NS (Ui et Hp oo W10 OF i R 4 l

SR TR R PO bl Lcvnite ool 1o om O il 300 T 200N ‘
ey o sl The B e € g
Director

R e T et |
Manuel Vegs y Mo Brave ’, j‘ W 2t S0 boase |
TeMfonos: AM752 ~ 4120178 AT D

WERLCNRINAS DRI BIRAD TITRLRNT

7z
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD ECUCATIVA AL SERVICID BEL PUEBLD

UNIDAD ACADEMICA DE SALLID ¥ BIENESTAR ~ CARRERA DE MECICINA - UNDAD DE TITULACION

I
- pEL - Th [KEgLl]
"R
8o KD b

— r}ql p.lﬂ fr T

Firrma y th’#rﬁparlﬂpl Firma de acepiackn del astudianie
C‘.,Jrrni*‘
R e
'- -::- l-'1

Manuel Vega y Plo Brava [~ gros _-.u-n.mmnmv:.ru.::f. 'ﬁ
Teléfonos: 830752 ~ 4123175 | e w0t LBV BOERTAR | o

oW, LCkcue, adu_ec —- LMK KEETECIA

GLVARTRRLITO UEBAD TITULACHSN
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ANEXO N° 8: RUBRICA DE DIRECCION DE CARRERA

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA — UNIDAD DF TITUL ACION

Rubrica - Revision final por parte de Direccién de Carrera de Medicina

Tema: Apltfn. n del indice QDcoke como prediclor de (€00 de QOuleopoie
MENOPOULIC Y, Hosp tol Dcente Coaal Mosc G50 Ocjabic 201t Junt O ul
Nombre del estudiante: |, ) 5o (o pia Cocandow
5 Nombre del responsable de la calificacién
rector: O Alunc (.‘ryuv.\fr' O lena
Asesor: 0 Jdaiqe Bueluan nus
PROCESO EVALUACION
i Cumple | Cumple | No cumple | Calificacién
parcialmente ‘ [
Aprobado
Estructura de tesis " / ‘ ‘ 7
Redaccion Cientifica |7 ! . w 7
Pensamiento critico [/ I ‘ |~
Marco teérico [ T <
| - |
Anexos s 4

* Marcar con una x lo que corresponda

CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacion
Tesis apta para sustentacién con modificaciones

Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

1

reprobado '

RECTORA CARRERR MEDICINA

Firma y sello del Director o Representante de Firmg de aceptacion del estu

Direccion de la Carrera de Medicina

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175

diante



ANEXO N° 9: INFORME FINAL DE INVESTIGACION

LINAVE HATIATY e Al

CATOLMCA D CUENCA | i v mam

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD ¥ BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION D TRABAJO DE TITULACION “TRABAJO DE TITULACION"

Antecedentes: para el internado septiembre 2018 — agosto 2019, se realizd e respectivo
cronograma para la realizacion del trabajo de titulacion, para su estricto cumplimiento por parte
de los estudiantes, el mismo que fue aprobado por ¢l departamento de titulacién y de direccion
de carrera. Para culminar el trabajo de titulackon el estudiante debe haber conseguido todas las
rubeicas de calificacion de director y asesor, y finalmente las rubricas de pares revisores, para
poder solicitar sustentacion del trabajo con el oficio de aval del director ded mismo

Informe: La alumna TAPIA ESCANDON THALIA BELEN ha cumplido todos los requisitos pars
solicitar fecha de sustentackon del Trabajo de Titulacidn titulado APLICACION DEL INDICE SCORE
COMO PREDICTOR DE RIESGO DE OSTEOPOROSIS EN MENOPAUSICAS, HOSPITAL VICENTE
CORRAL MOSCOSO, OCTUBRE 2018 - JUNIO 2019, obteniendo las siguientes notas

Rubricas de director y asesor: 40/40
Rubrica de pares revisores: 10/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
Total 50/100

& W

Revisores: DR. FRANKLIN BRAVO/ DRA_ JULIO GUAMAN
Director: DR ALVARO GONZALEZ/ Asesor: DR. JORGE BUELVAS
Condusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye.

5 La alumna ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema Trabajo de
Titulackon y obtener los 50 puntos restantes de la nota global de su opcién de titulacion

Recomendaciones: de acuerdo a todo o expuesto en este presente informe se recom-enda lo
sigulente:

o Realzar los trdmites pertinentes pars la designacion de jurado y fecha de
sustentacion del Trabajo de Titulacion de la alumna antes mencionada

Atentamente,

Leda. Car oM. S¢. Bl CaTOLIGCA TR CAKM
Responsable de Titulackon de la Carrera de Medicina de la UCACUE -'.".';'\ e
¥
Jort

eviossuul
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ANEXO N° 10: OFICO DE ACEPTACION HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO

Minister
e Salud Publ o
s ' !-.ICSSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Oficio N2 013-UDI-HVCM-2019
Cuenca, 25 de Febrero del 2019

Dra. Karla Aspiazu .
RESPONSABLE DEL CRITERIO DE INVESTIGACION

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

Presente
De mis consideraciones

Luego de un cordial saludo, se informa que el estudio de investigacion
titulado "APLICACION DEL INDICE SCORE COMO PREDICTOR DE RIESGO DE
OSTEOPOROSIS EN MENOPAUSICAS, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
OCTUBRE 2018 — JUNIO 2019", fue analizado por la Comision de Docencia e
Investigacién de este centro, concluyendo como factible.

Por la favorable atencién a la presente, anticipamos nuestro sincero agradecimiento

(

V)
Dra Vi\}iéﬂa Bé&sos A.
RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION
DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

Atentamente.

Av Los Arupos y 12 de Abri
Teléfonos 4096000
www.hvcm.gob.ec
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