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RESUMEN 

 

Antecedentes: la osteoporosis representa un problema de salud pública, se 

reporta que puede afectar a más del 70% de las mujeres posterior a los 50 años 

debido a la menopausia, siendo la principal causa de fracturas no traumáticas que 

resultan en deterioro de su calidad de vida y mortalidad.  

Objetivo general: aplicar el Índice SCORE como predictor de riesgo de 

osteoporosis en menopaúsicas, Hospital Vicente Corral Moscoso, octubre 2018 - 

junio 2019. 

Metodología: fue un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal evaluándose a 

todas las pacientes con diagnóstico 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 constituyó: el Índice SCORE que toma en cuenta la etnia, artritis 

reumatoide, fracturas, edad, uso de estrógenos y peso, de igual manera se 

evaluaron las variables sociodemográficas: estado civil, nivel de instrucción y 

residencia. 

Resultados: se evaluaron un total de 272 pacientes con edad media de 54,7 ± 8,5 

años de edad, siendo la totalidad mestiza, 60,7% tuvo un nivel de instrucción 

primaria, 64,7% reside en zona urbana y 60,7% fue casada. 52,9% tuvo moderado 

riesgo de osteoporosis y 11,1% alto riesgo (64% en total), asociándose 

significativamente con la edad mayor a 50 años (p = 0,001), donde el 81,6% 

presentó riesgo (moderado-alto) de esta patología. 

Conclusiones: el Índice SCORE es útil como predictor de osteoporosis, 

encontrándose en mujeres menopáusicas del Hospital un alto riesgo de esta 

enfermedad. 

 

Palabras claves: OSTEOPOROSIS, OSTEOPENIA, ÍNDICE SCORE, 

MENOPAUSIA. 
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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 
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CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

La menopausia de causa natural es definida como la presencia de amenorrea de al 

menos 12 meses consecutivos, en el que se descartan patologías médicas o 

quirúrgicas como etiología. La edad de inicio de esta patología varía a nivel mundial, 

pero se ha reportado que es aproximadamente 51 años en los países desarrollados 

o industrializados, mientras que, en regiones en vías de desarrollo, la media de 

edad disminuye a 48 años. 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 patología caracterizada por una reducción de la densidad 

mineral en el tejido óseo aumentando el riesgo de fracturas no traumáticas. El 

diagnóstico se realiza por medio de la medición de la densidad mineral ósea en el 

cuello femoral de 2,5 desviaciones estándar o más por debajo de la media del adulto 

joven (puntuación T < -2,5); o una fractura de cadera independientemente de los 

resultados de esta cuantificación; así como en pacientes con fractura vertebral 

clínica, en húmero proximal, pelvis o antebrazo distal en conjunto a una puntuación 

T -1 a -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 clínicas. De estas cifras, el 61% 

afectó a las mujeres con un radio mujeres-hombres de 1,6. Por otro lado, el 15,7% 

de la totalidad de fracturas ocurrió en la región de las Américas, además de generar 

una pérdida de 827 años de vida ajustados por discapacidad en el año 2000 (3). 

 

En las mujeres sin factores de riesgo se recomienda realizar la medición de la 

densidad mineral ósea a los 65 años de edad y/o mayor a los 50 años dependiendo 

del riesgo clínico, sin embargo, debido a las implicaciones en la salud de la 

osteoporosis en las mujeres menopaúsicas, es necesario identificar de forma 

temprana a las pacientes en peligro incluso menores a 50 años que hayan entrado 
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en este período, para poder aplicar medidas de prevención que disminuyan el 

impacto negativo en su calidad de vida, pudiéndose utilizar índices de fácil 

aplicación como el SCORE (4). 

  

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

  

1.1.1. SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

 

La osteoporosis constituye un problema de salud pública ya que se estima que para 

el año 2050 dicha patología genere un incremento desde 1,6 millones de fracturas 

a 6,26 millones, pues afecta a todas las poblaciones y áreas geográficas estudiadas 

hasta ahora, debido a que sus manifestaciones clínicas repercuten en fracturas y 

complicaciones (5,6). En Estados Unidos datos refieren que cada año se generan 

1,5 millones de fracturas siendo la mayor parte en mujeres postmenopáusicas (7). 

Aunque todos los huesos son susceptibles, las fracturas de caderas, columna 

vertebral y muñecas son consultas frecuentes dentro del área hospitalaria (8). 

  

Un estudio publicado en Chile refiere que la prevalencia de osteoporosis en mujeres 

con edades compendias entre los 50 y 84 años es del 21% (9). Khan y cols., indican 

que un 15-20% de fracturas ubicadas en cadera se presentan en mujeres 

caucásicas con edad igual o mayor a 50 años, además de poder sufrir en un 50% 

otro tipo de fractura asociada a esta patología afectando la calidad de vida (10). Sin 

embargo, hay que destacar que la osteoporosis no es exclusiva en la mujer, no 

obstante; tiene mayor propensión que en el sexo masculino (11). Esto puede ser 

explicado por 3 mecanismos: 1) en primera instancia, la mujer exhibe una menor 

masa ósea al compararse con el hombre durante el desarrollo; 2) el inicio de la 

menopausia se asocia a la reducción de la secreción de estrógenos, por lo tanto 

este factor hormonal impide mantener el equilibrio entre la formación y resorción 

ósea, superando así la reducción de la densidad mineral a la que se provoca en el 

hombre con la edad y 3) la mujer vive más años, 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 
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vitamina D, en los últimos años se la considera como una epidemia global, llegando 

a la estimación que alrededor de 1 billón 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, hábitos alimenticios, hábitos tóxicos, menopausia 

precoz y actividad física, por lo que aquellas con mayor riesgo requieren un 

diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno (11). 

 

Así lo asevera la Organización Mundial de la Salud (OMS), representándola como 

una enfermedad metabólica ósea que se muestra con mayor frecuencia en mujeres 

postmenopáusicas, considerándola como la epidemia silente del siglo XXI (12). Los 

datos exhibidos por la Fundación Nacional de Osteoporosis (FNO) apoyan lo 

previamente comentado, indicando que 2 de cada 8 mujeres padecerá esta 

patología a lo largo de su vida, mientras que 5 de cada 10 mujeres con edad mayor 

a 50 años padecerán 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 menopáusicas y según diversos estudios las fracturas 

producidas a nivel de cadera están mayormente relacionadas a un incremento en 

la  mortalidad (13). 

 

La encuesta de “Salud Bienestar y Envejecimiento” del Ecuador publicó en el 2009 

que esta enfermedad afecta en gran medida a las personas mayores de 60 años, 

en particular a las mujeres siendo la población urbana la que frecuenta mayor 

morbilidad con 23,4%, con un estimado nacional de 19,5% (14). La osteoporosis 

puede ser prevenida, además de que su tratamiento es efectivo y de fácil 

instauración, el problema subyace en que suele ser asintomática hasta su debut 

con fracturas no traumáticas o por fragilidad, constituyendo un reto clínico su 

diagnóstico precoz (15). 

 

Por todo lo mencionado es necesario investigar la situación local y contexto actual, 

verificar cuál es el riesgo de osteoporosis en mujeres menopáusicas con la 

intención de que partiendo de estos resultados se diseñen modelos de intervención 

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

 

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

interrogante:  

 

 ¿Cuál es el riesgo de osteoporosis en mujeres menopáusicas evaluado por 

el Índice de SCORE que acuden a consulta al Hospital Vicente Corral 

Moscoso, período 2018-2019? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS 

 

La osteoporosis es una enfermedad cuya característica clínica es ser silenciosa, 

progresiva y crónica alterando la microarquitectura del hueso y disminuyendo su 

densidad, por lo que está considerada dentro de los trastornos reumáticos de mayor 

prevalencia. Esta patología afecta al aparato locomotor con una relación de 1 de 

cada 2 mujeres a partir de los 45 años, a diferencia del hombre de 50 años donde 

las probabilidades de padecer fracturas se reduce a un tercio inferior (16). Esta 

afección tiene una relación proporcional con el envejecimiento de la población, 

generando dependencia funcional al dificultar la interacción 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 asimetría en la longitud de 

los miembros (16,17). A nivel mundial se han propuesto estrategias para la 

prevención de la enfermedad y tratamiento, interviniendo en cambios de estilo de 

vida (18). 

 

El estudio tiene sentido desde el punto de vista científico por su aporte estadístico 

para la población en cuestión. Lamentablemente, en nuestra ciudad son muy pocos 

los estudios que han analizado la magnitud y las características de este problema 

de salud. Como se puede observar con los datos ya mencionados con anterioridad, 

el desarrollo de este trabajo está encaminado en beneficio de las mujeres 

menopáusicas ya que se conseguirá identificar quienes podrían presentar riesgo 

para el desarrollo de dicha patología, además de realizar un diagnóstico precoz y 

prevenir así las posibles complicaciones de la osteoporosis (17). Es por esto por lo 

que su detección de una manera oportuna y precoz van a constituir un pilar 
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fundamental para promover medidas que ayuden a corregir esta problemática, para 

intensificar la eficacia a la respuesta y reducir costos en salud. 
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CAPÍTULO II 

 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES  

 

En el año 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 ultrasonografía ósea del calcáneo para 

determinar la frecuencia de osteoporosis en esta población, reportándose que el 

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

 

Del mismo modo para el año 2013 Guevara y cols., realizaron un análisis de casos 

y controles en el cual se estudiaron 112 mujeres posterior a la menopausia con 

osteoporosis, identificándose que existe una relación entre la menopausia precoz y 

esta patología (Odds Ratio (OR): 4,55 Intervalo de Confianza (IC) 95% 2,23-9,31), 

estatus socioeconómico bajo (OR: 3,56 IC 95% 1,64-17,73) y menarquia tardía 

(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 

período de la menopausia en el año 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).  

 

Así 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 años, 

obteniendo una prevalencia de osteopenia del 29,6%, el 27,6% de las mujeres en 

la postmenopausia tenía entre 70 y 85 años y un 17,2% entre los 55 y 60 años. En 

relación al índice de masa corporal (IMC) el 66,7% de aquellas menores a 25 

tuvieron osteoporosis (22). 
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2.2. BASES TEÓRICO-CIENTÍFICAS 

 

Osteoporosis  

La osteoporosis es una patología que se encuentra caracterizada por una 

disminución de la densidad de la masa ósea, alteración del tejido óseo y deterioro 

de la microarquitectura por lo cual se ve comprometida la resistencia ósea y se 

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

 

Epidemiología  

La osteoporosis es la patología ósea más frecuente en el humano, siendo 

considerada un problema de salud pública en especial en las edades más 

avanzadas en donde esta enfermedad es más frecuente, así como en individuos 

caucásicos y mujeres. Del mismo modo genera un incremento en el riesgo de sufrir 

fracturas, en ambos sexos sin discriminación de razas. Y se prevé que siga en 

aumento debido al contaste envejecimiento de la población en la actualidad, es una 

enfermedad silenciosa la cual suele diagnosticarse a través de pruebas de 

densitometría ósea o cuando debuta con una fractura que a su vez puede 

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

 

En la encuesta del Examen Nacional de Salud y Nutrición (NHANES III), se expuso 

que un aproximado de 14 millones de mujeres mayores de 50 años y residentes de 

los Estados Unidos tenían una disminución de la masa ósea en la región de la 

cadera, su prevalencia aumenta a medida que avanza la edad en los diversos sitios 

anatómicos, por lo cual se dice que lo hace de forma uniforme, según el concepto 

de la OMS más del 70% de las mujeres mayores de 80 años presentan osteoporosis 

(25). 

 

Se ha documentado que alrededor del mundo existen más 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 están 

en la postmenopausia, así mismo en los hombres un 30% de ellos sufrirá una 

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

Se han descrito diversos factores relacionados a la presencia de la osteoporosis al 

igual que la presentación de las fracturas no traumáticas, estos pueden incluir 

aquellos inherentes a la vejez la cual se ve acompañada por una reducción de las 

hormonas sexuales, que a su vez están estrechamente asociadas al metabolismo 

óseo, del mismo se han propuestos aquellos factores externos como el uso de 

esteroides comerciales, las fracturas en estos casos se presentan debido a la 

disminución de las características morfológicas del hueso como también un 

sobreesfuerzo del mismo, en otros casos esta carga no produciría una fractura en 

un individuo sano (28). 

 

Edad y masa ósea 

La densidad ósea empieza a disminuir a partir de los 30 años tanto para el sexo 

femenino como el masculino iniciando con la afectación de la columna vertebral, es 

un proceso que dura desde entonces y por toda la vida. En el caso de las mujeres 

se ha identificado que está disminución es más acelerada cuando llegan a la 

menopausia, asociada a una pérdida de entre el 20 y 30% de la masa ósea. De 

igual manera posterior a este período el decremento continua sin embargo a una 

menor velocidad, todos estos cambios se ven afectados principalmente por los 

niveles bajos de estrógenos (29).  

 

Estos niveles bajos de estrógenos que se dan debido a la falla ovárica en la 

menopausia que pueden ascender a un 90%, acompañando a la disminución 

progresiva y acelerada de la densidad ósea (30).  

 

Evaluación clínica 

Cómo se ha descrito previamente la osteoporosis suele impactar de forma 

preferencial a las mujeres sin embargo esto no debe significar que una proporción 

mínima de hombres es afectada, en contraste a esta suposición cada vez son más 

los individuos del sexo masculino los perjudicados, esto debido a diversos hábitos 

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 características clínicas específicas sino 

que suele debutar como una fractura no explicada por un traumatismo considerable, 

siempre que se encuentren indicios de esta se deberán realizar los métodos de 

evaluación en la búsqueda de una causa secundaria, en especial en individuos 

jóvenes, la realización de un examen físico adecuado como también una historia 

clínica detallada podría derivar en el diagnóstico correcto, de igual manera estos se 

pueden acompañar de exámenes de laboratorio o de imágenes que llegarían a 

resultar útiles en el descarte de otras condiciones patológicas responsables de la 

osteoporosis, por último sino se encuentra una causa probable se deberá 

considerar la edad del paciente y determinar si es solo el proceso de envejecimiento 

(31). 

 

Hallazgos clínicos y complicaciones 

Cómo 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 anatómico de importancia como 

columna, fémur, húmero, muñeca, etc., en un sujeto mayor o igual a 50 años con 

la presencia o no de traumatismo debe ser un indicio importante del diagnóstico 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 crónico, así como una de las principales 

causas de discapacidad en la edad adulta, también se ha demostrado cómo pueden 

aumentar la tasa de mortalidad en especial cuando comprometen a grandes 

estructuras anatómicas como la cadera, estas se relacionan con una probabilidad 

de muerte de 15 a 20% más en el año posterior a su ocurrencia, siendo esta más 

alta en los hombres. Del mismo modo el riesgo a una futura fractura es casi 3 veces 

más que un individuo sin está condición. Alrededor del 50% de los pacientes que 

sufren una fractura de cadera necesitarán cuidados especiales a corto y a largo 

plazo, condicionando una disminución de la calidad de vida, ya que existe 

aislamiento social, aumento de la frecuencia de depresión y pensamiento de 

incapacidad (33). Este tipo de fractura suele ser espontánea o en algunos casos 

posterior a un trauma mínimo (34). 
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Las fracturas vertebrales pueden ocurrir durante las tareas diarias sin traumas ni 

caídas 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). 

 

Diagnóstico de osteoporosis 

Para realizar el diagnóstico de osteoporosis uno de los métodos más utilizados es 

llevar a cabo la densitometría ósea (DMO) que es importante por ser capaz de medir 

la densidad de masa ósea, sin embargo, otro de los parámetros que sería ideal 

evaluar es la calidad de esta, a pesar de ello en la actualidad no se puede hacer 

dicha medición en un entorno clínico. El diagnóstico se realiza a través de una 

disminución ósea o la presencia de una fractura no traumática (23). 

 

De igual manera la absorciometría dual de rayos X (DXA es la exposición real del 

hueso, en términos absolutos de los gramos de mineral por centímetro cuadrado 

de hueso que se escanea. Con las mediciones que se realizan en la cadera y la 

columna vertebral se puede establecer el diagnóstico 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 años, dividida entre la desviación estándar (DE) de la población 

de referencia determina la puntuación T, mientras que la comparación entre la DMO 

con una población de referencia según edad, sexo y etnia es el Z-score. El 

diagnóstico de osteoporosis se hace según el criterio de la OMS con una DMO de 

2,5 DE o más por debajo del valor promedio para mujeres jóvenes y sanas, de igual 

manera la baja masa ósea se describe como una puntuación T entre −1 y −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 

características clínicas del paciente, en el presente trabajo se describirá uno de los 

más manejados en mujeres menopaúsicas. 
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Test SCORE (simple calculated osteoporosis risk estimation) 

Se ha establecido de forma concreta la relación existente entre la masa ósea baja 

y el riesgo de fractura, del mismo modo se reconoce que la DMO es un método de 

elección al momento de hacer esta valoración, 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 más 

sencillo y fácil de aplicar, desde esta perspectiva surgió un cuestionario basado 

únicamente 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 llevó a cabo en 1.279 mujeres que fueron clasificadas en dos 

grupos: (1) mujeres jóvenes sanas con poca probabilidad de tener densidad mineral 

baja, por ende, no requieren la realización de la DMO; y (2) mujeres que 

clínicamente se sospeche una DMO disminuida y, por lo tanto, son candidatas a la 

realización del DXA. Posteriormente, se captaron los datos por medio de un 

cuestionario auto administrado y se sometieron a una medición de la DMO 

utilizando la DXA. El método de análisis utilizado fue el modelo de regresión para 

identificar los factores más predictivos de baja DMO en el cuello femoral del grupo 

posmenopáusico, obteniendo un sistema de puntuación basado en solo 6 

preguntas (edad, peso, raza, historial de fracturas, historial de artritis reumatoide y 

uso de estrógenos). El modelo alcanzó un objetivo de 89% de sensibilidad y 50% 

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

 

A su vez, se realizó una cohorte de validación en un grupo de 207 mujeres 

postmenopáusicas 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 razón el uso de esta herramienta podría disminuir 

el uso de la DXA en aproximadamente un 30%. El punto de corte a seleccionar 

puede variar, así como la sensibilidad y especificidad, adecuando la herramienta a 

los requerimientos clínicos particulares. Es así como el Test SCORE fue 

desarrollado como instrumento de cribado de fácil aplicación y bajo costo, que en 



21 

 

compañía del criterio médico puede generar ahorros sustanciales determinando las 

candidatas para la medición de la DMO (36). 

 

Menopausia 

La menopausia es la etapa final de la función ovárica y es definida 

retrospectivamente luego de que la paciente presente doce meses sin 

menstruación. La edad normal del comienzo de este período es mayor a los 40 

años, donde en el promedio de la población femenina la producción de estrógenos 

desaparece casi en su totalidad a mediados de los 50 años de edad. Se puede 

describir una etapa de transición que experimenta la mujer entre la función ovárica 

normal al fallo ovárico siendo denominada transición menopáusica (37). 

 

Debido a su carácter fisiológico un gran porcentaje de la población femenina se 

encuentra en etapa menopáusica, predisponiéndola a riesgos derivados de la falla 

de producción de estrógenos. En Estado Unidos, se estima que aproximadamente 

70 millones de mujeres tienen más de 50 años, con una incidencia diaria entre 2.500 

a 3.500 mujeres que entran en esta etapa de la vida. Si bien, algunas pueden 

permanecer asintomáticas, la transición menopáusica y los cambios hormonales se 

asocian a síntomas vasomotores como sofocos o sudoración, así como insomnio, 

sequedad vaginal o dispareunia causadas por el declive de la producción de 

estrógenos, los cuales pueden presentarse hasta el 85% de las mujeres 

menopáusicas (37). 

 

Estrógenos y osteoporosis 

Los estrógenos poseen un efecto modulador positivo para la formación del hueso, 

por esta razón su reducción en el período postmenopáusico genera una etapa 

inicial de pérdida rápida del tejido óseo en las mujeres. Se estima que la tasa de 

pérdida ósea sea del 3-5% anual con una duración de 5-10 años, que afecta 

principalmente al hueso trabecular. Sin embargo, cabe destacar que la regulación 

entre los procesos de formación y resorción en este órgano dependen de otros 

factores que ocasionan que el debut y la severidad de la enfermedad varíe; estos 

factores son genéticos como el peso corporal o el IMC, nivel de actividad física, 

dieta, hábitos 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 estrógeno en la DMO es explicado por la expresión 

de la enzima aromatasa (también conocida como CYP19A1) en el tejido adiposo, 

por ende los andrógenos secretados por las glándulas suprarrenales (por ejemplo 

androstenediona y sulfato de dehidroepiandrosterona) pueden ser transformados 

en estrógenos 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 conversión 

de andrógenos a estrógenos se encuentra inhibida en estas mujeres ya sea por el 

uso de fármacos (inhibidores .de la aromatasa) o por otras causas, la resorción 

ósea suele ser mayor (40). 

 

2.3. HIPÓTESIS 

 

De acuerdo con la literatura revisada hasta el momento, la hipótesis a la que me he 

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

70% de las mujeres posterior a los 50 años, causando fracturas no traumáticas. 
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CAPÍTULO III 

 

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

 

3.1. OBJETIVOS 

 

3.1.1. Objetivo general 

 

Aplicar el Índice SCORE como predictor de riesgo de osteoporosis en 

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

 

3.1.2. Objetivos específicos 

 

1. Caracterizar la muestra de estudio según las variables sociodemográficas: 

edad, raza, nivel de instrucción, residencia, estado civil. 

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

el Índice SCORE. 

3. Clasificar el nivel de riesgo con respecto a las variables sociodemográficas. 
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CAPÍTULO IV 

 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

4.1. DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

 

4.1.1 TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal, por medio de recolección de 

datos por encuestas a todas las pacientes con diagnóstico 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 menopaúsicas que asistieron 

a la consulta de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca 

en el período de octubre 2018 - junio 2019. 

 

4.1.3 SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó una fórmula 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), más 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 tamaño de la población a estudiar fue de 272 pacientes. 

 

4.1.4 UNIDAD DE ANÁLISIS Y OBSERVACIÓN 

 

Unidad de análisis: Riesgo de osteoporosis en menopausia. 

Unidad de observación: Pacientes diagnosticadas con menopausia que 

acudieron a la consulta de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso 

de Cuenca en el período de octubre 2018- junio 2019. 
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4.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

4.2.1 Criterios de inclusión 

 Pacientes del sexo femenino.  

 Pacientes con el diagnóstico de menopausia que acudan al Hospital 

Vicente Corral Moscoso dentro del período octubre de 2018 a junio 2019.  

 Menopaúsicas que hayan aceptado participar en el estudio mediante 

consentimiento informado. 

 

4.2.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes encamados por cualquier problema de salud. 

 Pacientes que presenten un problema traumatológico grave.  

 

4.3 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN  

 

4.3.1 MÉTODO DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

 

Para la realización del presente análisis se tomaron los datos directamente del 

paciente, realizándose una entrevista la cual constituirán: el Índice SCORE que 

consta de las siguientes variables: etnia, artritis reumatoide, fracturas, edad, uso de 

estrógenos y peso, de igual manera se evaluaron las variables sociodemográficas: 

estado civil, nivel de instrucción y residencia.  

 

4.3.2 PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Posterior al análisis de los datos obtenidos a través de la entrevista de las 

pacientes, se procedió a la elaboración de una base de datos que conste de todas 

las variables, las cuantitativas fueron expresadas como medias o medianas 

dependiendo de si su distribución es normal o no normal respectivamente. Las 

variables cualitativas se expusieron en frecuencias y porcentajes a través de 

gráficos y tablas, su evaluación se realizó mediante las pruebas T de Student 

(diferencias de las variables normales entre una variable de dos categorías), y U de 

Mann-Whitney (diferencias de las variables no normales entre una variable de dos 
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categorías), con respecto a variables de 3 categorías o más se utilizó Anova de un 

factor para las normales y Kruskal Wallis para las variables no normales. La 

evaluación de las cualitativas se realizó mediante la prueba de Chi2 tomándose 

como referencia para las diferencias estadísticamente significativas una p menor 

de 0,05.    

 

4.3.3 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOÉTICOS 

 

La presente investigación contó con la autorización del director general del Hospital 

Vicente Corral Moscoso para lo cual se les solicitó firmar una carta de acuerdo y se 

les informó en detalle de los propósitos del estudio. 

 

Se informó a los participantes mediante charlas de interés de esta investigación, a 

quienes se les solicitó que firmen el consentimiento informado. En ningún momento 

se utilizaron los datos para otros propósitos que no sea el estipulado en este 

estudio. No se tomaron los nombres de las participantes al momento de la 

publicación o de la presentación de los resultados para garantizar la 

confidencialidad. 

 

Los participantes decidieron por libre autonomía formar parte de la investigación, 

cabe mencionar que pudieron retirarse en cualquier momento del proyecto si este 

fuera el caso. 

 

4.4 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES  

 

4.4.1. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

  

Variable Definición operacional Valores Escala de 

medición de 

variables 

Edad  Tiempo que transcurre 

desde el nacimiento del 

individuo hasta el 

 En número 

exactos  

Escala 

cuantitativa 

continua 
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momento de su 

evaluación.  

Etnia Característica genotípica 

del individuo que le 

confiere cualidades 

externas particulares que 

le permiten diferenciarse.  

 Negra (0) 

 No negra (5) 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Nivel de 

instrucción 

Característica del nivel de 

educación alcanzado por 

el individuo. 

 Analfabeta 

 Primaria 

 Secundaria 

 Educación 

Superior 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

Residencia Característica del lugar de 

procedencia del individuo. 

 Rural  

 Urbana 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Estado civil Características legales 

que confieren la unión o 

no de dos individuos. 

 Soltera  

 Casada 

 Viuda 

 Divorciada 

 Unión libre 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

Test Score Escala para determinar el 

riesgo de fractura en una 

población. 

 16-50 puntos: 

Riesgo alto. 

 7-15 puntos: 

Riesgo 

moderado.  

 0-6 puntos 

riesgo bajo. 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 
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CAPÍTULO V 

 

5. RESULTADOS 

 

5.1 CUMPLIMIENTO 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 realizó una auditoría 

de los formularios de recolección y se excluyeron las mujeres con valores perdidos 

o que tuvieran criterios de exclusión, obteniendo un total de 272 pacientes aptas 

para realizar el análisis estadístico.  

 

Los formularios fueron transcritos en el programa Excel para Windows y luego se 

migraron al paquete estadístico. No se presentaron inconvenientes durante la 

realización del estudio, el análisis de los objetivos se muestra en los apartados 

siguientes. 
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5.2 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

TABLA 1 

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

con diagnóstico de menopausia de la consulta de medicina interna del 

Hospital Vicente Corral Moscoso. 2018-2019. 

 

 n % 

Edad   

40-49 años 82 30,1 

50-59 años 110 40,4 

60-69 años 67 24,6 

70 años o más 13 4,9 

Total 272 100,0 

Etnia   

Mestiza 272 100,0 

Nivel de instrucción   

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 

Unión libre 13 4,8 

Total 272 100,0 

Edad media: 54,7 ± 8,5. 

 

Fuente: Formulario de recolección de información. 

Autor: Thalía Belén Tapia Escandón. 
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INTERPRETACIÓN:  

 

En la tabla 1 se exhibe la distribución de frecuencia de las variables 

sociodemográficas de las pacientes menopáusicas estudiadas, observando que 3 

de cada 10 mujeres tuvo entre 40-49 años de edad y 4 de cada 10 entre 50-59 años 

de edad. En relación a la etnia, la totalidad de las pacientes fueron mestizas, por 

otro lado, 6 de cada 10 mujeres tuvo educación primaria, así como también vive en 

zonas urbanas y estuvieron casadas. 

 

5.3 RIESGO DE OSTEOPOROSIS MEDIANTE EL ÍNDICE SCORE 

 

TABLA 2. 

Antecedentes de riesgo de osteoporosis en las pacientes con diagnóstico 

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 estrógenos   

Si 102 37,5 

No 170 62,5 

Total 272 100,0 

Fracturas no traumáticas   

No 215 79,0 

1 fractura 49 18,0 

2 fracturas 6 2,2 

3 o más 2 0,8 

Total 272 100,0 

 

Fuente: Formulario de recolección de información. 

Autor: Thalía Belén Tapia Escandón. 
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INTERPRETACIÓN:  

 

En la tabla 2 se muestra la frecuencia de los antecedentes de riesgo de 

osteoporosis que son utilizados para calcular el Índice SCORE, evidenciando que 

casi 3 de cada 10 mujeres menopáusicas padece artritis reumatoide, mientras que 

6 de cada 10 mujeres niega uso previo de estrógenos y 2 de cada 10 mujeres tiene 

antecedente de fractura no traumática. 

 

TABLA 3. 

Edad e Índice SCORE en las pacientes con diagnóstico de menopausia de la 

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

2019. 

 

Índice 

SCORE 

  Edad 

p* 

vs 

riesgo 

bajo** 

vs  

riesgo 

moderado** 

Vs 

riesgo 

alto** n % Media ± DE 

Riesgo 

bajo 
98 36,0 48,1 ± 5,2 

0,001 - 0,001 0,001 

Riesgo 

moderado 
144 52,9 57,4 ± 7,1 

 0,001 - 0,001 

Riesgo 

alto 
30 11,1 63,4 ± 8,4 

 0,001 0,001 - 

Total 272 100,0 54,7 ±8,5     

DE: desviación estándar. 

* Prueba ANOVA de un factor. 

** Prueba de Tukey. 

Fuente: Formulario de recolección de información. 

Autor: Thalía Belén Tapia Escandón. 

 

INTERPRETACIÓN:  

 

El nivel de riesgo de osteoporosis según el Índice SCORE se muestra en la tabla 3 

así como su influencia sobre la edad, se obtuvo una media de la puntuación 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 patología. Por otro lado, se evidenció que a mayor categoría del índice 

incrementa la media de edad de las mujeres menopáusicas, siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas con un valor p igual a 0,001. Al aplicar la 

prueba de Tukey, se evidenció 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). 

 

5.4 RIESGO DE OSTEOPOROSIS Y VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS. 

 

TABLA 4. 

Riesgo de osteoporosis según las variables sociodemográficas de las 

pacientes con diagnóstico de menopausia de la consulta de medicina 

interna del Hospital Vicente Corral Moscoso. 2018-2019. 

 

 Índice SCORE  

 

Riesgo 

bajo 

Riesgo 

moderado 

Riesgo 

alto Chi2 (p)* 

n % n % N % 

Edad       85,094 (0,001) 

< 50 años 63 76,8 17 20,7 2 2,5  

≥ 50 años 35 18,4 127 66,8 28 14,8  

Total 98 36,0 144 52,9 30 11,1  

Nivel de instrucción       6,394 (0,380) 

Analfabeta 1 10,0 7 70,0 2 20,0  

Primaria 55 33,3 92 55,8 18 10,9  

Secundaria 34 44,7 34 44,7 8 10,6  

Superior 8 38,1 11 52,4 2 9,5  

Total 98 36,0 144 52,9 30 11,1  

Residencia       0,788 (0,674) 

Rural 33 34,4 54 56,2 9 9,4  

Urbano 65 36,9 90 51,2 21 11,9  

Total 98 36,0 144 52,9 30 11,1  

Estado civil       12,691 (0,123) 

Soltera 13 31,0 23 54,8 6 14,2  

Casada 68 41,2 83 50,3 14 8,5  

Divorciada 10 29,4 19 55,9 5 14,7  

Viuda 3 16,7 10 55,6 5 27,7  
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Unión libre 4 30,8 9 69,2 0 0  

Total 98 36,0 144 52,9 30 11,1  

*Prueba chi2. 

Fuente: Formulario de recolección de información. 

Autor: Thalía Belén Tapia Escandón.  

 

INTERPRETACIÓN:  

 

En la tabla 4 se presenta la clasificación del nivel de riesgo según las variables 

sociodemográficas, en esta, la etnia no fue analizada, debido a que el 100% de las 

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

 

En pacientes con diagnóstico de menopaúsica, la edad mayor a 50 años se asoció 

significativamente al Índice SCORE (Chi2 = 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 años tuvieron riesgo bajo de la enfermedad. 

 

No se encontró asociación significativa entre el nivel de riesgo del Índice SCORE 

con la instrucción académica (Chi2 = 6,394; p =0,380), la residencia (Chi2 = 0,788; 

p = 0,674) y el estado civil (Chi2 = 12,691; p =0,123).  
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CAPÍTULO IV 

 

6. DISCUSIÓN 

 

La osteoporosis es una de las principales patologías que aquejan a la mujer 

postmenopáusica y que al presentarla disminuye significativamente su calidad de 

vida, teniendo riesgo de fracturas no traumáticas de difícil manejo como columna 

vertebral, cadera o muñeca. Este estudio permitió conocer el riesgo de esta 

enfermedad en mujeres diagnosticadas como menopáusicas que asisten al 

Hospital Vicente Corral Moscoso; de esta manera se podrán diseñar estrategias de 

prevención en base a estos datos autóctonos. 

 

En primer lugar, la edad media evidenciada en este estudio fue de 54,7 años de 

edad con una desviación estándar que corresponde a la mediana lo que sugiere 

una distribución 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 postmenopáusicas en India, con una edad media de 51 años en aquellas con 

baja densidad mineral y de 53 años de edad en las pacientes sin esta alteración 

(25). 

 

Por el contrario, este resultado difiere a lo reportado por Blundell y cols., en el año 

2006 en España, en una investigación de cribado de osteoporosis que incluyó a 

100 mujeres, con una edad media de 64 años con un rango de edad entre 50-83 

años (19); así como por Reyes y Moreno en el mismo país, incluyendo a mujeres 

menopáusicas entre 49-85 años de edad, con una edad media de 65 años (22).  

 

Algunos estudios indican que la edad en la que ocurre la menopausia natural difiere 

en los países en vías de desarrollo como los de la región latinoamericana, siendo 

esta más temprana en comparación a los países de desarrollados como Estados 

Unidos que tienen una edad media de inicio de menopausia en torno a los 50-52 

años (38). Esto podría ser la causa de estas diferencias ya que en este análisis se 

incluyeron pacientes mayores a 40 años de edad. 
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En cuanto a las otras variables sociodemográficas, la totalidad de mujeres 

menopáusicas fueron mestizas, con mayor frecuencia de educación primaria, 

residencia en zonas urbanas y casadas. Estos factores sociodemográficos 

dependen en gran medida de la población estudiada, teniendo en consideración 

por ejemplo que en países como Ecuador, predomina la raza mestiza, donde el 

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

 

Por el contrario, en una investigación realizada en Estados Unidos para realizar un 

cribado de osteoporosis en mujeres entre 50-64 años de edad utilizando el Índice 

SCORE, se encontró que el 72,2% de las participantes eran caucásicas, 17,3% 

afroamericanos y 8,1% hispánicos donde se engloban la migración de habla 

hispana de Centro y Suramérica (42). 

 

Asimismo, en la Provincia de Azuay, la mayoría son casadas y poseen una media 

de instrucción académica de 8 años (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 postmenopáusicas con osteoporosis, se 

evidenció una frecuencia de instrucción secundaria o 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 postmenopáusicas para determinar los factores 

asociados a osteoporosis, encontraron una frecuencia de educación secundaria o 

menor del 95% (44).  

 

La importancia de tomar en cuenta estos factores sociodemográficos al estudiar 

enfermedades como osteoporosis, es determinar las poblaciones de riesgo que 

pueden variar según el país o localidad incluidos, para poder tomar medidas como 

mejorar la educación, reducir inequidades socioeconómicas entre grupos sociales 

o facilitar el acceso de salud en los sitios rurales. 

 

Con respecto al segundo objetivo específico planteado, se aplicó el Índice SCORE 

en las mujeres menopáusicas de la investigación. Este índice incluye variables 

personales como edad, etnia y peso; así 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 menopáusicas estudiadas fue de 28,3%, 

mientras que el uso previo de estrógenos fue del 37,5%. Por el contrario, en el 

estudio de cribado de la patología en mujeres postmenopáusicas de Estados 

Unidos, se encontró una frecuencia de artritis reumatoide de 5% y 44,7% refirió 

utilización de terapia de reemplazo hormonal (42), por lo tanto el perfil de riesgo de 

osteoporosis de las pacientes en esta investigación 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 resorción ósea, además de que 

muchas de ellas también toman glucocorticoides con efectos negativos en el tejido 

óseo, lo que podría aminorarse con el uso de estrógenos (45).  

 

La terapia de reemplazo hormonal posee efectos positivos sobre la densidad ósea 

y reducen el riesgo de fracturas, aunque generalmente se asocia a efectos 

adversos (cáncer de mama, hiperplasia endometrial, tromboembolismo venoso). 

Algunos estudios sugieren el uso de estrógenos a baja dosis y de administración 

transdérmica, los cuales han presentado menos incidencia de estos efectos 

indeseados, en comparación a los regímenes orales, por lo que se puede 

considerar su uso para la prevención primaria y tratamiento en candidatas 

específicas según las últimas evidencias del perfil de seguridad a largo plazo  que 

vayan surgiendo (46). 

 

En relación a las fracturas no traumáticas, el 21% de las mujeres menopáusicas 

evaluadas en esta investigación tuvo 1 o más 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 llevó 

a cabo este estudio. En su reporte caso control, observó un antecedente de 

fracturas de 9,8% en 112 mujeres postmenopáusicas con osteoporosis, similar a 

un 13,6% en las pacientes control (20). A su vez, en una investigación en 1.102 

mujeres de Estados Unidos realizada por Geusens y cols., se evidenció una 
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frecuencia de fracturas no traumáticas del 14% (47), que al compararse con este 

estudio (21%) son cifras bajas. 

 

Se aplicó el Índice SCORE y se obtuvo una media de la puntuación de 8,7 y una 

mediana de 8, con un rango entre -9 a 26. En el estudio de desarrollo y validación 

del cuestionario, la autora Lydick observó valores en un rango similar entre -12 y 

28 puntos (36), de igual manera, Von Mühlen y cols., en una investigación realizada 

en California-Estados Unidos, evaluó a mujeres de raza blanca por medio del Índice 

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

 

Al clasificar el nivel de riesgo, 64% de las mujeres menopáusicas tuvieron 

probabilidad de padecer osteoporosis (6 de cada 10), es decir una puntuación 

mayor a 6 (52,9% riesgo moderado y 11,1% riesgo alto) por lo tanto, es necesario 

evaluar su densidad mineral ósea. Estas cifras son elevadas en comparación 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 España por 

medio de diversas herramientas auto-administrada similares al SCORE, 

encontrando un riesgo de osteoporosis entre 11-14,3% (19). 

 

En este sentido, González-Ruiz y cols., en Colombia realizaron un estudio que 

incluyó más de 400 pacientes en Santa Marta, de las cuáles 16% tenían menos de 

50 años de edad y 27% padeció osteoporosis (8) y en Cuenca-Ecuador en 

pacientes menopáusicas del Hospital José Carrasco Arteaga, se encontró 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 

postmenopáusicas de España entre 49 a 85 años de edad, encontraron un riesgo 

de osteoporosis del 50% (22), que se asemeja al 64% obtenido en este análisis.  

 

El tercer objetivo específico estima las diferencias del nivel de riesgo de 

osteoporosis entre las variables sociodemográficas como edad, nivel de 

instrucción, residencia y estado civil, aplicándose la prueba Chi2 para determinar la 

significancia estadística. 
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La edad fue una variable sociodemográfica que se relacionó de forma significativa 

con el riesgo de osteoporosis, encontrándose 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 

menopáusicas con osteoporosis con una edad media de 64 años y 229 pacientes 

menopáusicas sin esta enfermedad que exhibieron una edad media igual a 59 años, 

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

 

En este sentido, la frecuencia de riesgo de osteoporosis (moderado-alto) en las 

mujeres menopáusicas mayores a 50 años fue de 81,6% (8 de cada 10 en este 

rango de edad) con una asociación estadísticamente significativa (p = 0,001). Este 

porcentaje es elevado y es diferente a los publicados en el estudio de Rosales y 

cols., en México, donde evidenció que el 32% de las mujeres mayores a 51 años 

padeció esta patología (21) y por Tian y cols., en el Norte de China, que evaluó a 

324 mujeres postmenopáusicas, de las cuales ninguna tuvo osteoporosis entre los 

40-49 años de edad, 1,9% en aquellas entre 50-59 años, 11% entre 60-69 años y 

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

 

Este estudio incluyó pacientes entre 40-45 años, lo puede sugerir que en la 

localidad no es inusual que las mujeres entren en período menopáusico en este 

rango etario, generando un mayor riesgo de complicaciones a medida que la mujer 

siga envejeciendo (por ejemplo, cuando cumplan más de 60 años). 

 

Muchos factores influyen en la edad de inicio de la menopausia, entre estas causas 

personales como edad de menarquía, edad del primer embarazo, paridad o peso; 

así como variables sociodemográficas como el nivel de instrucción académica o el 

nivel socioeconómico en países en vías de desarrollo, probablemente relacionado 

con hipoxemia durante el parto o malnutrición que afectan el desarrollo folicular de 

las mujeres (50). 

 

El rango de tiempo para el inicio de la menopausia en la localidad podría explicar 

la alta frecuencia de riesgo de osteoporosis en el estudio realizado, es decir, las 

mujeres con más de 50 años estudiadas en el Hospital entraron en esta etapa en 

torno a los 40 años y han tenido un período de exposición mayor.  
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Esta es una hipótesis que debe ser estudiada en investigaciones posteriores de 

diseño prospectivo, en el cual se siga por un período mínimo de 10 años a estas 

mujeres menopaúsicas entre 40-45 años hasta los 50 años y se compare la 

frecuencia de complicaciones frente a las que fueron diagnosticadas recientemente 

a los 50 años. 

 

Por otro lado, no se encontró asociación estadísticamente significativa al aplicar la 

prueba Chi2 entre el riesgo de osteoporosis y el nivel de instrucción, la residencia o 

el estado civil. De igual manera, Bijelic y cols., en un estudio caso control de mujeres 

postmenopáusicas en Bosnia que incluyó a 100 pacientes con osteoporosis y 100 

mujeres sin esta patología, no evidenciaron asociación significativa con la 

educación (p= 0,872) y el estatus marital (p = 0,330) al aplicar la prueba Chi2, los 

factores asociados a osteoporosis que encontraron fueron el fumar y no realizar 

actividad física (43). 

 

Por el contrario, Tian y cols., en el Norte de China, obtuvieron datos que confirmaron 

una asociación estadísticamente significativa entre el nivel de instrucción y la 

osteoporosis (p < 0,001), donde las mujeres postmenopáusicas sin esta patología 

tuvieron una mayor frecuencia de educación del tercer nivel (12%) al compararse 

con las que presentaron osteoporosis (4,6%). A su vez, no encontraron asociación 

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 condición 

socioeconómica baja se asoció a osteoporosis en mujeres postmenopáusicas 

estudiadas en el Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga durante 

un período de estudio de un año (p = 0,009) (20), si bien, en este análisis no se 

incluyó de forma directa la medición de la condición socioeconómica, esta se 

relaciona de manera estrecha con el nivel de instrucción y el lugar de residencia, 

siendo diferente a lo obtenido ya que en esta investigación no se encontró 

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

 

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

osteoporosis. Otras causas encontradas en este estudio, podrían ser la mayor 
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frecuencia de artritis reumatoide y bajo uso de estrógenos previos, comparado a 

otras poblaciones como se comentó previamente. La hipótesis del reporte se 

confirmó, donde el 81,6% de las mujeres postmenopáusicas mayores a 50 años 

presentan riesgo de osteoporosis y sus complicaciones como fracturas no 

traumáticas. 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 diseño transversal por lo tanto carece de 

poder estadístico para determinar relación causa-efecto, solo asociación 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. Además, no se toman en cuentan otras 

variables confusoras que pueden interceder en esta relación, por ejemplo, la edad 

de menarquia o la edad de inicio de la menopausia. 
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CAPÍTULO VII 

 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFÍA 

 

7.1. CONCLUSIONES 

 

 El Índice SCORE fue aplicado a mujeres menopáusicas del Hospital Vicente 

Corral Moscoso, demostrando su utilidad como predictor de riesgo de 

osteoporosis. 

 

 De las mujeres menopáusicas evaluadas, la media de edad fue de 54,7 años 

y la totalidad fue de etnia mestiza; mientras que la mayoría refirió nivel de 

instrucción primaria, residir en sitios urbanos y estar casada. 

 

 El riesgo de osteoporosis mediante el Índice SCORE fue 

predominantemente moderado a alto, es decir, que 6 de cada 10 mujeres 

estudiadas tiene un riesgo significativo de padecer esta patología. 

 

 La edad mayor a 50 años se asoció con el Índice SCORE en donde 8 de 

cada 10 mujeres menopáusicas en esta edad tienen riesgo moderado a alto 

de osteoporosis (p = 0,001), por otro lado, al clasificar el nivel de riesgo 

según el nivel de instrucción, residencia y estado civil, no hubo asociación 

estadísticamente significativa. 
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7.2. RECOMENDACIONES 

 

 Aplicar a todas las mujeres con diagnóstico de menopausia el Índice SCORE 

para el cribado de osteoporosis, al ser una herramienta de fácil aplicación 

con variables clínicas predictores de la enfermedad. 

 

 Educar a todas las mujeres con diagnóstico de menopausia que acudan al 

Hospital acerca de la osteoporosis y sus complicaciones, haciendo énfasis 

en su prevención primaria promoviendo la realización de actividad física, el 

consumo adecuado de calcio, corregir deficiencia de vitamina D si la hubiera, 

evitar el tabaco y alcohol, reducir el consumo de cafeína y prevenir las 

caídas, así como indicar tratamiento farmacológico oportuno. 

 

 Indicar la medición de la densidad mineral ósea por medio de la 

absorciometría dual de rayos X (DXA) a las pacientes con riesgo moderado 

o alto de osteoporosis según el Índice SCORE (> 6). 

 

 Diseñar estudios de validación y prospectivos de cohorte que permitan 

determinar las complicaciones de las mujeres menopáusicas entre los 40-45 

años, realizando un seguimiento de al menos 10 años para compararlas con 

las mujeres diagnosticadas recientemente a los 50 años. De esta manera se 

podrá deducir si el mayor riesgo de osteoporosis se debe a la edad de inicio 

de la menopausia o al tiempo total de exposición del declive ovárico. 
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9. ANEXOS 

ANEXO N° 1: ACTIVIDADES Y REVISION DE RECURSOS  

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDADES 

MESES 

Mes 

1 

Mes 

2 

Mes 

3 

Mes 

4 

Mes 

5 

Mes 

6 

Mes 

7 

Mes 

8 

Mes 

9 

Redacción del protocolo y 
elaboración del trabajo de 
graduación   

X         

Elaboración y aprobación 
del protocolo del trabajo 
de graduación  

 X        

Recolección de datos 
 
 

  X X X     

Análisis e interpretación 
de los resultados 
 

    X X    

Elaboración y 
presentación de la 
información  

      X X  

Redacción de las 
conclusiones y 
recomendaciones 

       X  

Entrega del informe final 
 
 

       X X 
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PRESUPUESTO  

 
N.º 

 
Descripción 

 
Cantidad 

Valor 
unitario 

USD 

Valor total 
USD 

1 Computador 1 500 500.00 
 
 

 
2 

 
Internet 

 
100horas 

 
1.00 

 
80.00 

 
3 
 

 
Copias 
 
 
 

 
1160 

 
0.02 

 
25,00 

 
4 

 
Impresiones 

 
200 

 
0.05 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
10.00 

 
5 

Materiales de 
escritorio 

 
------------ 

 
VARIOS 

 
150.00 

 
6 

 
Alimentación 

 
30 

 
2.00 

 
50,00 

 
7 
 
 

 
Imprevistos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
------------- 

 
------------- 

 
50,00 

 
  TOTAL 

    
865.00 
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ANEXO N° 2: FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

   UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA 
  COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO 
  UNIDAD ACADÉMICA DE SALUD Y BIENESTAR  
  
 

Aplicación del Índice SCORE como predictor de riesgo de osteoporosis en 
menopáusicas, Hospital Vicente Corral Moscoso, octubre 2018 - junio 2019. 

   Formulario N°______ 

 Instructivo: 

Por favor conteste todas las preguntas que se presentan a continuación con 

absoluta seriedad y sinceridad, para optimizar los resultados de este estudio. 

El presente cuestionario requiere información de usted y de su hijo/a o 

representado. 

1. Edad: _____ años 

2. Menopausia: (Sí la respuesta es Sí continúe con el resto de la entrevista) 

o Si        

o no  

3. Etnia:  

o Negra 

o Mestiza        

o Otra 

4. Estado civil:  

o Soltero  

o Casada        

o Divorciada      

o Viuda  

o Unión libre   

5. Nivel de instrucción:  

o Analfabeta   

o Primaria        

o Secundaria       

o Superior  

En el caso de que curse el nivel de primaria indique en qué grado se 

encuentra a continuación: ______ 
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En el caso de que curse el nivel de secundaria indique en qué curso se 

encuentra a continuación: ______ 

 

6. Residencia:  

o Rural           

o Urbana         

7. ¿Tiene artritis reumatoide? 

o Si          

o No         

8. ¿Ha usado previamente estrógenos? 

o Si         

o No         

9. ¿Ha tenido fracturas no traumáticas? 

o No  

o 1      

o 2   

o 3 o mas 

10. ¿Cuál es su peso? 

 

--------------------------- 
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ANEXO N° 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA 

UNIDAD ACADÉMICA DE MEDICINA, ENFERMERÍA Y 

 CIENCIAS DE LA SALUD 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

“Aplicación del Índice SCORE como predictor de riesgo de osteoporosis en 

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

La presente investigación tiene como director al Dr. Álvaro Fernando Gonzales 

Ortega y es realizado por Thalía Belén Tapia Escandón, estudiante de la Unidad 

Académica de Medicina, Enfermería y Ciencias de la Salud de la Universidad 

Católica de Cuenca, con la finalidad de realizar el protocolo de la tesis “Aplicación 

del Índice SCORE como predictor de riesgo de osteoporosis en menopáusicas, 

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

Antes de decidir hacer partícipe de la presente investigación 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 pedirá que firme esta hoja de 

consentimiento. 

Información del estudio: En el estudio se investigará el riesgo de osteoporosis 

mediante la aplicación del Índice SCORE.  

Beneficios: Con el presente análisis uno de los principales beneficios es que usted 

podrá saber si está en riesgo del desarrollo de osteoporosis y determinar la 

necesidad de un tratamiento o no, de igual manera usted hará un aporte científico 

a través de esta investigación para el bienestar de la sociedad.  

Riesgos del Estudio: La participación en la presente investigación no implica 

riesgo alguno, no afectará ningún aspecto de su integridad física y psicológica. 

Confidencialidad: La información que se recogerá será totalmente confidencial y 

no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. 

La participación es voluntaria: La participación en la presente investigación es 

estrictamente voluntaria, usted está en libre elección de decidir si desea colaborar 

o no en el presente estudio sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Además, 

usted está en todo el derecho de retirarse del estudio cuando así lo desee. 

Costos: Usted no tendrá que pagar ninguna cantidad de dinero por su participación 

en el presente estudio, así como tampoco recibirá ninguna remuneración 

económica. 

Preguntas: Si usted tiene alguna pregunta acerca de la investigación, consulte con 

el responsable de este. Srta. Thalía Belén Tapia Escandón. Desde ya le 

agradecemos su participación. 
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Yo, ____________________________________________ con cédula de 

identidad________________________________, libre y voluntariamente, 

acepto participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la información que he 

recibido. Reconozco que la información de esta investigación es estrictamente 

confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los fines del 

estudio sin mi consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer preguntas 

sobre esta investigación y que libremente puedo decidir sobre mi participación sin 

que esto traiga consecuencia alguna. Me he indicado también que tendré que 

responder preguntas para llenar un formulario de recolección de datos.   

 

 

 

 

__________________________ 

Firma del participante  
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ANEXO N° 4: OFICIO DE AUTORIZACION DEL TUTOR  
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 ANEXO N° 5: OFICIO DE BIOÉTICA 
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ANEXO: N° 6: INFORME DEL SISTEMA ANTIPLAGIO 
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ANEXO N° 7: RUBRICA DE PARES REVISORES 
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ANEXO N° 8: RUBRICA DE DIRECCION DE CARRERA 
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ANEXO N° 9: INFORME FINAL DE INVESTIGACION 
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ANEXO N° 10: OFICO DE ACEPTACION HOSPITAL VICENTE CORRAL 

MOSCOSO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


