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RESUMEN 

 
El objetivo de la investigación fue: Analizar el nivel de conocimiento sobre 

osteoporosis relacionados con el examen de densitometría ósea en pacientes 

mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 2022. Metodología. Se uso el método 

hipotético deductivo, cuantitativo de tipo correlacional, con una muestra de 150 

pacientes, los datos se procesaron en el programa SPSS.V26. Resultados: se 

encontró influencia significativa (ns. 0.003) (p≤0.05), de la edad procedencia (ns. 

0.030). grado de instrucción (ns. 0.000), estado civil (ns. 0.052), ocupación (ns. 

0.012), con el resultado de densitometría ósea normal. En cuanto al nivel de 

conocimiento, sobre fractura de huesos, se encontró influencia significativa (ns. 

0.012) (p≤0.05), del conocimiento de la fractura de cadera, antebrazo y columna 

con el resultado de densitometría ósea (ns. 0.039) siendo significativa. 

Conclusiones: El nivel de conocimiento sobre osteoporosis, de las variables 

sociodemográficas, sociales tuvieron influencia significativa, no se encontró 

relación del conocimiento sobre disminución de la densidad de los huesos y 

problemas de absorción de calcio y fósforo.  

 

Palabras clave: conocimiento, osteoporosis, fractura, huesos, columna. 
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ABSTRAC 

 
 The objective was: To analyze the level of knowledge about osteoporosis related 

to the bone densitometry examination in female patients of the American Clinic - 

Juliaca, 2022.Methodology. The hypothetical deductive, quantitative method of 

the correlational type used, with a sample of 150 patients, using a questionnaire, 

the data was processed in the SPSS.V26. Results: a significant influence was 

found (ns. 0.003) (p≤0.05), of the age of origin (ns. 0.030). educational level (ns. 

0.000), marital status (ns. 0.052), occupation (ns. 0.012), with the result of normal 

bone densitometry. Regarding the level of knowledge, about bone fracture, a 

significant influence was found (ns. 0.012) (p≤0.05), of the knowledge of hip, 

forearm and spine fracture with the result of bone densitometry (ns. 0.039) being 

significant. Conclusions: The level of learning about osteoporosis, of the 

sociodemographic and social variables had a significant influence, no relationship 

was found between about decreased bone density and calcium and phosphorus 

absorption problems. 

 

Keywords: knowledge, osteoporosis, fracture, bones, spine. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El método de rayos X, llamado DXA, se utiliza para medir la densidad mineral 

ósea o, en otras palabras, el contenido de calcio. Se aplica para saber si existe 

osteoporosis y puede definir el nivel de susceptibilidad a sufrir fracturas óseas. 

Una de las aplicaciones de esta prueba es que nos ayuda a evaluar el estado de 

salud de nuestros huesos, controlar la pérdida ósea que puede ocurrir durante 

muchos años y seguir la reacción de nuestros huesos ante un tratamiento. 

Además, permite detectar enfermedades como la osteoporosis a tiempo para 

poder tomar las medidas necesarias en las primeras etapas de su desarrollo. 

Este examen generalmente se realiza en la articulación de la cadera y en la parte 

inferior de la columna vertebral, es decir, la zona lumbar. En general, se evalúa 

la densidad mineral ósea. 

La densitometría ósea es un procedimiento utilizado por los médicos para 

estimar los riesgos de fractura ósea durante un período determinado. Si una 

persona presenta una reducción notable de su densidad mineral ósea, inferior a 

los valores normales para su edad y sexo, significa que tiene mayor probabilidad 

de sufrir fracturas óseas. 
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CAPITULO I  

ASPECTOS GENERALES 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El objetivo principal de la prevención de la osteoporosis es estimular los factores 

que conducen al desarrollo óseo normal y a la cantidad óptima de masa ósea 

que se debe alcanzar en la etapa de formación del esqueleto completo. Además, 

evitar factores que aceleren la pérdida fisiológica de masa ósea, principalmente 

en mujeres adultas que son propensas a la osteoporosis y a una pérdida más 

rápida. La esencia de la prevención es que además de evitar fracturas, es 

necesario mejorar la masa ósea mediante cambios en el estilo de vida; estos 

incluyen dieta, actividad física y posiblemente algunos tipos de intervención 

farmacológica. 

La mayoría de las mujeres adultas que viven en Juliaca carecen de conciencia 

sobre la osteoporosis, un tipo de enfermedad esquelética resultante de la baja 

densidad ósea y el daño a la microarquitectura del hueso que lo hace más débil 

y susceptible a fracturas. 

En Juliaca las mujeres no pueden acudir a un centro médico para recibir un 

diagnóstico de osteoporosis. Ni siquiera saben que se trata de una enfermedad 
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silenciosa, lo que dificulta saberlo tarde. Esto se debe a que se basa únicamente 

en la presencia de síntomas y signos en lugar de en la medición de la DMO 

mediante densitometría (DEXA). 

La osteoporosis posmenopáusica o de tipo I, que se observa clínicamente 

después de 10 años de menopausia, es decir, alrededor de los 60 años, es el 

tipo más común. La osteoporosis senil o tipo II ocurre a partir de los setenta años 

en ambos sexos. Ambos tipos son más propensos a sufrir fracturas de cadera y 

vertebrales. Las fracturas en la región vertebral provocan dolor de espalda y 

cifosis, pero las fracturas de cadera son mucho más graves y pueden privar a las 

personas de su autonomía y, en ocasiones, incluso provocar la muerte. 

 
Uno de los factores de riesgo de osteoporosis entre las mujeres adultas de 

Juliaca es el uso de glucocorticoides. Por el contrario, el factor de riesgo 

modificable incluye peso, ingesta baja de calcio, inactividad física, abuso de 

tabaco y alcohol y antecedentes familiares de osteoporosis. 

 
Respecto al tema que nos ocupa, la Clínica Americana ubicada en la ciudad de 

Juliaca ha establecido un Centro de Diagnóstico por Imágenes de última 

generación. El Centro de Diagnóstico por Imágenes (CDI) es responsable de 

utilizar radiaciones ionizantes y ondas ultrasónicas como herramientas de 

diagnóstico para ayudar en la detección y tratamiento de enfermedades de los 

pacientes de la Clínica Americana en Juliaca. El CDI es el responsable de 

diagnosticar los casos; estos son estudiados, gestionados y remitidos al médico 

remitente quien realizará el tratamiento del paciente. El examen de densitometría 

se ejecuta mediante el uso de un dispositivo que mide imágenes y proporciona 

una indicación de la cantidad de mineral óseo por superficie. 
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La intención de esta investigación, tiene como finalidad; determinar el nivel de 

conocimiento sobre osteoporosis en relación al examen de densitometría ósea 

en las pacientes mujeres de la Clínica Americana de Juliaca y población de la 

ciudad de Juliaca. 

1.1.1.  Problema general 

PG. ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre osteoporosis relacionados con el 

examen de densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana - 

Juliaca, 2022? 

1.1.2. Problemas específicos 

 
P.E.1. ¿Cuáles son las variables socio demográficas relacionadas con el examen 

de densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 

2022? 

 
P.E.2. ¿Cuáles son las variables sociales relacionadas con el examen de 

densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 

2022.? 

 
P.E.3. ¿Cuáles son los conceptos básicos de osteoporosis relacionadas con el 

examen de densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana - 

Juliaca, 2022.? 

P.E.4. ¿Cuál es la frecuencia de resultado de densitometría ósea en pacientes 

mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 2022? 
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1.2. OBJETIVOS  

1.2.1. Objetivo general 

Analizar el nivel de conocimiento sobre osteoporosis relacionados con el examen 

de densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 

2022. 

1.2.2. Objetivos específicos 

O.E.1. Determinar las variables socio demográficas relacionadas con el examen 

de densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 

2022. 

 
O.E.2. Determinar las variables sociales relacionadas con el examen de 

densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 2022. 

 
O.E.3. Analizar los conceptos básicos de osteoporosis relacionadas con el 

examen de densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana - 

Juliaca, 2022. 

 
O.E.4. Identificar la frecuencia de resultado de densitometría ósea en pacientes 

mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 2022. 

 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 
Este estudio se centra en promover la causa de la prevención de la osteoporosis. 

Habiendo en cuenta que la osteoporosis es un problema real de salud pública, 

es necesario implementar medidas  terapéuticas y preventivas eficaces. 

El estudio se centrará en pacientes adultas de la Clínica Americana, la población 
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femenina y sus pares en investigaciones relacionadas con la tecnología de 

densitometría ósea porque actualmente ningún método disponible es capaz de 

recuperar más que una pequeña fracción del hueso ya perdido. Por lo tanto, es 

extremadamente necesario que la terapia preventiva se inicie temprano. 

 

1.4. HIPÓTESIS 

1.4.1. Hipótesis General. 

H.G. El nivel de conocimiento sobre osteoporosis se relaciona de manera 

significativa con el examen de densitometría ósea en pacientes mujeres de la 

Clínica Americana - Juliaca, 2022. 

1.4.2. Hipótesis Específicos 

 H.E.1. Las variables socio demográficas como la edad de las pacientes se 

relaciona significativamente con el examen de densitometría ósea en pacientes 

mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 2022. 

 
H.E.2. Las variables sociales como el lugar de procedencia, grado de instrucción 

estado civil y ocupación se relaciona significativamente con el examen de 

densitometría ósea. 

 
H.E.3. Los conceptos básicos de osteoporosis, disminución de la densidad de 

los huesos, problemas de absorción de calcio y fósforo, osteoporosis y fractura 

de hueso y fracturas más comunes en cadera, antebrazo y columna. se 

relacionan significativamente para un mejor discernimiento en el momento del 

examen de densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana - 

Juliaca, 2022. 
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H.E.4. El resultado de densitometría será frecuente si se encuentra en mayor 

porcentaje en pacientes mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 2022. 

 
1.5. VARIABLES. 

1.5.1. Variable 1:  

Nivel de conocimiento de osteoporosis. 

1.5.2. Variable 2 

Examen de densitometría ósea 
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1.5.3. Operacionalización de variables 

Variable 
independiente 

Dimensión Indicadores Escala de valores Tipo de 
Variable 

1. Nivel de 
conocimiento 
de osteoporosis 

1.1. Socio 
demográfico 

1.1.1. Edad de los pacientes 

37 a 47 años 

48 a 58 años 

59 a 69 años 

70 a 80 años 

Ordinal 

1.1.2. Lugar de procedencia 
Zona urbana 

Zona rural 
Nominal 

1.2. Sociales 

1.2.1 Grado de instrucción 

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Nominal 

1.2.2. Estado civil 

Casada 

Conviviente 

separada 

Nominal 

1.2.3 Ocupación 

Comerciante 

Empleada 

Estudiante 

Ama de casa 

Oros 

Nominal 

1.3. Conceptos 
básicos 

1.3.1 Disminución de la 
densidad de los huesos 

Si tiene conocimiento. 

Poco conocimiento. 

No tiene conocimiento 

Nominal 

1.3.2 Problemas de absorción 
de calcio y fósforo. 

Si tiene conocimiento. 

Poco conocimiento. 

No tiene conocimiento 
Nominal 

1.3.3 Osteoporosis y fractura de 

hueso. 

Si tiene conocimiento. 

Poco conocimiento. 

No tiene conocimiento 
Nominal 

 

1.3.4 Fracturas más comunes 

son en cadera, antebrazo y 

columna. 

Si tiene conocimiento. 

Poco conocimiento. 

No tiene conocimiento 
Nominal 

Variable dependiente Indicador Escala de valor 
Tipo de 
Variable 

2. Examen de Densitometría ósea. 
2.1. Resultado Densitometría 

ósea. 

Normal 

Osteoporosis 

osteopenia 

 

Nominal 

Fuente: Elaboración propia. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

 
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Reynoso (2018) Su objetivo de estudio fue: “Establecer los conocimientos, 

actitudes y prácticas sobre prevenciónes de osteoporosis que poseen las 

mujeres de la aldea San Pedro las Huertas, Guatemala”. Resultados de este 

estudio manifestaron que, de las 319 mujeres entrevistadas, su edad promedio 

era de 39 años, el 32% conocimiento alto, mientras que el 31% bajo. Además, 

se observa que hasta el 78 % tenía una actitud positiva, pero sólo menos de un 

tercio, es decir, el 30%, seguía más de cinco prácticas preventivas contra la 

osteoporosis. Para concluir, se puede decir que el 32% de las mujeres de posee 

un nivel avanzado de conocimientos sobre la osteoporosis, mientras que el 31% 

aún carece de información adecuada sobre la dolencia. La actitud predominante 

de las mujeres hacia la prevención de la osteoporosis es positiva: el 78% tiene 

opiniones favorables y sólo el 22% muestra negatividad. En cuanto a las 

acciones de prevención de la osteoporosis, el 30% de las mujeres tiene más de 

5 conductas, mientras que el 70% restante no sigue más de 5 prácticas.(1)  
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Romero (2021) En su estudio el nivel de concienciación de las personas 

sobre la osteoporosis y sus aspectos nutricionales. La investigación 

adoptó un diseño transversal descriptivo mediante el cual se recopilaron 

datos mediante un instrumento de encuesta validado de 359 participantes 

compuestos por hombres y mujeres, lo que indicó que la ingesta dietética 

es uno de los primordiales factores que exacerban la osteoporosis.(2) 

 
Gamboa et al, (2021) Establecer las prevalencias de osteoporosis en mujeres 

posmenopáusicas costarricenses atendidas en el Hospital San Juan de Dios de 

Costa Rica. En el estudio participaron 923 mujeres de entre 45 y 80 años en la 

posmenopáusica, que incluyeron mujeres que se sometieron a pruebas de 

densitometría ósea. La puntuación T medida con densitometría ósea se derivó 

de la columna lumbar y la cadera. Las variables que se documentaron y luego 

analizaron para determinar la correlación fueron la edad, el IMC, el tabaquismo 

y otros factores. Una vez completados estos pasos, se analizó la prevalencia 

estimada, así como los factores que influyen en su evolución, los factores de 

riesgo más comúnmente relacionados a la enfermedad, la edad (p<0,001), 

menarquia (p=0,001), la menopausia (p<0,001) y el antecedente de fractura de 

cadera en la familia (p = 0,01) fueron estadísticamente significativas. Los 

hallazgos indican que, de la población estudiada, el 47% de las mujeres 

posmenopáusicas tienen osteopenia y el 39% tienen osteoporosis como un 

problema importante.(3) 

2.1.2. Antecedentes Nacionales. 

Vásquez (2020): Su objetivo fue:” Establecer los conocimientos que tienen los 

alumnos sobre la prevención de Osteoporosis de los Profesionales de 
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Enfermería de la Universidad Nacional de San Marcos. Lima. 2019.” Materiales 

y Métodos: El diseño de investigación empleado en este estudio es cuantitativo, 

con una muestra de 60 alumnos. Resultados, del total de la muestra (100%, 

n=60) encuestada, el 85% (n=51) conoce la prevención de la osteoporosis, 

mientras que el 15% restante (n=9) desconoce dicha enfermedad, se encuentra 

que alrededor del 87% (n=52) están conscientes. En cuanto a la dimensión 

alimentaria, a su vez, existe un 70% (n=42) que conoce sobre la calidad de su 

alimentación saludable, con preferencia por los alumnos de cuarto año del 28% 

(n=17), seguidos por los estudiantes de tercer año.(4) 

 
Terreros (2021) La investigación fue: Densidad mineral ósea mediante 

densitometría en mujeres del H.R.D.A.C. Este estudio tuvo un diseño 

observacional descriptivo, retrospectivo y transversal con datos recolectados 

entre el 1 de marzo de 2017 y el 31 de julio de 2018, a partir de un tamaño de 

muestra de 132 informes radiológicos de densitometría ósea. El análisis de los 

datos se ejecutó empleando SPSS versión 25. Resultado indicaron que el 47,7% 

(63) de los participantes tenía osteopenia, mientras que el 12,1% (16) tenía 

osteoporosis. Además, el segmento anatómico más frecuentemente afectado 

por la osteoporosis fue el antebrazo, con una prevalencia del 59,8% (79) entre 

los individuos con puntuaciones t inferiores a -2,5. Además, los hallazgos del 

estudio resaltaron una mayor incidencia de osteopenia entre los grupos de 50 a 

59 años, donde la tasa de prevalencia observada en la columna lumbar y el 

antebrazo se estimó en 35% y 55%, respectivamente. (5) 

 
Mundaca y Vásquez (2021) En su estudio es explorar la relación entre la edad 

y la prevalencia de osteoporosis en mujeres evaluada mediante densitometría 
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ósea. El diseño del estudio fue de correlación cuantitativa a nivel retrospectivo 

no experimental. En correlación con esto, se seleccionó como muestra a 125 

pacientes femeninas diagnosticadas con densitometría ósea. Se halló que existe 

una relación entre la prevalencia de osteoporosis y la edad entre las mujeres 

sometidas a densitometría ósea, porque en la columna lumbar el valor de p fue 

<0,000. De manera similar, en el total de cadera izquierda el valor p varía según 

el grupo de edad 0.001, y finalmente en el total de cadera derecha difiere según 

el grupo de edad con un valor p de 0.001. Se concluye que entre las pacientes 

femeninas a las que se les realizó densitometría ósea, el 46,4% de ellas eran del 

grupo etario entre 60 y 70 años, seguido del de 81 a 90 años.(6) 

 
Lozano y Paredes (2021) En su estudio: “Determinar la correlación existente 

entre el factor de riesgo y conocimientos sobre osteoporosis en mujeres 

postmenopáusicas de Iquitos.” Se utilizaron 2 instrumentos, incluido un 

cuestionario sobre factor de riesgo y otro sobre conocimientos sobre 

osteoporosis en mujeres posmenopáusicas. En relación con las características 

socioculturales, las mujeres posmenopáusicas que se encontraron con 

osteoporosis ya que el 44.5% convivían, el 48.5% eran amas de casa, nivel 

secundario incompleto: 26.8%, el grupo de 75 a 80 años representó el 28.8%, 

peso de 61 kg o más. representó más de un tercio con un 38,8%. Por otro lado, 

para los factores de riesgo no modificables, el 53,1% de las mujeres con 

osteoporosis posmenopáusica tienen un factor de riesgo alto y el 42,3% tienen 

un factor de riesgo bajo. Cabe señalar que la proporción más alta (72,6%) está 

representada por quienes tienen un nivel educativo alto, mientras que el 

porcentaje más bajo (27,4%) está representado por quienes tienen un nivel 

educativo bajo. Esto implica que existe una correlación significativo entre el 
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conocimiento sobre la osteoporosis y factor de riesgo en mujeres 

posmenopáusicas. Además, la relación negativa entre ambas variables implica 

que a medida que disminuye el conocimiento sobre la osteoporosis. Se puede 

concluir que existe una correlación estadísticamente significativa entre el factor 

de riesgo y conocimiento sobre la osteoporosis en mujeres posmenopáusicas. 

(7) 

2.1.3. Antecedentes Regionales. 

Monzón (2020) Evaluar el cambio en el valor del t-score después de 3 años de 

terapia farmacológica para la osteoporosis en pacientes del hospital Essalud III 

Puno entre 2015 y 2018. Este estudio es observacional, descriptivo, 

retrospectivo, se basa en la revisión de historias clínicas y el registro de los 

resultados t-score de la densitometría. Se incluyó en la muestra un total de 200 

pacientes, de los cuales 50 pacientes fueron considerados en el grupo según los 

criterios del estudio. El porcentaje de mujeres entre ellos es del cien por cien. Se 

observó la variabilidad en las frecuencias de los valores del t-score entre 2015 y 

2018, con un incremento del número de pacientes con osteoporosis leve del 24 

% (de 19 a 31 casos), mientras que una disminución del número de pacientes 

con osteopenia del 24 %. Al grupo descrito anteriormente se habían añadido 

trece pacientes, mientras que a seis se les había diagnosticado osteoporosis 

grave. Además, se observó que hábitos nocivos como fumar y consumir alcohol 

tuvieron un efecto significativo en la puntuación de densidad en términos de 

puntuación t de 2015 a 2018. Se descubrió que el riesgo de fractura en la 

osteoporosis grave era cuarenta y seis veces mayor que en osteoporosis leve 

(OR=2) o el doble que los pacientes con osteopenia (OR=1,4), lo que supone 

casi una vez más respecto a otros grupos. Se ha demostrado que el cambio en 
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la variación del t-score tiene una correlación cada vez mayor con la baja 

densidad ósea en la osteoporosis leve, lo que también indica que el grupo de 

pacientes con osteopenia empeora en comparación con aquellos en otros casos 

en los que hay poco riesgo de fractura. Por otro lado, un estilo de vida más 

saludable en 2015-2018 ha provocado un aumento en la puntuación de densidad 

ósea. De nuevo, los pacientes con osteoporosis grave tienen un mayor riesgo de 

sufrir fracturas, 46 veces mayor que los que tienen osteopenia, y esta cantidad 

se reduce a 1,4 veces más que el aumento de 2015-2018. Una mayor densidad 

ósea puede significar un mayor riesgo de fractura.(8) 

 
Yanqui (2019) en su investigacion fue: “Establecer la relación entre la DMO con el IMC 

en mujeres post menopausia de la ciudad de Ayaviri”. Resultado, el 56% presentó 

osteopenia, el 34% osteoporosis, mientras que solo el 10% presentó niveles normales. 

Además, los datos sobre el IMC de los participantes fueron los siguientes: el 30% tenía 

un IMC normal, el 18% tenía un IMC con sobrepeso, el 16% tenía un IMC de obesidad 

tipo III y solo el 8% tenía cada uno un IMC de delgadez tipo II y tipo I. La Obesidad tipo 

I y II también presentó aumento en el grupo estudiado, constituyendo el 4%. Se realizó 

un análisis estadístico utilizando la relación de Pearson para evaluar la relación entre la 

DMO y el IMC en mujeres posmenopáusicas; sin embargo, dicha correlación no es 

significativa. La edad, seguida de una menopausia precoz o tener ≥10 años desde la 

menopausia, los antecedentes familiares de osteoporosis y la aparición previa de 

fracturas son factores de riesgo no modificables que influyen negativamente en la 

DMO. Los factores de riesgo que se pueden cambiar son el tabaquismo y el consumo 

de alcohol, según la información anterior. El consumo de café también provoca una 

disminución de la densidad mineral ósea; por lo tanto, es un factor de riesgo importante 

para la DMO.(9) 
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2.2. MARCO TEÓRICO  

2.2.1. Densitometría Ósea 

La osteoporosis o la detección de densidad ósea es un tipo avanzado de imágenes 

de rayos X que utiliza tecnología informática para medir la cantidad de pérdida ósea. 

La absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) es un método ampliamente 

aceptado para determinar la DMO. Por lo general, los exámenes DXA se realizan 

especialmente en las caderas y la parte inferior de la columna. Ocasionalmente se 

emplean dispositivos periféricos basados en rayos X y ultrasonido para identificar 

una masa ósea baja. Hay ciertos lugares que también pueden utilizar tomografías 

computarizadas con software especial como herramientas de diagnóstico o 

monitoreo de la masa ósea reducida. Si bien esta prueba es precisa, no se utiliza 

con tanta frecuencia como la exploración DXA. Los beneficios de optar por la DXA 

incluyen una dosis mínima de radiación, acceso generalizado, facilidad de uso, 

consumo mínimo de tiempo para el estudio, imágenes de alta resolución, precisión 

aceptable y confiabilidad de la calibración. (10) 

La densidad mineral ósea se puede medir con precisión mediante tomografía 

computarizada (TC), que no sólo identifica si el hueso es cortical o trabecular, sino 

que también discrimina entre ellos. A pesar de su eficacia, esta técnica rara vez se 

emplea debido a los costos que implica y la accesibilidad limitada. Además, expone 

a los pacientes a niveles más altos de radiación. La mecánica de las ondas sonoras 

ha permitido la aparición de técnicas de ultrasonido que pueden analizar la 

estructura y resistencia del hueso. La densitometría no refleja todas las 

características óseas y, por tanto, se deben aplicar métodos alternativos para estos 

fines. Estas nuevas técnicas están adquiriendo cada vez más importancia en el 
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ámbito clínico. Aunque es probable que tarde o temprano desempeñen un papel en 

la atención clínica, todavía quedan muchas incógnitas por abordar. (11) 

 
Tabla 1. Precisión y fiabilidad de la determinación de la DMO con diferentes técnicas. 

 
 

Fuente: Modificado de Pouilles y col. 
 

2.2.2. Reseña de la densitometría ósea 

La radiogrametría se ha utilizado desde la década de 1960, en parte debido a las 

mediciones de pérdida ósea tomadas por los astronautas. Con la progresión de 

la pérdida ósea, el grosor de la capa externa de los huesos tubulares pequeños 

(como las falanges y los metacarpianos) disminuye y la cavidad interna aumenta. 

Los índices de pérdida se pueden establecer midiendo y comparando los 

diámetros interno y externo. El método para medir la densidad ósea con 

absorciometría de doble fotón se realizó a principios de la década de 1980. En 

aquella época, la osteoporosis se consideraba una parte normal del proceso de 

envejecimiento y todavía no se había publicado en ninguna revista médica 

ningún ensayo clínico sobre fracturas. Posteriormente, en 1988, los 

densitómetros pasaron a utilizar isótopos radiactivos, que pronto empezaron a 

ser sustituidos por equipos que empleaban rayos X. Es debido a este desarrollo 
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que se demostró que varias condiciones patológicas suelen ir acompañadas de 

disminución o pérdida de masa ósea. Sólo entonces se iniciaron numerosos 

estudios epidemiológicos sobre las diferentes fracturas. (12) 

2.2.3. Física de la absometría de rayos x de doble energía 

La determinación de la densidad ósea implica diferenciar las acciones 

atenuantes de los rayos X de los tejidos blandos y del hueso. Los coeficientes 

de atenuación de masa que pertenecen tanto al tejido blando como al hueso 

difieren entre ellos y dependen de la energía del fotón de rayos X. Una 

optimización ideal para diferenciar entre tejido blando y hueso es mediante el 

uso de rayos X de doble energía, la dosis radiológica que recibe un paciente es 

muy baja, oscilando entre 0,5 y 2,4 mSv. Luego se realizan operaciones 

matemáticas para restar las señales de los tejidos blandos de las de los huesos 

para generar una imagen ósea. Posteriormente, se utilizan algoritmos propios 

para detectar bordes de huesos, que permiten definir y calcular dos dimensiones. 

(13) 

2.2.4. Biología y remodelación ósea 

Siempre se produce una renovación constante de la estructura ósea; el tejido 

óseo viejo está siendo reemplazado por uno nuevo. Esto significa que cada siete 

años una persona tiene un esqueleto completamente nuevo. Las células 

osteoclastos, conocidas como células destructoras de huesos, descomponen y 

eliminan el hueso viejo, creando pequeños espacios huecos. La segunda fase 

de este proceso se llama reabsorción. Los osteoblastos, o células formadoras de 

hueso, llenan estos hoyos con tejido nuevo, formando el hueso del bebé de una 
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mujer embarazada. Este proceso de entrenamiento implica presión para 

aumentar la fuerza para hacer ejercicio. (14) 

Tabla 2. Tipos de hueso. Porcentajes relativos de hueso cortical y trabecular en 

diferentes regiones del esqueleto. 

 

        Fuente: Bases y Principios de la Densitometría Clínica 

2.2.5. Osteoporosis densitometría 

2.2.5.1. Columna lumbar 

Está compuesta por una serie de vértebras que están interconectadas por varias 

articulaciones y ligamentos, que en conjunto brindan protección a la médula 

espinal, además de permitir la suave movilidad del eje del cuerpo. Esta columna 

vertebral se divide a su vez en 5 partes: columna torácica, columna cervical, 

columna lumbar, sacro y cóccix. (15) 
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Figura 1. Vértebra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Marshall D. Johnell 

 

 

2.2.5.2. Fémur proximal 

Es el hueso más largo y se extiende desde la articulación de la cadera hasta la 

articulación de la rodilla. Se conecta con la cadera a través de la cabeza femoral, 

que conecta con el acetábulo y se vincula con la tibia a través de sus cóndilos. 

En su parte proximal se encuentran la cabeza, el cuello, el trocánter mayor y el 

trocánter menor del fémur. La estructura del hueso de la cadera lo hace bastante 

frágil en comparación con otras partes, ya que aquí se producen la mayoría de 

los accidentes, provocando las llamadas fracturas de cadera. (16) 
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Figura 2. Fémur proximal 

 

Fuente: Bacon WE, Maggi S, Harris T, Nair CR, Giaconij J.  

 

 

 

Todas estas regiones se distinguen radiológicamente y la mayoría de los 

dispositivos de densitometría ósea central identifican 4 áreas: 

 

• Cuello femoral. 

• Cadera total. 

• Triángulo de Ward. 

• Región intertrocantérica 
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Figura 3. Regiones de interfaz (ROI) en la medición densitométrica del fémur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente:   Eugene D. Frank, Bruce W. Long 

2.2.6. Densitometría colocación del paciente 

Mediante DXA se puede medir cualquier región anatómica o todo el esqueleto. 

Además, una investigación muy conocida ha sugerido que medir la DMO en un 

sitio particular es el método mejor y más confiable para predecir el riesgo de 

fractura en esa área específica. (19). En entornos clínicos, la columna vertebral 

y el fémur se evalúan mediante DXA central, ya que las fracturas en estas áreas 

conducen a tasas de morbilidad más altas. (17) 

El incremento de la DMO es una de las distorsiones en las mediciones entre la 

población de edad avanzada, principalmente como resultado de cambios 

degenerativos que ocurren en la columna, incluyendo osteofitosis, calcificación 

suprayacente o fracturas por compresión y escoliosis de más de 15°. (Figura 4). 

Además, la DMO puede verse influenciada por diversos artefactos, como 



21 

 
 

artefactos del cuerpo vertebral o artefactos de tejidos blandos muy densos, 

según el tipo y la versión de software del modelo de escáner utilizado. 

 

Figura 5.  Formas características de L1 –  L5.   

 
Fuente:  Atlas de Posición Radiográfica y Procedimiento Radiológico 3ra 
Edición.  
 

Los elementos vertebrales posteriores se visualizan en una imagen de columna 

AP (PA), que exhiben formas características que difieren de la radiografía lumbar 

general. Estas formas sirven como puntos de referencia fiables para la 

identificación de los niveles intervertebrales. Cuando una enfermedad 

degenerativa oscurece los espacios intervertebrales, el reconocimiento de estas 

formas puede ser crucial para determinar el etiquetado vertebral. L1, L2 y L3 

tienen forma de U, mientras que L4 tiene forma de H o X con pies, y L5 aparece 

de perfil o como un hueso de perro (fig. 5). Puede surgir ayuda adicional de 

procesos transversales más amplios en L3. Las alturas de L1, L2 y L3 son 

aproximadamente iguales. L4 y L5 se pueden distinguir por su longitud, siendo 

el primero ligeramente más alto que el segundo. Normalmente, la cresta ilíaca 

debe estar aproximadamente en los niveles espinales L4-L5. (18) 



22 

 
 

Figura 6. Marcación de vértebras lumbares de abajo hacia arriba.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Lunar DPX, APROFE – Cuenca. 
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2.2.7. Determinación del DMO 

Cuando se realiza el análisis del fémur proximal, se coloca una férula de rotación 

interna de unos 10 grados en el pie ipsilateral con el fin de contrarrestar la ligera 

rotación externa a la que está expuesta la articulación de la cadera. Se pueden 

medir cuatro áreas de interfaz en el fémur proximal (fig. 7): el cuello del fémur, el 

triángulo de Ward, el trocánter y el área total; pero se recomienda que el triángulo 

de Ward no se utilice como herramienta de diagnóstico. (19) 

Figura 7. Posición correcta del fémur en el estudio DXA y técnica de análisis. 

 

Fuente: Lunar DPX, APROFE – Cuenca 
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2.2.8. T score y Z score 

Una de las mejores formas de utilizar los datos de DMO para identificar valores 

anormales es cuando se pueden comparar estadísticamente con una población 

de referencia relevante del mismo sexo. Los fabricantes de DXA han mantenido 

su propio conjunto de población de referencia por separado. Estas bases de 

datos de referencia difieren en las diversas poblaciones, criterios de inclusión y 

métodos estadísticos que se utilizaron. (20) 

 
Para abordar este problema, todos los fabricantes eligieron la base de datos DXA 

de la Tercera Encuesta de NHANES III como base de datos de referencia 

estándar para la cadera.  

Figura 8-B. Densitometría ósea central de mujer con valores densitométricos (T-

Score, Z-Score) dentro de los parámetros normales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Lunar DPX, APROFE – Cuenca 

 

En la actualidad, una base de datos ha ganado gran popularidad. Cada población 

de referencia se subdivide por sexo y se indican los valores medios de DMO y 
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DE según cada edad. Con el fin de comparar la DMO de un paciente con un valor 

medio de la DMO dentro de la población, se han desarrollado dos puntuaciones 

estandarizadas, que se denominan puntuación Z y T (Fig. 8). En los adultos 

mayores, es característico que el puntaje Z supere al puntaje T. 

 
Desde la perspectiva clínica, estudios epidemiológicos a gran escala han 

evaluado el valor de la DMO entre mujeres de edad avanzada y también han 

compartido hallazgos que muestran cómo la DMO se relaciona con las 

puntuaciones T y el riesgo de fracturas. (21) 

Figura 9. Densitometría ósea en hombre, con parámetros densitométricos 

inferiores a los normales (Osteopenia y Osteoporosis). 

 

 

Fuente: Lunar DPX, APROFE – Cuenca  
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2.2.9. Densitometría seriada 

El papel de la densitometría seriada está bien establecido en el tratamiento de 

pacientes con osteoporosis. En primer lugar, brinda la oportunidad de evaluar la 

eficacia del tratamiento, observando si la densidad mineral ósea se estabiliza o 

aumenta en los pacientes. Para quienes aún no han iniciado un tratamiento 

farmacológico para la osteoporosis, este enfoque puede resultar útil para 

determinar si es necesario iniciar dicha terapia si se revela una pérdida 

significativa de masa ósea. (22) 

 

El ISCD suele informar sobre la frecuencia de las exploraciones de seguimiento 

en función de la propia historia de los pacientes. Sin embargo, en general, la 

densitometría de control debe realizarse un año después del inicio del 

tratamiento y luego seguirse con exámenes menos frecuentes cuando se 

confirma un efecto terapéutico. Una forma de evaluar la frecuencia con la que se 

deben realizar los controles podría ser confiar en la precisión de cada centro. 

(23) 

 

Entre las tareas esenciales de la vigilancia de los pacientes tratados está 

identificar aquellos que han experimentado una reducción notable de la DMO. 

Incluso un aumento de bajo nivel en la DMO garantiza una disminución 

significativa en la probabilidad de fractura. El objetivo más crucial es localizar a 

las personas que no logran mantener su masa ósea mientras reciben tratamiento 

y, en consecuencia, tienen un mayor riesgo de sufrir fracturas. (24) 
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2.2.10. Osteoporosis 

Las enfermedades óseas como la osteoporosis son enfermedades crónicas y 

sistémicas que tienen influencias adversas sobre el bienestar y la calidad de vida. 

Las fracturas, incluidas las vertebrales y de cadera (colapsos vertebrales), se 

encuentran entre las complicaciones más temidas de esta enfermedad y 

provocan un gran número de morbilidad y mortalidad. Aunque la osteoporosis es 

más frecuente en mujeres posmenopáusicas, además puede afectar a hombres 

y jóvenes. La osteoporosis se desarrolla en todas las razas, pero se considera 

más común en la raza blanca que en otras razas. Una dieta rica en vitamina D y 

calcio, junto con agonistas y antagonistas de varios receptores hormonales, 

actúan para inhibir la resorción ósea o mejorar la formación ósea. Actualmente 

se están realizando muchas investigaciones sobre el tratamiento de esta 

afección. (25) 

 

2.2.11. Clasificación de la osteoporosis 

Tradicionalmente se ha dividido en dos formas: tipo I (posmenopáusica) y tipo II 

(senil), pero según otros estudiosos, ambas formas son, en realidad, diferentes 

niveles de la misma enfermedad. Las características de la osteoporosis tipo I 

incluyen principalmente pérdida de hueso trabecular y fracturas de columna y 

antebrazo, mientras que las de tipo II son la pérdida de hueso cortical con huesos 

largos como las fracturas de fémur. (26) 

 
Clasificación de la Osteoporosis 

 
A.  Osteoporosis Primaria 

• Osteoporosis post-menopáusica (Tipo 1) 
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• Osteoporosis senil (Tipo 2) 

• Osteoporosis Idiopática (afecta mujeres pre 

menopaúsicas  y hombres 

• jóvenes) 

 

B.  Osteoporosis Secundaria 

Enfermedad endocrina o metabólica 

• Hiperadrenocorticismo 

• Hipogonadismo 

• Acromegalia 

• Diabetes mellitus tipo I 

• Desnutrición 

• Porfiria 

• Deficiencia de Vitamina D 

• Deficiencia de calcio 

• Hipofosfatemia 

• Embarazo 

• Causas nutricionales 

• Cirugía gástrica 

• Hiperparatiroidismo 

• Alcoholismo 

• Diuréticos de asa 

• Análogos de GnRH 

• Hepatopatía crónica 

• Síndrome de malabsorción 
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• Anticonvulsivantes 

• Medicamentos 

• Toxicidad por vitamina D 

• Glucocorticoides 

• Heparina 

Enfermedad del metabolismo del tejido conectivo 

• Homocisteinuria 

• Síndrome de Marfán 

• Mastocitosis sistémica 

• Síndrome de Ehlers-Danlos 

• Osteogénesis imperfecta 

• Artritis reumatoide 

• Talasemia 

• Otras 

2.2.12. Osteoporosis y fractura 

 

Al comparar el pico de masa ósea alcanzado a una edad específica o la 

diferencia en la densitometría entre 2 edades, es posible estimar los resultados 

de DMO se espera y se podría sospechar patología si la diferencia es 

considerable. Sin embargo, los factores de riesgo son buenos predictores del 

riesgo de fractura. (28)  
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Tabla 4. Factor para identificar personas que deben ser 

sometidas a evaluaciones de osteoporosis* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Mikhail MB. Vaswani, (2006) 
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Tabla 5. Factor de riesgo para el desarrollo de fracturas  

 

    

 

Fuente: ISCD 2003 

 

Es importante tener en cuenta que las fracturas, al ser diferentes en sus causas 

y tasas de incidencia, deben tenerse en cuenta a la hora de ejecutar un análisis 

de riesgo por localización de la fractura. Las incidencias de fracturas tienen un 

comportamiento bimodal, presentándose en la edad escolar o adolescencia y 

entre los 40 y 50 años. La fractura de Colles es la más común en la adolescencia 

o en edades más tempranas. En las personas mayores, debido a la abundancia 

e importancia de las fracturas, destacan las vertebrales del antebrazo junto a las 

de la pelvis, que comprenden también el fémur. (29) 

2.2.13. Columna en densitometría 

La columna vertebral está compuesta por una serie de vértebras que están 

conectadas por diversas articulaciones y ligamentos; Estas estructuras ayudan 
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a proteger la médula espinal y al mismo tiempo permiten movimientos 

coordinados a lo largo del eje del cuerpo. Hay cinco secciones distintas en las 

que se divide la columna vertebral: columna cervical, columna torácica, sacro y 

cóccix, columna lumbar. La columna lumbar contiene cinco vértebras cuyos 

cuerpos vertebrales son más grandes que los que se encuentran en las regiones 

torácica o cervical. Esta parte de la columna vertebral proporciona la mayor parte 

de la movilidad del tronco. Los músculos están anclados a la espalda y unidos a 

las apófisis espinosas de las vértebras de la columna lumbar. (30) (ver figura 10). 

 

Figura 10 Elementos vertebrales 

 

 

 
 

 

 

En cada vértebra, hay constituyentes tanto posteriores como anteriores; al frente 

está el cuerpo de la vértebra compuesto principalmente de hueso trabecular con 

una capa de hueso cortical. El cuerpo vertebral soporta la mayor parte del peso 

y la carga a la que comúnmente está sometida la columna y está amortiguado 

por los discos intervertebrales. Estos elementos posteriores construyen un arco 

que funciona como conducto y seguridad para la médula espinal, a saber, 

pedículos, apófisis transversas, láminas, apófisis espinosas, superficies 

articulares superiores y inferiores. (31) 
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Figura 11 Columna lumbar antero-posterior en densitometría 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La evaluación de la densidad ósea de las vértebras se refleja principalmente en 

la imagen de proyección desde una vista anteroposterior, ya que diferentes 

densidades relativas caracterizan los distintos elementos estructurales de toda 

la vértebra. Al evaluar la masa ósea de las vértebras, no incluya las apófisis 

transversales (Figura 11). En esta proyección es difícil apreciar el cuerpo 

vertebral ya que su densidad es menor o igual a la de los elementos posteriores. 

En la visión AP, se deben evaluar L1-L4 siempre que sea posible. (32) 

2.2.14. Fémur proximal en densitometría 

Uno de los huesos largos más grandes del cuerpo, con una ligera curvatura, es 

el fémur. Se extiende desde la articulación de la cadera hasta la articulación de 

la rodilla. La cabeza femoral se conecta al acetábulo en la cadera y se une a la 

tibia a través de sus cóndilos. En la parte proximal del fémur vemos que están 

presentes elementos como, el cuello femoral, la cabeza femoral y los trocánteres 

mayor y menor. El cuello femoral es un área en su conjunto que es, en teoría, 
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más frágil que otras partes del fémur debido a las máximas posibilidades de 

lesiones en este sitio. 

Las fracturas de cadera ocurren principalmente en 4 regiones diferentes, todas 

las cuales se identifican mediante examen radiológico y equipos de 

densitometría ósea. La mayoría de los equipos de densitometría ósea central 

también pueden identificar 4 áreas de interés que son importantes en la 

evaluación de la densidad mineral ósea, como se revisa en la sección III. (33) 

(ver figura 12): 

 

Figura12. Anatomía del fémur proximal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La estructura de la cabeza femoral, al entrar en contacto con el acetábulo, 

permite una gran flexibilidad en los movimientos de la articulación de la cadera. 

Por tanto, en el proceso de una imagen de cadera, la posición correcta es un 

elemento imprescindible para conseguir resultados válidos. (34) 

2.2.15. Antebrazo en densitometría 

Desde el codo hasta la muñeca, hay dos huesos paralelos: el cúbito y el radio, 

unidos por una membrana interósea. El cúbito tiene una unión más fuerte con el 
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húmero que con el radio; además, su porción proximal presenta una prominencia 

conocida como olécranon. En su parte distal, el radio se expande para unirse a 

los huesos de la muñeca. En su extremo distal es donde se encuentra la cabeza 

del cúbito, mientras que en su extremo proximal se sitúa la cabeza del radio. (35) 

 

Figura 13 Regiones de interés en el antebrazo 

 

2.2.16. Medición de la columna vertebral 

Entre las regiones esqueléticas donde se realizaron más estudios utilizando 

tecnología se encuentra la columna lumbar, dada su vulnerabilidad a los cambios 

de edad, menopausia y otras causas de reducción de la densidad mineral ósea. 

La columna vertebral es muy eficaz para estimar el riesgo de fracturas y realizar 

un seguimiento de diversas enfermedades, así como para supervisar el 

tratamiento. El equipo de densitometría que utilizamos ofrece automáticamente 

valores de DMO (incluido T-score) en cuatro vértebras: L1, L2, L3 y L4, y un T-

score medio entre ellas. Otra región de interés se llama ROI L1-L4 y, como ya 

comentamos, se utiliza para el diagnóstico. Aunque algunos dispositivos de 

densitometría ósea pueden mostrar L5, no se evalúa ya que existe una 

superposición sustancial con la pelvis. (36) (ver figura 14). 
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Figura 14 ROIs de columna lumbar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La densidad mineral ósea suele ser la más baja en el nivel L1. El contenido 

mineral óseo, el área vertebral y los valores de DMO muestran una ligera 

tendencia ascendente de L1 a L3. A nivel de L4, el área de la vértebra es mayor 

que la de L3, y aunque el BMC también aumenta allí, es posible que la DMO de 

este nivel vertebral sea, en promedio, aproximadamente igual a la de L3 o algo 

menor en valores también. 

Es importante tener en cuenta este aspecto porque en los casos en que los 

valores de DMO son más altos en L1 o L2 en comparación con L3 o L4, podría 

ser un indicio de colapso vertebral u otras razones para un aumento de la DMO 

en ese nivel. (37) 
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2.3. MARCO CONCEPTUAL 

2.3.1. Diagnóstico: 

Según Anaya (2002):  Derivado del griego diagnostikós que significa "a través 

del conocimiento", el diagnóstico generalmente se define como la investigación 

sistemática destinada a establecer y comprender una condición particular, o 

incluso aspectos más amplios como sus implicaciones.  

2.3.2. Imagen médica: 

Las imágenes médicas pueden definirse como un conjunto de técnicas y 

procedimientos empleados para generar imágenes del cuerpo o de algunas 

partes, con el objetivo de aplicaciones clínicas (terapias destinadas a identificar, 

detectar o investigar enfermedades) y para la investigación médica. 

2.3.3. Osteoporosis: 

Según el Dr. Juan Carlos Galofré Ferrater, la osteoporosis es una condición 

diferenciada por una reducción de la densidad ósea resultante del deterioro del 

tejido óseo sano.  

2.3.4. Densitometría ósea: 

La prueba de densidad ósea para la osteoporosis determina la fuerza de los 

huesos mediante densitometría ósea. Se puede diagnosticar mediante una 

radiografía, una ecografía o el uso de isótopos radiactivos. La Revista de la 

Asociación Médica Canadiense se conoce como Journal de l'Association 

medicale canadienne.  
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO METODOLÓGICO 

Este estudio es no experimental. 

 

3.2. TIPO DE INVESTIGACION 

Es de estudio transversal destinado por evaluar dos variables para determinar 

la relación estadística entre ellas. 

 

3.3. MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 

La lógica detrás de este enfoque de evaluación es que se empleara una 

encuesta de retroalimentación. 

  

3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.4.1. Población 

Constituida por los Internos de Tecnología Médica del Hospital CMM-Juliaca, 

que ha sido representado por 64 internos, de las 3 especialidades en su 

totalidad, que corresponde al 100% de la población. 
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Cuadro Nº 01 
 

POBLACIÓN DE INTERNOS DE TECNOLOGÍA MÉDICA DE LAS 3 

ESPECIALIDADES 

INTERN

OS 
ni (t) hi (%) 

TMLAB 20 24 

TMTFR 30 35 

TMR 35 41 

TOTAL 85 100 

Fuente: Hospital Carlos Monge Medrano-Juliaca 

 
Criterios de Inclusión 

• Internos (as) de TM de las 3 especialidades que firmen el 

Consentimiento Informado 

• Internos (as) de TM de las 3 especialidades 

• Internos (as) de la UANCV 

Criterios de Exclusión 

• Internos (as) de otras universidades. 

• Internos (as) de TM de las 3 especialidades que no firmen el 

Consentimiento Informado 

3.4.2. Muestra 

Conformada por todos los Auxiliares de MT de la UANCV que ejecutan sus 

plazas temporales en el 2022, la cual ha sido abordada por 59 alumnos de 

Innovación Clínica de las 3 fortalezas Laboratorio Clínico y Sistemas de Vida 
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Obsesiva, Tratamiento No Intrusivo y Restauración y Radiología, en su totalidad 

conformando el 100 por % de la población. 

 
3.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

3.5.1. Técnicas 

Encuesta. 

Presentan tres opciones numeradas de 1 a 3 de forma continua, y se consideró 

apropiado evaluar. 

3.5.2. Instrumento 

Cuestionario. 

Luego de recoger la información y los datos se procederá a: 

• Para contar el número de pacientes confirmados, se deben organizar 

los datos recopilados. Utilizando tablas y gráficos, junto con sus 

estructuras gráficas y compuestas, para la representación visual de 

datos cuantitativos. 

• Al análisis de resultados le sigue la interpretación de los datos y la 

posterior presentación de los resultados, conclusiones y 

recomendaciones. 

3.6. DISEÑO DE CONSTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

El propósito de la prueba es comparar las frecuencias observadas con las 

frecuencias esperadas bajo la hipótesis nula. También trabajamos con Rho de 

Spearman, que es una medida de la correlación entre dos variables aleatorias.   
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La recopilación y el análisis de datos culminan con la presentación de los 

hallazgos en forma de tablas condicionales que incluyen discusiones e 

interpretaciones apropiadas. 
 

TABLA 1. EDAD RELACIONADO AL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE 

OSTEOPOROSIS CON EL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

 

EDAD 

RESULTADO DE DENSITOMETRIA 

Total NORMAL 

OSTEOPOR

OSIS 

OSTEOPENI

A 

fi % fi % fi % fi % 

 37 a 47 AÑOS 67 44,7% 2 1,3% 0 0,0% 69 46,0% 

48 a 58 AÑOS 36 24,0% 1 0,7% 0 0,0% 37 24,7% 

59 a 69 AÑOS 0 0,0% 0 0,0% 22 14,7% 22 14,7% 

70-80 AÑOS 0 0,0% 22 14,7% 0 0,0% 22 14,7% 

Total 103 68,7% 25 16,7% 22 14,7% 150 100,0% 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

X2       278,265 gl 6 ns 0,000 
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FIGURA 1. EDAD RELACIONADO AL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE 

OSTEOPOROSIS CON EL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

 
Fuente: Tabla 1 

 
Tabla 1, se halla que, el 46% de las pacientes tenían edades entre 37 a 47 años, 

24,7% de 48 a 49 años, 14,7% entre 59 a 69 y 70 a 80 años. 

En cuanto a los resultados de densitometría, el 68,7% fueron normales, 14,7% 

presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Las pacientes que tuvieron edades entre 37 a 47 años presentaron resultado 

normal de densitometría y de 48 a 58 años con 24%. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis el 14,7% tuvieron edades entre 70 

a 80 años, 1,3% de 37 a 47 años y 0,7%de 48 a 58 años. 

Las pacientes que presentaron osteopenia el 14,7% tuvieron edades de 59 a 69 años. 

El chi cuadrado nos muestra un valor calculado de 278,265 a 6 Gl y un nivel de 

significancia de 0.000. Por lo tanto, la edad está relacionada significativamente 

a la densitometría ósea.  
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TABLA 2. PROCEDENCIA RELACIONADO AL NIVEL DE CONOCIMIENTO 

SOBRE OSTEOPOROSIS CON EL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

PROCEDENCIA 

RESULTADO DE DENSITOMETRIA 

Total NORMAL 

OSTEOPORO

SIS 

OSTEOPENI

A 

Fi % fi % fi % fi % 

 URBANA 94 62,7% 18 12,0% 18 12,0% 130 86,7% 

RURAL 9 6,0% 7 4,7% 4 2,7% 20 13,3% 

Total 103 68,7% 25 16,7% 22 14,7% 150 100,0% 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

 

X2C  6,984 gl 2 ns 0,030 

 

FIGURA 2. PROCEDENCIA RELACIONADO AL NIVEL DE CONOCIMIENTO 

SOBRE OSTEOPOROSIS CON EL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA – JULIACA, 2022. 

 

 
Fuente: Tabla 2 
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Tabla 2, se encuentra que, el 86,7% de las pacientes fueron de procedencia 

urbana, 13,3% de procedencia rural. 

En cuanto a los resultados de densitometría, el 68,7% fueron normales, 14,7% 

presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Las pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 62,7% tuvieron 

procedencia urbana y 6% fueron de procedencia rural. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis el 12% tuvieron procedencia urbana 

y 4,7% procedencia rural. 

Las pacientes que presentaron osteopenia el 12% tuvieron procedencia urbana 

y 2,7% rural. Tal como se muestran en la figura 2, la mayoría de los pacientes 

con densitometría normal fueron de procedencia urbana. 

El chi cuadrado nos muestra un valor calculado de 6,984 a 2 Gl y un nivel de 

significancia de 0.030. Por lo tanto, la procedencia está relacionada 

significativamente a la densitometría ósea. 
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TABLA 3. GRADO DE INSTRUCCIÓN RELACIONADO AL NIVEL DE 

CONOCIMIENTO SOBRE OSTEOPOROSIS CON EL EXAMEN DE 

DENSITOMETRÍA ÓSEA EN PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA 

AMERICANA – JULIACA, 2022. 

 

GRADO DE 

INSTRUCCION 

RESULTADO DE DENSITOMETRIA 

Total NORMAL 

OSTEOPOR

OSIS 

OSTEOPENI

A 

fi % fi % fi % fi % 

 ANALFABETA 6 4,0% 5 3,3% 2 1,3% 13 8,7% 

PRIMARIA 1 0,7% 6 4,0% 2 1,3% 9 6,0% 

SECUNDARIA 34 22,7% 5 3,3% 10 6,7% 49 32,7% 

SUPERIOR 62 41,3% 9 6,0% 8 5,3% 79 52,7% 

Total 103 68,7% 25 16,7% 22 14,7% 150 100,0% 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

 

X2  28,731 gl 6 ns 0,000 

 

FIGURA 3. GRADO DE INSTRUCCIÓN RELACIONADO AL NIVEL DE 

CONOCIMIENTO SOBRE OSTEOPOROSIS CON EL EXAMEN DE 

DENSITOMETRÍA ÓSEA EN PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA 

AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

 
Fuente: Tabla 3 
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Tabla 3, se encuentran que, el 52,7% de las pacientes tuvieron grado de 

instrucción superior, 32,7% secundaria, 8,7% analfabetas y 6% primaria. 

En cuanto a los resultados de densitometría, el 68,7% fueron normales, 14,7% 

presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Las pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 41,3% tuvieron 

grado de instrucción superior, 22,7% tuvieron grado de instrucción secundaria, 

4% fueron analfabetas y 0,7% primaria. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis el 6% tuvieron grado de instrucción 

superior, 4% primaria, 3,3% analfabetas y secundaria. 

Las pacientes que presentaron osteopenia el 6,7% tuvieron grado de instrucción 

secundaria, 5,3% superior y 1,3% analfabetas y primaria. Tal como se muestran 

en la figura 3, la mayoría de los pacientes con densitometría normal tuvieron 

grado de instrucción superior. 

El chi cuadrado nos muestra un valor calculado de 28,731 a 6 Gl y un nivel de 

significancia de 0.000. Por lo tanto, el grado de instrucción está relacionada 

significativamente a la densitometría ósea. 
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TABLA 4. ESTADO CIVIL RELACIONADO AL NIVEL DE CONOCIMIENTO 

SOBRE OSTEOPOROSIS CON EL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

ESTADO CIVIL 

RESULTADO DE DENSITOMETRIA 

Total NORMAL 

OSTEOPORO

SIS OSTEOPENIA 

fi % fi % fi % fi % 

 CASADA 41 27,3% 18 12,0% 11 7,3% 70 46,7% 

CONVIVIENTE 33 22,0% 2 1,3% 6 4,0% 41 27,3% 

SEPARADA 29 19,3% 5 3,3% 5 3,3% 39 26,0% 

Total 103 68,7% 25 16,7% 22 14,7% 150 100,0% 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

 

X2 9,403 gl 4 ns 0,052 

 

FIGURA 4.  

 

 
Fuente: Tabla 4 
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Tabla 4, el 46,7% de las pacientes fueron casadas, 27,3% conviviente y 26% 

separadas. 

En cuanto a los resultados de densitometría, el 68,7% fueron normales, 14,7% 

presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Las pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 27,3% fueron 

casadas,22% convivientes y 19,3% separadas. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis el 12% fueron casadas, 3,3% 

separadas y 1,3% convivientes. 

Las pacientes que presentaron osteopenia el 7,3% fueron casadas, 4% 

convivientes y 3,3% separadas. Tal como se observó en la figura 4 mayoría de 

mujeres con estado civil casadas tuvieron resultado normal de densitometría. 

El chi cuadrado nos muestra un valor calculado de 9,403 a 4 Gl  y un nivel de 

significancia de 0.052. Por lo tanto, el estado civil está relacionada a la 

densitometría ósea. 
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TABLA 5. OCUPACIÓN RELACIONADO AL NIVEL DE CONOCIMIENTO 

SOBRE OSTEOPOROSIS CON EL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

OCUPACION 

RESULTADO DE DENSITOMETRIA 

Total NORMAL 

OSTEOPOR

OSIS 

OSTEOPEN

IA 

fi % fi % fi % fi % 

 COMERCIANTE 45 30,0% 6 4,0% 8 5,3% 59 39,3% 

EMPLEADA 36 24,0% 4 2,7% 5 3,3% 45 30,0% 

ESTUDIANTE 8 5,3% 4 2,7% 2 1,3% 14 9,3% 

AMA DE CASA 14 9,3% 11 7,3% 7 4,7% 32 21,3% 

Total 103 68,7% 25 16,7% 22 14,7% 150 100,0% 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

X216,414  gl 6  ns 0,012 

 

FIGURA 5. OCUPACIÓN RELACIONADO AL NIVEL DE CONOCIMIENTO 

SOBRE OSTEOPOROSIS CON EL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 
Fuente: Tabla 5 
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Tabla 5, el 39,3% de las pacientes fueron comerciantes,30% empleadas,21,3% 

amas de casa y 9,3% estudiantes. 

En cuanto a los resultados de densitometría, el 68,7% fueron normales, 14,7% 

presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Las pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 30% fueron 

comerciantes, 24% empleadas, 9,3% amas de casa y 5,3% estudiantes. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis el 7,3% amas de casa, 4% 

comerciantes y 2,7% empleadas y estudiantes.  

Las pacientes que presentaron osteopenia el 5,3% fueron comerciantes, 4,7% 

amas de casa, 3,3% empleadas y 1,3% estudiantes. Tal como se observó en la 

figura 5 la mayoría de las mujeres comerciantes tuvieron resultado normal de 

densitometría. 

El chi cuadrado nos muestra un valor calculado de 16,414 a 6 Gl  y un nivel de 

significancia de 0.012. Por lo tanto, la ocupación está relacionada a la 

densitometría ósea. 
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TABLA 6. CONOCIMIENTO DE LA DISMINUCIÓN DE LA DENSIDAD DE LOS 

HUESOS RELACIONADO AL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

DISMINUCIÓN DE 

LA DENSIDAD DE 

LOS HUESOS 

RESULTADO DE DENSITOMETRIA 

Total NORMAL 

OSTEOPO

ROSIS 

OSTEOPEN

IA 

fi % fi % fi % fi % 

 TIENE 

CONOCIMIENTO 

28 18,7% 2 1,3% 3 2,0% 33 22,0% 

CONOCE POCO 59 39,3% 19 12,7% 16 10,7% 94 62,7% 

NO CONOCE 16 10,7% 4 2,7% 3 2,0% 23 15,3% 

Total 103 68,7% 25 16,7% 22 14,7% 150 100,0% 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

 

X2 5,778 gl 4 ns 0,216 

 

FIGURA 6. CONOCIMIENTO DE LA DISMINUCIÓN DE LA DENSIDAD DE LOS 

HUESOS RELACIONADO AL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

 
Fuente: Tabla  
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Tabla 6, el 62,7% conoce poco sobre la disminución de la densidad de los 

huesos, el 22% tiene conocimiento y 15,3% no conoce. 

En cuanto a los resultados de densitometría, el 68,7% fueron normales, 14,7% 

presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Las pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 39,3% conoce 

poco,18,7% conoce y 10,7% no conoce. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis 12,7% conoce poco,2.7% no 

conoce y 1.3% conoce.  

Las pacientes que presentaron osteopenia el 10,7% conoce poco, 2% conoce y 

no conoce. Como se observó en la figura 6 la mayoría de las mujeres que 

tuvieron un resultado normal de densitometría, tuvieron poco conocimiento sobre 

la disminución de la densidad de los huesos. 

El chi cuadrado nos muestra un valor calculado de 5,778 a 4 Gl y un nivel de 

significancia de 0.216. Por lo tanto, el conocimiento sobre la disminución de la 

densidad de los huesos no está relacionada a la densitometría ósea. 
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TABLA 7. CONOCIMIENTO SOBRE PROBLEMAS DE ABSORCIÓN DE 

CALCIO Y FÓSFORO RELACIONADO AL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA 

ÓSEA EN PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 

2022. 

 

ABSORCION DE 

CALCIO Y 

FOSFORO 

RESULTADO DE DENSITOMETRIA 

Total NORMAL 

OSTEOPOR

OSIS 

OSTEOPEN

IA 

fi % fi % fi % fi % 

 TIENE 

CONOCIMIENTO 

25 16,7% 3 2,0% 6 4,0% 34 22,7% 

CONOCE POCO 63 42,0% 15 10,0% 11 7,3% 89 59,3% 

NO CONOCE 15 10,0% 7 4,7% 5 3,3% 27 18,0% 

Total 103 68,7% 25 16,7% 22 14,7% 150 100,0% 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

 

X2 4,299 gl 4 ns 0,367 

 
FIGURA 7.  

 
Fuente: Tabla 7 
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Tabla 7, se encuentra que, el 59,3% conoce poco sobre problemas de absorción 

de calcio y fosforo, el 22% tiene conocimiento y 18% no conoce. 

En cuanto a los resultados de densitometría, el 68,7% fueron normales, 14,7% 

presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Las pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 42% conoce 

poco,16,7% conoce y 10% no conoce. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis 10% conoce poco,4.7% no conoce 

y 2% conoce.  

Las pacientes que presentaron osteopenia el 7,3% conoce poco, 4% conoce y 

3,3% no conoce. Se observa en la figura 7 la mayoría de las mujeres que tuvieron 

un resultado normal de densitometría, tuvieron poco conocimiento sobre 

problemas de absorción de calcio y fosforo. 

El chi cuadrado nos muestra un valor calculado de 4,299 a 4 Gl y un nivel de 

significancia de 0.367. Por lo tanto, el conocimiento sobre la sobre problemas de 

absorción de calcio y fosforo no está relacionada a la densitometría ósea. 
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TABLA 8. CONOCIMIENTO SOBRE FRACTURAS DE HUESOS 

RELACIONADO AL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN PACIENTES 

MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

CONOCIMIENTO 

FRACTURA DE HUESO 

RESULTADO DE DENSITOMETRIA Total 

NORMAL 

OSTEOPO

ROSIS 

OSTEOPENI

A  

fi % fi % fi % fi % 

 TIENE CONOCIMIENTO 36 24,0% 4 2,7% 5 3,3% 45 30,0% 

CONOCE POCO 51 34,0% 10 6,7% 14 9,3% 75 50,0% 

NO CONOCE 16 10,7% 11 7,3% 3 2,0% 30 20,0% 

Total 103 68,7% 25 16,7% 22 14,7% 150 100,0% 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

 

X2 12,859 gl 4 ns 0,012 

 

FIGURA 8. CONOCIMIENTO SOBRE FRACTURAS DE HUESOS 

RELACIONADO AL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN PACIENTES 

MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 
Fuente: Tabla 8 
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Tabla 8, se encuentra que, el 50% conoce poco sobre fractura de huesos, el 30% 

tiene conocimiento y 20% no conoce. 

En cuanto a los resultados de densitometría, el 68,7% fueron normales, 14,7% 

presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Las pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 34% conoce 

poco,24% conoce y 10,7% no conoce. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis 7,3% no conoce,6,7% conoce poco 

y 2,7% conoce. 

Las pacientes que presentaron osteopenia el 9,3% conoce poco, 3,3% conoce y 

2% no conoce. Se observa en la figura 8 la mayoría de las mujeres que tuvieron 

un resultado normal de densitometría, tuvieron poco conocimiento sobre fractura 

de huesos. 

El chi cuadrado nos muestra un valor calculado de 12,859 a 4 Gl y un nivel de 

significancia de 0.012. Por lo tanto, el conocimiento sobre la sobre fractura de 

huesos está relacionada significativamente a la densitometría ósea. 
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TABLA 9. CONOCIMIENTO SOBRE FRACTURAS DE CADERA, ANTEBRAZO 

Y COLUMNA RELACIONADO AL EXAMEN DE DENSITOMETRÍA ÓSEA EN 

PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 

CONOCIMIENTO 

FRACTURA DE 

CADERA, 

ANTEBRAZO Y 

COLUMNA 

RESULTADO DE DENSITOMETRIA 

Total NORMAL 

OSTEOPOR

OSIS 

OSTEOPE

NIA 

fi % fi % fi % fi % 

 TIENE 

CONOCIMIENTO 

28 18,7% 3 2,0% 8 5,3% 39 26,0% 

CONOCE POCO 62 41,3% 13 8,7% 11 7,3% 86 57,3% 

NO CONOCE 13 8,7% 9 6,0% 3 2,0% 25 16,7% 

Total 103 68,7% 25 16,7% 22 14,7% 150 100,0% 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

 

X210,066 gl 4 ns 0,039 

 

FIGURA 9. CONOCIMIENTO SOBRE FRACTURAS DE CADERA, 

ANTEBRAZO Y COLUMNA RELACIONADO AL EXAMEN DE 

DENSITOMETRÍA ÓSEA EN PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA 

AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 
Fuente: Tabla 9 
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Tabla 9, se encuentra que, el 57,3% conoce poco sobre fractura de cadera, 

antebrazo y columna el 26% tiene conocimiento y 16,7% no conoce. 

En cuanto a los resultados de densitometría, el 68,7% fueron normales, 14,7% 

presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Las pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 41,3% conoce 

poco,18,7% conoce y 8,7% no conoce. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis 8,7% conoce poco, 6% no conoce 

y 2% conoce. 

Las pacientes que presentaron osteopenia el 7,3% conoce poco, 5,3% conoce y 

2% no conoce. Se observa en la figura 9 la mayoría de las mujeres que tuvieron 

un resultado normal de densitometría, tuvieron poco conocimiento sobre fractura 

de cadera, antebrazo y columna. 

El chi cuadrado nos muestra un valor calculado de 10,066 a 4 Gl y un nivel de 

significancia de 0.039. Por lo tanto, el conocimiento sobre la sobre fractura de 

cadera, antebrazo y columna está relacionada significativamente a la 

densitometría ósea. 
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TABLA 10. FRECUENCIA DE DIAGNÓSTICO DE DENSITOMETRÍA ÓSEA 

EN PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 

 
 

DIAGNÓSTICO 

OSTEOPOROSIS Frecuencia Porcentaje 

 NORMAL 103 68,7 

OSTEOPOROSIS 25 16,7 

OSTEOPENIA 22 14,7 

Total 150 100,0 

Fuente: cuesta aplicada a pacientes 

 

FIGURA 10. FRECUENCIA DE DIAGNÓSTICO DE DENSITOMETRÍA ÓSEA 

EN PACIENTES MUJERES DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022. 
 
 

 
Fuente: Tabla 10 

 
Tabla 10. Se encuentra la frecuencia de resultados de densitometría, el 68,7% 

fueron normales, 14,7% presentaron osteopenia y 16,7% osteoporosis. 

Tal como se observó en la figura 10, la mayoría de resultados fueron normales, 

seguido de la osteoporosis y la osteopenia. 
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DISCUSIÓN DEL ESTUDIO 

De 100% de pacientes, el 46% de las pacientes tenían edades entre 37 a 47 

años, 24,7% de 48 a 49 años, 14,7% entre 59 a 69 y 70 a 80 años.  Las pacientes 

que tuvieron edades entre 37 a 47 años presentaron resultado normal de 

densitometría y de 48 a 58 años con 24%. Las pacientes que presentaron 

osteoporosis el 14,7% tuvieron edades entre 70 a 80 años, 1,3% de 37 a 47 años 

y 0,7%de 48 a 58 años.Las pacientes que presentaron osteopenia el 14,7% 

tuvieron edades de 59 a 69 años. 

Esta estadística es similar al estudio ejecutado por Terreros (5 ), en el que define 

lo siguiente: El análisis de la división por grupos de edad mostró que la tasa más 

alta de osteopenia pertenece al grupo de 50 a 59 años, con un 30,3%. El 

segmento más común con prevalencia de osteoporosis también pertenecía al 

grupo de 50 a 59 años, con tasas del 35% para la columna lumbar y del 55% 

para el antebrazo, respectivamente.  

 
En relación de la tabla 2, se encuentra que, el 86,7% de las pacientes fueron de 

procedencia urbana, 13,3% de procedencia rural. Las pacientes que tuvieron 

resultado normal de densitometría el 62,7% tuvieron procedencia urbana y 6% 

fueron de procedencia rural. Las pacientes que presentaron osteoporosis el 12% 

tuvieron procedencia urbana y 4,7% procedencia rural. Las pacientes que 

presentaron osteopenia el 12% tuvieron procedencia urbana y 2,7% rural. Tal 

como se muestran en la figura 2, la mayoría de los pacientes con densitometría 

normal fueron de procedencia urbana. 

Según la investigación de  

Este resultado de investigación es similar con relación a zonas o, lugares y fue 
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presentado por Reynoso (1), donde ejecutó una entrevista a 319 mujeres con 

edad promedio de 39 años, (IC 95%; 38 - 42). El 32% (IC 95% 27-37) tuvo un 

nivel alto de conocimiento y el 31% bajo. El 78% (IC 95%; 73-82) Conclusion: El 

32% de las mujeres tiene un nivel alto de conocimientos sobre la osteoporosis, 

el 37% tiene un nivel intermedio y el 31% un nivel bajo. 

 

En relación a la tabla 3, se encuentra que, el 52,7% de las pacientes tuvieron 

grado de instrucción superior, 32,7% secundaria, 8,7% analfabetas y 6% 

primaria.Las pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 41,3% 

tuvieron grado de instrucción superior, 22,7% tuvieron grado de instrucción 

secundaria, 4% fueron analfabetas y 0,7% primaria.Las pacientes que 

presentaron osteoporosis el 6% tuvieron grado de instrucción superior, 4% 

primaria, 3,3% analfabetas y secundaria. Las pacientes que presentaron 

osteopenia el 6,7% tuvieron grado de instrucción secundaria, 5,3% superior y 

1,3% analfabetas y primaria 

Según la investigación de Vásquez (4 ) En cuanto a la dimensión concepto, el 

87% (52) conocía; en cuanto a la alimentación, el 70% (42) de los estudiantes 

conocía la importancia de una alimentación saludable, incluyendo el 28% (17) de 

los estudiantes de cuarto y tercer grado, y el 28% ( 17) de los estudiantes de 

segundo grado, la proporción es del 23% (14) Tampoco lo sé. D A través de la 

exposición a la luz solar; respecto a la actividad física, el 72% (43) conocía la 

importancia del ejercicio en la prevención de la osteoporosis. 

 

En la tabla 4, se encuentra que, el 46,7% de las pacientes fueron casadas, 27,3% 

conviviente y 26% separadas. Las pacientes que tuvieron resultado normal de 
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densitometría el 27,3% fueron casadas,22% convivientes y 19,3% separadas. 

Las pacientes que presentaron osteoporosis el 12% fueron casadas, 3,3% 

separadas y 1,3% convivientes. Las pacientes que presentaron osteopenia el 

7,3% fueron casadas, 4% convivientes y 3,3% separadas. Se observa en la 

figura 4 mayoría de mujeres con estado civil casadas tuvieron resultado normal 

de densitometría. 

En relación a la investigación de Gamboa et al (3) donde menciona a la mujeres 

menopausicas y casadas es ligeramente similar con el resultado de la tabla 4 

donde dice: En la población de estudio, la prevalencia de osteopenia y 

osteoporosis en mujeres posmenopáusicas fue del 47% y el 39%, 

respectivamente. No se establecieron relaciones entre variables del estilo de 

vida como tabaquismo, abuso de alcohol, actividad física y consumo de lácteos. 

Se deben realizar investigaciones adicionales para controlar mejor estas 

variables y comprender su riesgo asociado con la enfermedad.  

 

En la tabla 5, se encuentra que, el 39,3% de las pacientes fueron 

comerciantes,30% empleadas,21,3% amas de casa y 9,3% estudiantes.Las 

pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 30% fueron 

comerciantes, 24% empleadas, 9,3% amas de casa y 5,3% estudiantes.Las 

pacientes que presentaron osteoporosis el 7,3% amas de casa, 4% 

comerciantes y 2,7% empleadas y estudiantes. Las pacientes que presentaron 

osteopenia el 5,3% fueron comerciantes, 4,7% amas de casa, 3,3% empleadas 

y 1,3% estudiantes. Se observa en la figura 5 la mayoría de mujeres 

comerciantes tuvieron resultado normal de densitometría. 

Según los estudios de investigación de Lozano y Paredes (7)    En cuanto a las 
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características socioculturales, el 44,5% de las mujeres posmenopáusicas 

diagnosticadas con osteoporosis eran convivientes, el 48,5% trabajaba en casa, 

nivel educativo el 26,8% no había completado la educación secundaria, edad: 

28,8% tenía entre 75 y 80 años, peso: 38,8% superior a 61kg. 

 

En la tabla 6, se encuentra que, el 62,7% conoce poco sobre la disminución de 

la densidad de los huesos, el 22% tiene conocimiento y 15,3% no conoce. Las 

pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 39,3% conoce 

poco,18,7% conoce y 10,7% no conoce. Las pacientes que presentaron 

osteoporosis 12,7% conoce poco,2.7% no conoce y 1.3% conoce. Las pacientes 

que presentaron osteopenia el 10,7% conoce poco, 2% conoce y no conoce. Se 

observa en la figura 6 la mayoría de las mujeres que tuvieron un resultado normal 

de densitometría, tuvieron poco conocimiento sobre la disminución de la 

densidad de los huesos. 

Una investigación similar fue de Reynoso (1) donde tuvo como resultado: El 32% 

de las mujeres de San Pedro tiene un nivel alto de conocimientos sobre 

osteoporosis, el 37% tiene un nivel moderado y el 31% nivel bajo. El 78% de las 

mujeres tiene una actitud positiva hacia la prevención de la osteoporosis, el 22% 

tiene una actitud negativa. El 30% de las mujeres ejecutó más de 5 prácticas 

beneficiosas para prevenir la osteoporosis, el 70% no realizó más de 5 prácticas.  

 

En la tabla 7, se encuentra que, el 59,3% conoce poco sobre problemas de 

absorción de calcio y fosforo, el 22% tiene conocimiento y 18% no conoce. Las 

pacientes que tuvieron resultado normal de densitometría el 42% conoce 

poco,16,7% conoce y 10% no conoce. Las pacientes que presentaron 
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osteoporosis 10% conoce poco,4.7% no conoce y 2% conoce. Las pacientes que 

presentaron osteopenia el 7,3% conoce poco, 4% conoce y 3,3% no conoce. Se 

observa en la figura 7 la mayoría de las mujeres que tuvieron un resultado normal 

de densitometría, tuvieron poco conocimiento sobre problemas de absorción de 

calcio y fosforo. 

Una investigación similar fue de   Vásquez (4)    donde tuvo como resultado: Del 

total de estudiantes entrevistados, el 85% sabe cómo prevenir la osteoporosis 

mientras que el 15% no tiene conocimiento sobre esta condición. En cuanto a la 

dimensión concepto, el 87% conoce esta condición. En la dimensión alimentaria, 

el 70% conoce la importancia de una alimentación saludable. Los alumnos de 

cuarto año son el 28%, pero también hay estudiantes de tercer año con un 

porcentaje ligeramente mayor que los de segundo año, con solo el 23% 

consciente de obtener vitamina D a través de la exposición a los rayos X. 
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CONCLUSIONES 

 
PRIMERA. Se halló relación significativa del nivel de conocimiento sobre 

osteoporosis con el diagnostico de densitometría ósea en pacientes mujeres de 

la Clínica Americana - Juliaca, 2022. 

 
SEGUNDA. La edad tuvo relación significativa (ns 0.000) (p≤0,05) con el 

diagnostico de densitometría ósea en pacientes mujeres de la Clínica Americana 

como variable socio demográfica.  

 
TERCERA.  Las variables sociales: lugar de procedencia (ns 0.030) (p≤0,05) 

grado de instrucción (ns 0.000), estado civil (ns 0.052) y ocupación (ns 0.012) se 

relacionó significativamente con el diagnostico de densitometría ósea. 

 
CUARTA. Los conceptos de fractura de huesos (ns 0.012) (p≤0,05) y fracturas 

más comunes en cadera, antebrazo y columna. (ns 0.039) se relacionaron 

significativamente con la densitometría ósea, la disminución de la densidad de 

los huesos, (ns 0.216) problemas de absorción de calcio y fósforo, (ns 0.367) no 

tuvieron relación con el diagnostico de densitometría ósea en pacientes mujeres 

de la Clínica Americana - Juliaca, 2022. 

 
QUINTA. La frecuencia de diagnóstico de densitometría fue el normal con 

68,7% en pacientes mujeres de la Clínica Americana - Juliaca, 2022  
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RECOMENDACIONES 

PRIMERA. En relación con la Clínica Americana de Juliaca, recomendar que 

realicen charlas a la población para informar sobre la importancia de estos 

exámenes de densitometría ósea y las consecuencias que tendrían las pacientes 

si no se realizan a tiempo.  

 

SEGUNDA. Para los profesionales de la especialidad de radiología solicitar a 

las instituciones de salud para realizar planes de actualizaciones y 

capacitaciones en relación a las   a los exámenes de densitometría ósea, con 

temas que fortalezcan sus  conocimientos . 

.   

TERCERA. Realizar seguimientos de las pacientes con osteoporosis y 

osteopenia para apoyarlas con especialistas de nutrición para mejorar de alguna 

manera su calidad de vida y no llegar a casos extremos como fracturas no 

recuperables. De esa manera la Clínica Americana, brindara una atención 

integral. 

 

CUARTA. Apoyar a los profesionales Tecnólogos Médicos de la especialidad 

de radiología con capacitaciones para que sigan adelante, actualizándose 

continuamente en temas relacionados con equipos de densitometría. 
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ANEXO 01 
MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS 
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Elaboración propia. 
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ANEXO 2: 
 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
CUESTIONARIO DE ENTREVISTA A PACIENTES MUJERES QUE SE 

REALIZAN EXAMEN DE DENSITOMETRIA OSEA  

 DE LA CLÍNICA AMERICANA - JULIACA, 2022 

 

1.-NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE OSTEOPOROSIS 

1.1 SOCIODEMOGRAFICOS 

 

1.1.1 Edad de paciente 

1.1.2 Lugar de procedencia. 

a.-zona urbana 

b.-zona rural 

 

1.2 SOCIALES 

 

1.2.1 Grado de instrucción. 

a.-analfabeta 

b.-primaria 

c.-secundaria 

d.-superior. 

 

1.2.2 Estado Civil 

a.-casada 

b.-conviviente 

c.-separada 

d.-soltera 

 

1.2.3 Ocupación 

a.-comerciante 

b.-empleada 

c.-estudiante 

d.-ama de casa 
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e.-otros. 

 

1.3 CONCEPTOS BASICOS 

 

1.3.1 Concepto sobre la Disminución de la densidad de los huesos. 

a.-Si tiene conocimiento 

b.-Poco conocimiento 

c.-No tiene conocimiento 

 

1.3.2 Conocimiento sobre problemas de absorción de calcio y fosforo. 

a.-Si tiene conocimiento 

b.-Poco conocimiento 

c.-No tiene conocimiento 

 

1.3.3 Conocimiento sobre osteoporosis. 

a.-Si tiene conocimiento 

b.-Poco conocimiento 

c.-No tiene conocimiento 

 

1.3.4 Conocimiento sobre fracturas más comunes en cadera, antebrazo y 

columna. 

a.-Si tiene conocimiento 

b.-Poco conocimiento 

c.-No tiene conocimiento 

 

2.-EXAMEN DE DENSITOMETRIA OSEA 

2.1 Conoce sobre el examen de densitometría ósea  

a.-Si tiene conocimiento 

b.-Poco conocimiento 

c.-No tiene conocimiento 

Gracias 
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ANEXO 03 
MATRIZ DE CONCISTENCIA 
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ANEXO 4: 
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