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CAPITULO I 
 

1.) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

1.1.) Descripción de la realidad problemática  

Con la mayor expectativa de vida en las últimas décadas, el diagnóstico de 

osteoporosis ha ido en aumento (1). Sin embargo, muchas veces se diagnostica al 

ocurrir fracturas patológicas cuando podría haberse evitado (2).  

El diagnóstico de osteoporosis es prevenible, tratable y tiene complicaciones 

severas que pueden complicar la calidad de vida a largo plazo, por lo que es 

importante el diagnostico a tiempo (3, 4).  

 

La herramienta diagnóstica utilizada suele ser la densitometría ósea (5) , sin 

embargo, la mayoría de pacientes deben ser enviados desde consulta externa para 

sus citas en dicha área. 

 

En nuestro país la atención de consulta externa suele tener poca disponibilidad y 

la demanda es mayor, por lo que muchas veces demora en darse el diagnóstico, 

ya que no es sólo esperar a la cita, sino la cita del procedimiento y la cita de 

resultados, lo que agrava el diagnóstico y tratamiento de los pacientes (6, 7). Si por 

el contrario, lograramos intervenir a estos pacientes, mejorando su estilo de vida y 

dando medicación para cuando es necesario, tendríamos mejores resultados asi 

como una disminución de las complicaciones asociadas a esta enfermedad (8, 9).  

 

Por todas estas razones, utilizar las tomografías indicadas en emergencia en base 

a otros problemas, tanto de abdomen como de pelvis, incrementaría el diagnóstico 

temprano de esta patología (10, 11, 12).  

 

 

1.2.) Formulación del problema  

¿Cuál es la utilidad de la valoración de densidad ósea con unidades de hounsfield 

en tomografía, en comparación al estudio de densitometría ósea en pacientes 

adultos mayores del Hospital Emergencias Grau III en el 2016-2019? 

 



1.3.) Objetivos  

1.3.1.) Objetivo general 

Determinar la correlación entre el uso de medición de Unidades de 

Hounsfield por tomografía y valores de densitometría ósea para evaluación 

y diagnóstico precoz de osteoporosis. 

 

1.3.2.) Objetivos específicos 

1. Determinar la utilidad de la medición de las unidades de Hounsfield por 

tomografía para evaluar densidad mineral ósea. 

 

2. Comparar la medición de UH por tomografía y su relación con la 

densitometría ósea. 

 

3. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor 

predictivo positivo de la tomografía para evaluar densidad ósea. 

 

4. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor 

predictivo positivo de la densitometría para evaluar densidad ósea. 

 

1.4.) Justificación  

La tomografía es un examen utilizado con alta frecuencia debido a su alto poder 

diagnóstico tanto en emergencia como solicitado por consulta externa (13, 14, 15). 

Es altamente utilizado también por el alcance que tiene en los hospitales tanto de 

MINSA como de EsSalud, y la facilidad del mismo de darnos datos adicionales al 

diagnóstico que se estudia. Es por esto que será la herramienta utilizada para el 

diagnóstico precoz de osteoporosis (11, 12). 

 

La utilización de la tomografía se interpreta a base de la imagen de la columna 

vertebral y la cantidad de Unidades de Hounsfield medidas en el ROI adquirido (11, 

16, 17). Con esto se realiza la comparación con las escalas BMD y T-score, para 

poder clasificar a los pacientes en normal, osteopenia, osteoporosis (12, 18). Con 

esto, se lograría dar un diagnóstico precoz y oportunista durante una atención en 

emergencia por otro problema y acelerar el tratamiento, mejorando la calidad de 

vida y el pronóstico del paciente (19, 20).  



 

 

1.5.) Limitaciones  

Debido a que este estudio es innovador, no se puede comparar con hallazgos 

previos de población peruana. Asimismo, se tiene en cuenta que durante el periodo 

de tiempo entre ambas pruebas diagnósticas no es posible controlar los factores 

externos a los que la población puede estar expuesta.  

 

1.6.) Viabilidad  

Este estudio necesita de la disponibilidad de realizar ambos exámenes, así como 

la base de datos estadística que permita ubicar a la población en mención, así como 

sus diagnósticos según codificación de CIE-10. Todas estas herramientas se 

encuentran en el Hospital III Emergencias Grau por lo que se asegura la viabilidad 

de este estudio 



CAPITULO II 
 

2.) MARCO TEÓRICO  

2.1.) Antecedentes de la investigación  

Yan-Li Li relacionó los resultados de la densitometría y tomografía de pacientes y 

estableció puntos de corte para el diagnóstico de osteoporosis, siendo <97UH 

osteoporosis, >135UH osteopenia y exclusión >175 UH en planos de reformateo 

sagital. Se utilizó la media de las mediciones de las vértebras lumbares L1 a L5. 

Este estudio establece valores predictivos negativos de 98.9% y valores predictivos 

positivos de 81.2% (21).  

 

Perry J. Pickhardt et al indica que en EEUU hay más de 80 millones de tomografías 

adquiridas en 1 año, con toda la información que se obtiene de las mismas se puede 

analizar las UH de L1 (que sería la primera vertebra afectada por compresión) o la 

medida que resulta de la media de las vertebras T2 a L5. La medición de L1 con 

<160UH tiene 90% de sensibilidad y 90% de especificidad para distinguir 

osteoporosis de osteopenia y normal.  Además, este estudio ofrece valores 

predictivos positivos de 68% para L1 con <100UH. Asimismo, muestra un valor 

predictivo negativo de 99% para >200UH. En el caso de fracturas patológicas nos 

da sensibilidad de 97% para valores de densidad ósea <145 UH. En resumen, es 

beneficioso realizar el diagnóstico oportunista mediante TC por que no tiene 

radiación adicional ni mayor costo adicional (12, 22) 

 

Perry J Pickhardt, et al en otro artículo estudia la frecuencia de fracturas por 

fragilidad. En este articulo menciona que se recogió data promedio de pacientes 

normales en TC para hueso (nivel de vertebra L1), musculo (nivel de vertebra L3) 

y grasa (nivel de vertebra L1) en todos los pacientes de una cohorte desde 2004 al 

2016. Se calculó el HR. Se evaluó 9223 adultos con media de edad 57 años. En el 

presente estudio define fracturas por fragilidad como fracturas insuficientes no 

relacionadas a trauma de alto impacto. Lo compara con el estudio FRAX y 

recomienda dar tratamiento para pacientes con más de 20% de riesgo para 

fracturas osteoporóticas. Las densidades calculadas alcanzan valores AUC 

similares, incluso para la densidad muscular aislada (17).  

 



Annette L Adams et al menciona lo costoso del tratamiento de fracturas patológicas, 

como ejemplo, la de cadera. Resalta que hay poca rutina de diagnóstico de 

osteoporosis, entonces mencionan la eficacia de biomecánica CT, software que 

puede predecir el estrés necesario para romper el hueso mediante las UH de CT. 

Se relaciona la fuera del fémur con la posibilidad de diagnóstico de osteoporosis 

(23).  

 

Hyun Kyung Lim, et al compara el diagnóstico por densidad en UH comparando los 

estudios de densitometrías y CT con máximo periodo de intervalo de 1 mes de 

diferencia. Se utilizó un análisis de histograma de Unidades de Hounsfield, y la 

lectura de las imágenes reformateadas en coronal, precontraste, con el ROI 

(“region of interest”) en cuello femoral (que abarca región intertrocantérica y cuello 

femoral). También relaciona la medida en UH  del reemplazo óseo por medula 

grasa que es proporcional al diagnóstico de osteoporosis (UH >130). Como 

resultado, da un valor predictivo negativo (VPN) de 91.5% para densidades <108 

UH para el diagnóstico de osteoporosis (6).  

 

 

Harry K Genant menciona la forma de medir el ROI en el examen y cómo usar la 

información que otorga la TC de forma cuantitativa. Se busca abarcar desde el área 

de las vértebras L1-L3 para poder evaluar el ROI en hueso trabecular y cortical con 

cortes de 1cm de grosor, que son procesados por software explicado en el estudio. 

La densitometría ósea (DXA) mide BMD (body mass density) en varios lugares, 

siendo estos: columna lumbar, cadera, cuerpo entero, y antebrazo. Este método 

incluso supera en sensibilidad a DXA según el análisis del presente estudio. 

También hay formas de medir y analizar los datos con TC periféricas, ubicando el 

ROI radio distal. Estos hallazgos son encontrados en múltiples estudios que el 

investigador realizó durante muchos años (24, 25, 26, 27).  

 

Alan D. Brett, et al menciona que antes Quantitative Computed Tomography (QCT) 

se utilizaba con cortes de 10mm para evitar platillos terminales de vertebras y la 

región cortical, pero que ahora han sido reemplazados por ROI de imágenes con 

volumetría. Este estudio resalta los beneficios de menor radiación, tiempo del 

paciente e imágenes adicionales que se ahorrarían haciendo un diagnóstico 



oportunista. También demuestra que QCT volumétrico tiene formato en 3D dando 

cortes de 1-3mm entre vértebras T11 y L4. Principalmente a nivel de vértebras L1 

y L2, se suele aislar con ROI el hueso trabecular y esto permite un análisis con más 

sensibilidad. Este estudio diagnóstico de TC no solo da beneficios anteriormente 

mencionados si no que también permite diagnosticar fracturas que clínicamente no 

se muestran, como por ejemplo las fracturas por compresión. Se debe tomar en 

cuenta la estabilidad del scanner y la sincronización calibrada de los equipos para 

uniformizar la información (28)  

 

Ashley A Weaver et al, menciona que la medida del ROI que analiza BMD mide el 

contenido mineral y cálcico de la columna lumbar o cuello femoral para predecir, 

según los valores encontrados, fracturas por fragilidad en sitios específicos. Se 

realizó regresión linea, la cual resultó altamente significativa para calibración de 

QCT y Phantom-less software. Este último se calibró a partir de las mediciones de 

densidads (UH) de grasa y musculo fueron sometidas a regresión linear con 

respecto a la densidad de la grasa.  Además, un análisis multivariado con regresión 

linear para fracturas costales y esternales (UH <145 para osteopenia). Los 

resultados de ambos análisis sobre fracturas vertebrales fueron limitados por bajo 

número de muestra (29).  

 

Andrea Toelly et al analiza imágenes de cuerpos vertebrales T12 a L4 para evaluar 

la variación de BMD en imágenes de tomografía con contraste. Según los 

resultados no hay variación entre los valores obtenidos en fase arterial y venosa, 

pero en estas fases, debido a que aumenta la densidad ósea y puede dar BMD con 

falsos negativos, la fórmula de adquisición es ajustable para estandarizar la data. 

La ACR delimita como punto de corte para osteoporosis los valores de Uh <80UH 

y para osteopenia <120 (30). 

 

Wei Liang Tay et al analizó los datos de 44 hombres para relacionar los valores 

obtenidos de los exámenes DXA con CT. Los autores utilizan un software con tres 

pasos, dos para segmentar la vertebra y uno para medir las UH, luego comparan 

los errores de cada estimación, siendo los siguientes: CT error de 8.7% y DXA 

5.3%. Concluyen que debe usarse como diagnostico oportunistico y en todo caso, 

confirmarse con un DXA el diagnóstico de osteopenia (10).  



 

Josephine Therkildsen utiliza población que fue evaluada por tomografía cardiaca 

y evaluación de isquemia coronaria entre 2014 y 2016. Se utilizaron en tres 

vértebras torácicas con TC cuantitativa. Se buscaron fracturas incidentales en 

relación a osteoporosis. La medición de las vértebras fue ubicada a la altura del 

nacimiento de la arteria coronaria izquierda y los dos siguientes caudales. Se 

categorizó en normal >120UH, bajo 80-120UH y muy bajo <80. Se relacionó las 

fracturas como osteoporoticas si estaban ubicadas en cadera, columna, antebrazo 

y humero. Este estudio tuvo la mitad de la población como mujeres y la mayoría 

post menopaúsicas, media de edad 57 años. Dentro de los resultados se puede 

correlacionar bien la medida de bajo BMD para riesgo alto de fracturas (31). 

 

2.2.) Bases teóricas  

La enfermedad de osteoporosis como un problema mayor de salud pública (6). La 

incidencia es mayor en mujeres, pero está aumentando en hombres en los últimos 

años (2,3). El costo de morbimortalidad aumenta con el envejecimiento de la 

población por lo que es necesario prevenir y tratar a tiempo (3, 5). Según su 

definición es la enfermedad caracterizada por baja masa ósea y deterioro de la 

arquitectura del tejido óseo, que causa fragilidad y aumento de fracturas 

patológicas (1). Es importante recordar que la masa ósea y densidad es un factor 

de riesgo medido en un momento en el tiempo (1, 2). El pico de fracturas de cadera 

es a los 85 años (5). Sobre las fracturas vertebrales es difícil de marcar con la edad 

por quemas de dos tercios son asintomáticas. Aproximadamente se encuentra un 

riesgo de  25% entre 74-79 años (4, 7). 

Existen muchos factores de riesgo, pero por sobre todo se debe realizar actividad 

física y asegurar una buena nutrición, evitar el tabaco y el exceso de consumo de 

alcohol. Sobre la nutrición, debe recomendarse el consumo adecuado de vitamina 

D y calcio (8, 9, 10).  

Además, sobre el screening debería empezar en mujeres a los 65 años (8). En 

hombres se debe considerar los factores de riesgo para evaluar screening (8, 9). 

 



2.3.) Definiciones conceptuales 

 Densidad ósea: es una medición en un determinado momento de tiempo 

para evaluar y comparar la cantidad de tejido óseo dentro de un hueso  

 

 Densitometría ósea: prueba diagnóstica por imagen que permite evaluar la 

cantidad y concentración de calcio y otros minerales en los huesos, además 

permite la evaluación numérica de la densidad ósea.  

 

 Tomografía computarizada: técnica exploratoria radiográfica que permite 

reconstrucciones en 3D a través de operaciones matemáticas logrando la 

evaluación de los órganos del cuerpo humano en planos.  

 

 Unidades de Hounsfield: medición numérica en escala de grises 

internacional para la densidad de atenuación de los pixeles en tomografía 

 

2.4.) Hipótesis  

La tomografía es útil para evaluar la densidad ósea cómo diagnóstico oportunista 

en comparación con la densitometría ósea 

 

 



CAPITULO III 

3.) METODOLOGÍA  

3.1.) Diseño 

El presente estudio es un estudio transversal, donde se van a asociar los resultados 

de ambos métodos de estudio para evaluar sensibilidad y especificidad de estos, 

así como la relación de los valores de unidades de hounsfield para evaluar densidad 

ósea y los valores de T score de densitometría ósea por medio de la curva de ROC. 

 

Es retrospectivo, debido a que tomará datos de los años 2016 a 2019; 

observacional, porque no presenta ninguna manipulación de variables ni 

intervenciones; analítico, ya que demuestra una relación entre ambas mediciones 

y a su vez, compararlas, haciendo uso de la estadística inferencial, ya que utilizará 

las curvas de ROC  

 

3.2.) Población y muestra  

3.2.1.) Población 

Todos los pacientes atendidos en el Hospital III Emergencias Grau durante los años 

2014-2019 adultos y adultos mayores, que hayan sido sometidos en menos de 6 

meses de intervalo a una tomografía y un examen de densitometría ósea DXA. 

 

3.2.2.) Muestra 

Pacientes adultos y adultos mayores que se hayan realizado una tomografía 

computarizada y una densitometría ósea en el intervalo de 6 meses durante los 

últimos 5 años (2014-2019) en el Hospital III Emergencias Grau. 

 

3.3.) Operacionalización de variables  

VARIABL

ES 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONA

L 

ESCALA DE 

MEDICION 

TIPO DE VARIABLE, 

RELACION Y 

NATURALEZA 

CATEGORI

A O 

UNIDAD 

Densidad 

ósea por 

UH 

Número de 

unidades de 

Hounsfield 

medidas en 

tejido óseo de la 

Número de 

unidades de 

hounsfield en la 

medición del 

tejido óseo en la 

1era vertebral 

Ordinal 

politómica 

Independiente 

cualitativa 

0= normal  

1= 

osteopenia 

2= 

osteoporosis 



1era vértebra 

lumbar 

Densidad 

osea por Z 

Score  

Cantidad 

numérica de 

densidad ósea 

según Z Score  

Número 

determinado por 

la escala Z 

score  

Ordinal 

politómica  

Independiente 

cualitativa 

0= normal  

1= 

osteopenia 

2= 

osteoporosis 

Edad Número de años 

del paciente al 

momento del 

examen  

Número de 

años indicado 

en la historia 

clínica  

Razón 

discreta 

Independiente 

cuantitativa  

Años 

cumplidos 

Sexo Género orgánico Género 

señalado en la 

historia clínica  

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa  

0 = femenino 

1= masculino 

Diagnóstic

o de 

patología  

osteoporos

is previo  

Se dará un 

diagnóstico en 

base la 

patología ósea  

Diagnostico 

validado en la 

historia clínica  

Nominal 

politómica  

Independiente 

cualitativa  

0= normal  

1= 

osteopenia 

2= 

osteoporosis  

Fracturas  Fracturas 

patológicas no 

traumáticas no 

reportadas antes 

del examen, 

reportadas en el 

informe de la 

tomografía 

Fracturas 

reportadas en el 

informe de la 

tomografía 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

0= no 

1= si 

 

3.4.) Técnicas de recolección de datos. Instrumentos  

Para la recolección de datos se buscarán los datos de historias clínicas e informes 

de tomografía y densitometría ósea, todos consignados en el sistema de historias 

clínicas virtuales SGSS de EsSalud. 

Se evaluarán los datos de las tomografías y densitometría con un intervalo máximo 

de 6 meses. 

Se excluirán todos los pacientes que no cumplan con el requisito de tiempo.  

 

 



3.5.) Técnicas para el procesamiento de la información  

Se tiene las variables cuantitativas densidad ósea por UH y se definirá en 0=normal, 

1=osteopenia, 2=osteoporosis según la clasificación que se encuentre entre 

Unidades de Hounsfield. 

De igual manera se aplica esta evaluación para el diagnóstico de densitometría con 

el Z score, y se dividirá en los mismos intervalos. Si es que el paciente tenía 

diagnóstico previo, se clasificará de la misma forma  

 

Además, se expresará también las fracturas, con valores dicotómicos 0=no y 1=si, 

no diagnosticadas previamente y diagnosticadas de forma incidental, es decir, las 

fracturas que no tuvieron clínica aguda y/o pasaron desapercibidas. 

 

Se elaborará una matriz con estos datos y se agregará datos de la población sobre 

edad y sexo, con sus códigos respectivos, para análisis epidemiológico.  

El plan de análisis utilizará las tablas de los datos recogidos en densidad ósea de 

ambos métodos de imagen y se correlacionará con la curva de ROC, utilizando el 

sistema SPSS. 

Posteriormente se evaluará por regresión múltiple para evaluar la asociación de los 

mismos.  

Para tener una mejor descripción de la población se evaluarán los datos 

epidemiológicos mediante Chi2.  

 

3.6.) Aspectos éticos  

Durante esta investigación no se tendrá interacción directa con los pacientes. Se 

sacará información de forma secundaria a través de las historias clínicas virtuales 

por el sistema SGSS. Es por esto que se solicitará el acceso a la dirección del 

hospital, como es requerido, para lograr la recaudación de los datos.  



CAPITULO IV 

 

4.) RECURSOS Y CRONOGRAMA  

4.1.) Recursos  

El proyecto es realizado con recursos propios de la residente.  

 

4.2.) Cronograma  

 
Actividad/periodo A Ñ O   2 0 2 1 

N° ACTIVIDAD ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV 

1 Revisión de literatura  x               

2 Planteamiento del problema, objetivos y 
justificación 

 x              

3 Construcción del marco teórico  x               

4 Elaboración del marco metodológico    x             

5 Diseño muestral    x             

6 Elaboración de proyecto de tesis      x           

7 Presentación, evaluación y aprobación 
de proyecto 

       x         

 

4.3.) Presupuesto  

 

RUBRO 
SUB-

TOTAL 

IMPORTE  

(S/.) 

1. Personal 0 0 

    Dirección   

2. Equipos y Materiales 15 15 

    Útiles de escritorio   

3. Búsqueda bibliográfica 0  

    Internet   

4. Viajes 30 30 

    Pasajes nivel  local   

5. Impresiones 15 15 

    Impresión y anillado de proyecto de investigación   

5. Trámites   

    Trámite de registro de proyecto de investigación 
Por 

definir 
Por definir  

           T  O  T  A  L  30 
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