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RESUMEN

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar la prevalencia de
Osteopenia y Osteoporosis mediante densitometria 6sea de Columna Lumbar y
Fémur en pacientes que acudieron al Centro de Planificacion Familiar (APROFE)
de la ciudad de Cuenca en el periodo Enero de 2010 a Diciembre de 2011. El
método utilizado fue de tipo descriptivo retrospectivo. Se trabajé con un universo
conformado por 2122 pacientes, la muestra fue propositiva y correspondi6 al
universo. El 97,17% de pacientes fueron mujeres y solo el 2,83% varones. El
16,9% de pacientes mujeres entre 50 — 59 afios tuvieron Osteopenia y el 10,3%
entre 60 — 69 afnos de edad tuvieron Osteoporosis en Columna Lumbar. En el
Fémur se hallé que el 24,5% de mujeres tuvo Osteopenia y el 3,5% Osteoporosis
y el mayor porcentaje de casos estuvieron igualmente entre los 40 — 69 afos de
edad. En los varones los mayores porcentajes de Osteopenia y Osteoporosis los
encontramos en los grupos etarios de 50 — 79 afios de edad, siendo el grupo de
edad de 70 a 79 afos en el que mayor porcentaje se encuentra de Osteopenia y
Osteoporosis en ambas regiones, Columna Lumbar y Fémur. En cuanto al indice
de masa corporal (IMC), las mujeres con obesidad fueron el grupo donde menor
porcentaje de casos de Osteoporosis se encontro (18,82%) en tanto que las de
IMC de bajo peso el 66,67% tuvieron Osteoporosis en la Columna Lumbar. El
porcentaje mayor de Osteoporosis en Columna en hombres tuvo un IMC normal.
En el Fémur los porcentajes fueron menores, el 1,15% tuvieron Osteoporosis con
un IMC de obesidad y el 33,33% de casos con un IMC de bajo peso en las
mujeres.

DeCS: Densidad o6sea; Densitometria-métodos; Densitometria-utilizacion;
Enfermedades Oseas Metabdlicas-epidemiologia; Osteoporosis-epidemiologia;
Estandares de referencia; Servicios de Planificacion Familiar; Cuenca-Ecuador
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ABSTRACT

The main objective of this research was to determine the prevalence of
Osteopenia and Osteoporosis by bone densitometry of Lumbar Spine and Femur
in patients attending the Family Planning Centre (APROFE) of the Cuenca city in
the period January 2010 to December 2011. The method used was descriptive
retrospective. We worked with a universe consisting of 2122 patients; the sample
was purposeful and corresponded to the universe. The 97.17% of the patients
were women and only 2.83% male. The 16.9% of women between aged 50-59
years had Osteopenia and 10.3% between 60-69 years of age had Osteoporosis
at the Lumbar Spine. In the femur was found that 24.5% of women had
Osteopenia and 3.5% Osteoporosis and the highest percentage of cases were
between 40-69 years old. In men, the highest rates of Osteopenia and
Osteoporosis are found in the age groups of 50-79 years of age, the age group of
70-79 years, which is the highest percentage of Osteopenia and Osteoporosis and
in the two regions studied, Lumbar Spine and Femur. As for body mass index
(BMI), the obese women were the group where lower percentage of cases of
osteoporosis was found (18.82%) while the BMI underweight had a higher
prevalence of Osteoporosis with 66.67% of cases in this group and in the Lumbar
Spine. The higher percentage in Column Osteoporosis in men had a normal BMI
accounting for 32% of cases. In the femur the percentages were lower, 1.15% had
a BMI of obesity with Osteoporosis and 33.33% of cases with a BMI of
underweight in women'’s.

DeCS: Bone Density; Densitometry-methods; Densitometry-utilization; Bone
Diseases, Metabolic-epidemiology;  Osteoporosis-epidemiology;  Reference
Standards; Family Planning Services; Cuenca-Ecuador
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1. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“La osteoporosis afecta predominantemente al sexo femenino en una

proporcion de 2:1, y presenta un crecimiento exponencial con la edad” (2).

Inicialmente la osteoporosis fue considerada como parte del proceso de
deterioro natural de un individuo con la edad, que se hacia clinicamente evidente
con la aparicion de fracturas por fragilidad o atraumaticas, ésta enfermedad se
caracteriza por baja masa 6sea, asociada a un deterioro de la micro arquitectura
del hueso, lo que lleva a un aumento de la fragilidad del esqueleto y al riesgo de

fracturas.

Las fracturas mas comunes relacionadas con osteoporosis se producen en
la cadera, la columna y la mufieca. La incidencia de esas fracturas, en especial
las de la cadera y la columna, aumenta con la edad, tanto en mujeres como en
hombres (3). “Las fracturas vertebrales y de cadera revisten gravedad. Las
primeras pueden resultar en consecuencias graves, como la pérdida de altura,
dolor de espalda y deformidad. La fractura de cadera requiere, necesariamente,
tratarse con intervencion quirdrgica, lo que no siempre evita la pérdida de la

independencia en la vida cotidiana” (4).

En estudios epidemiologicos que usan la medicion de densidad de masa
o0sea (DMO), las tasas de incidencia de osteoporosis publicadas en el mundo son
variables dependiendo de la etnia, pais y region geografica. En la poblacion

general de Estados Unidos se estima que alrededor de 20 millones de personas

Santiago Davila C.
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presentan osteoporosis y estd relacionada con 1.3 millones de fracturas (5).
Bacon et. al. (6), en una comparacion de las tasas de fracturas de cadera en 9
paises (EEUU, Canad4, Finlandia, Suecia, Suiza, Inglaterra, China, Venezuela y
Chile) informan que las tasas de fractura son 3 a 11 veces mas bajas en Chile y

Venezuela, comparadas con las de los otros paises (6).

Un estudio del afio 1994 en Chile mostr6 que en un grupo de mujeres
postmenopausicas asintomaticas el 29,2% presentd osteopenia (definida
entonces como una densidad mineral 6sea inferior al 80% de la masa 6sea
méaxima) (7). Estudios realizados en la Argentina utilizando densitometria axial en
2 sitios anatémicos (columna y cadera), revelan que una de cada cuatro mujeres
mayores de 50 afios de edad son normales, 2 de cada 4 tienen osteopenia y uno
de cada cuatro tienen osteoporosis en por [o menos un area esquelética (columna
lumbar o cuello femoral). En promedio, ocurren anualmente en Argentina 298
fracturas cada 100.000 mujeres de mas de 50 afios de edad, y 117 fracturas cada
100.000 varones de dicha edad (0). En Cuba segun datos del Ministerio de Salud
Pdblica, se produjeron en 1997, 118.7 fracturas de cadera por cada 100000
habitantes de 60 y méas afios, excluyendo las ocasionadas por trauma mayor o
accidentes, el resto son consideradas de causa osteoporoéticas (9). En Espafia,
Diaz-Curiel, et al (10), reporta en su estudio que la prevalencia de la osteoporosis,
fue del 26% en mujeres mayores de 50 afios, asi mismo menciona que la

osteoporosis se encuentra cada vez a partir de los 45 afios de edad.

Cuando se evallan a sujetos para descartar osteoporosis hay que
considerar ciertos factores de riesgo, dentro de los mas importantes se
mencionan los siguientes: Sexo, edad y raza: La incidencia de fracturas

osteopordticas es mayor en las mujeres postmenopausicas de raza blanca.

Santiago Davila C.
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Menopausia precoz y deficiencia de estrégenos en la pre-menopausia: El
cese de la secrecion estrogénica, cuando se produce en forma precoz (antes de

los 40 afos), lleva aparejada una pérdida importante de masa ésea.

Delgadez: Hay que tener en cuenta el adelgazamiento extremo. Se
considera que cuando el indice de masa corporal (IMC: kg/m2) es inferior a 18.5,
el sujeto es delgado y tiene un factor de riesgo para desarrollar osteoporosis;

también puede considerarse como delgadez al peso corporal inferior a 57 kg.

Historia de fracturas previas por traumas leves: Las personas con
antecedentes de fracturas por traumas leves (osteoporéticas) tienen un riesgo

mayor de sufrir nuevas fracturas osteoporaéticas en el futuro.

Antecedentes familiares: Las pacientes cuyos familiares directos (como la
madre o la abuela) han sufrido fracturas, principalmente de cadera, vertebrales o

de mufieca, tienen un riesgo aumentado de padecer osteoporosis.

Inactividad Fisica: Es importante el ejercicio o la actividad fisica para
mantener un tono muscular adecuado y mejorar los reflejos, factores que

disminuyen la incidencia de caidas que predisponen a fracturas.

Tabaco: El riesgo de osteoporosis estd aumentado en los fumadores. Esta
poblacion suele ser mas delgada y tener menor actividad fisica, motivos que
influyen negativamente sobre la masa 6sea. También el tabaco actia

negativamente por multiples mecanismos patogénicos.

Corticoides: El uso de corticoides supone un sustancial riesgo para futuras

fracturas, y este riesgo es en gran parte independiente de la DMO.

Dentro de las drogas se encuentran: Corticoides a cualquier dosis,

Hormona tiroidea, Anticonvulsivantes, Anticoagulantes, Furosemida (10).

Santiago Davila C.
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1.2 JUSTIFICACION

Ante las escasas referencias oficiales o bibliograficas existentes de la
epidemiologia de la osteoporosis y osteopenia en el Ecuador, es necesario
realizar este trabajo cuyos resultados permitan tener un conocimiento acerca de la
prevalencia de esta patologia en relacion a las diferentes variables que suponen
un factor significativo o quizds predominante en el riesgo de adquisicion de la

misma tales como la edad, el sexo, etc.

Es necesario considerar la elevada tasa de mortalidad que sigue a una
fractura de cadera dentro del primer afio, asi como la dependencia o cuidados
domiciliarios que se requieren luego de la misma y que tan solo menos de la
mitad de pacientes con fractura de cadera retornan a sus actividades habituales,
los costos directos e indirectos que genera esta patologia son altisimos, por lo
tanto, se hace necesario elaborar pautas de diagndstico, prevencion y tratamiento
que permitan atenuar los efectos sobre la Salud Publica que produce la

osteoporosis desde el punto de vista médico, social y financiero.

Santiago Davila C.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

El examen de densidad 6sea, también llamada densitometria 6sea o
absorciometria de rayos X de energia dual (DXA), es una forma mejorada de
tecnologia de rayos X que se utiliza para medir la pérdida 6sea. La DXA es el

estandar actual establecido para medir la densidad mineral 6sea (DMO) (8).

Por lo general, la DXA se realiza principalmente en las caderas y la zona
inferior de la columna vertebral. Los dispositivos periféricos que utilizan rayos X o
ultrasonido se usan en ocasiones para explorar la masa 6sea baja. En algunas
partes, también se pueden utilizar las TAC con un software especial para
diagnosticar o monitorear la masa 6sea reducida. Este examen es preciso pero su

uso es menos comun que la exploracion por DXA.

Entre las ventajas de utilizar la DXA tenemos: dosis baja de radiacion,
disponibilidad amplia, facilidad de uso, tiempo de estudio corto, imagenes de alta

resolucién, buena precision y calibracion estable.

La DXA mayormente se utiliza para diagnosticar la osteoporosis, una
enfermedad que frecuentemente afecta a las mujeres después de la menopausia,
pero que también puede afectar a los hombres. La osteoporosis incluye una
pérdida gradual de calcio, asi como cambios estructurales, provocando que los
huesos pierdan grosor, se vuelvan mas fragiles y con mayor probabilidad de

quebrarse (8).

Santiago Davila C.
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La DXA también es efectiva en el seguimiento de los efectos del

tratamiento para la osteoporosis y otras enfermedades que generan pérdida 6sea.

El examen de DXA también puede evaluar un riesgo que tiene una persona
para desarrollar fracturas. El riesgo de sufrir fracturas se ve afectado por la edad,
el peso corporal, los antecedentes de una fractura anterior, antecedentes
familiares de fracturas osteoporoticas y cuestiones relativas al estilo de vida tales
como fumar cigarrillos y consumir alcohol en exceso. Se consideran estos

factores a la hora de decidir si un paciente necesita tratamiento.

En la actualidad existe un amplio consenso acerca de que la
absorciometria foténica dual por rayos X (DXA), es la mejor para evaluar el estado
de la DMO. La fuente es estable, la exactitud y la precisiébn son elevadas y la

resolucion de la imagen es adecuada (15).

Las técnicas de determinacién periférica del contenido mineral 6sea han
sido Utiles en estudios epidemiologicos (16, 17, 18), pero tienen poco valor
diagndéstico en personas aisladas (19). La radiologia simple, la absorciometria
radiogréfica y la radiogrametria son técnicas que se consideran obsoletas, si bien
la primera mantiene su utilidad en la deteccidn y seguimiento de las fracturas. La
densitometria fotonica simple (DFS) permite determinaciones mas precisas de la

DMO en regiones periféricas. (Tabla 1)

La tomografia computarizada cuantitativa (TCC) es una técnica fiable para
la determinacién de la DMO. Ademas, permite discriminar entre hueso cortical y

hueso trabecular.

Sin embargo, se utiliza en pocas ocasiones debido a su coste y baja

disponibilidad, asi como por la mayor irradiacion que produce.

Las técnicas con ultrasonidos se han desarrollado aprovechando las

caracteristicas mecénicas de las ondas sonoras con el objetivo de analizar la

Santiago Davila C.
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estructura y la resistencia del hueso. Miden, por tanto, caracteristicas 0seas
diferentes a la densitometria. Estdn adquiriendo un protagonismo cada vez mayor,
y, aunque es probable que en el futuro puedan ser de utilidad en la préactica

clinica, todavia existen lagunas de conocimiento por llenar (20).

Tabla 1. Fiabilidad y precision de la determinacion de la DMO con
diferentes técnicas.

Fiabilidad o
Técnica Precision (CV %)
exactitud (error %)

DFS

Radio 2-5 1-2
DFD 3-6 2-4
DXA

Columna AP 6-8

Columna lateral 5-10 3

Fémur 5-8 1-2

Cuerpo entero 1-2 1

TCC de columna
Energia simple 5-10 2-4
Energia doble 3-6 4-6

CV: Coeficiente de variacion

DFS: Densitometria fotonica simple

DFD: Densitometria fotdnica dual

DXA: Densitometria fotdnica dual de fuente radiolégica

AP: Anteroposterior

TCC: Tomografia computarizada cuantitativa

Fuente: Modificado de Pouilles y col. (21).

Santiago Davila C.
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2.2 Resefia historica de la Densitometria 6sea

La osteoporosis no se detectaba antes de los afios veinte, cuando la
introduccién de métodos radiogréficos permitio identificar la disminucion marcada
de la densidad en los huesos. Las primeras publicaciones indicadoras del interés
por la cuantificacion de la masa 6sea aparecieron en los afos treinta, y buena
parte de los primeros trabajos se hicieron en el campo de la odontologia. La
absorciometria radiografica (AR) conllevaba hacer una radiografia del hueso con
un estandar conocido colocado en el campo y comparar Opticamente las
densidades. De forma interesante, esa técnica ha ganado otra vez popularidad,
aunque la comparacion se hace ahora de forma automética por métodos

informatizados (14).

La radiogrametria fue introducida en los afios sesenta, parcialmente en
respuesta a las mediciones de la pérdida 6sea realizadas en astronautas.
Conforme la pérdida 6sea progresa disminuye el grosor de la cascara externa de
los huesos tubulares pequefios (p. ej., falanges y metacarpianos) y aumenta la
cavidad interna. Mediante medicion y comparacién de los didmetros interno y

externo se establecen indices de pérdida désea.

A principio de la década de los ochenta la medicién de la densidad ésea se
efectuaba mediante absorciometria de doble foton (DPA). La osteoporosis era
vista como un proceso natural propio del envejecimiento y ningln ensayo clinico

sobre fracturas éseas se habia publicado aun.

M4s tarde, en 1988, los densitdbmetros utilizaban is6topos radioactivos que
se comenzaron a sustituir por equipos que utilizaban rayos X (DXA). Gracias a

éste cambio se empezaron a demostrar que muchas situaciones patolégicas iban

Santiago Davila C.
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acompafiadas de una pérdida o disminucion de masa Osea. A partir de ahi, se
iniciaron multiples estudios epidemiolégicos sobre las diversas fracturas mas

frecuentes y la eficacia de algunos tratamientos (15).

Todos estos estudios sirvieron para demostrar que la densitometria 6sea
podia desempefiar un papel muy importante tanto en los estudios de tipo
preventivo como en el control terapéutico de la osteoporosis. Todo ello con un

objetivo final; obtener una mejora en la calidad de vida de estos pacientes.

En los dltimos afos, y en concreto con la introduccién de la técnica digital
de imagen, se han producido evidentes progresos algunos de ellos muy
significativos; preferentemente en el desarrollo de las técnicas de medicion, en la
resolucién de las imagenes densitométricas, en la rapidez en las exploraciones vy,
por ultimo, en la fiabilidad de las mismas. Todo esto nos sugiere que en la
actualidad la densitometria 6sea es la exploracion de primera eleccién en los
estudios preventivos, de diagndstico y de control evolutivo de tratamiento de la

osteoporosis.

2.3 Fisicade la Absorciometria de Rayos X de doble energia (DXA)

La medicion de la densidad ésea requiere separacion de los efectos
atenuantes de los rayos X del tejido blando y el hueso. Los coeficientes de
atenuacion de masa del tejido blando y del hueso difieren y dependen también de

la energia de los fotones de rayos X (14).

El uso de fotones con dos energias diferentes (rayos X con energia doble)

optimiza la diferenciacién entre el tejido blando y el hueso.

Santiago Davila C.

18



Fong | VITA G"“‘W POSTOENTS

é\\’;&!
| UNNVERSIDAD DE CUENLA

4

UNIVERSIDAD DE CUENCA

La dosis radioldgica que recibe el paciente es muy baja; oscila entre 0,5y
2,4 mSv.

Después se realizan célculos mateméticos que restan las sefiales del tejido
blando, lo que produce un perfil del hueso. A continuacion se aplican algoritmos

patentados de deteccion de bordes 6seos y se calcula un area bidimensional.

Se calcula la densidad mineral 6sea (DMO) media para todas las areas

como:

DMO = contenido mineral 6seo (CMO)/area.

Asi pues, los tres parametros de densitometria 6sea comunicados en los
informes de DXA son &rea en centimetros cuadrados (cm2), el CMO en gramos
(9) y la DMO en g/cm2. La DMO es el pardmetro mas utilizado debido a que

reduce el efecto del tamafio corporal.

Si se conocen el CMO y el area, la DMO se puede calcular por la ecuacion
DMO = CMO/area. Esa ecuacion se puede emplear para determinar si un cambio
de la DMO se debe a un cambio del CMO, del area o de ambos. Una disminucién
del CMO origina un descenso de la DMO; a la inversa, una disminucion del area
origina un aumento de la DMO. Si el CMO y el &rea se mueven proporcionalmente
en la misma direccion, la DMO no varia. En general, un cambio de la DMO del
paciente con el paso del tiempo debe estar causado por una variaciéon del CMO,
no del area. El cambio del area se puede deber a que el técnico no reproduce la

posicién de linea basal o a una variacion en la deteccion del borde 6seo por el

Santiago Davila C.
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programa. Los cambios del area a lo largo del tiempo deben ser investigados y
corregidos, si es posible. La DMO se basa en un &rea bidimensional, no en un
volumen tridimensional, por lo que la DXA es una técnica de proyecciéon o de
area. Se han desarrollado técnicas para estimar la densidad volumétrica a partir
de imagenes de DXA, pero no se ha demostrado que mejoren la sensibilidad

diagndstica en comparacion con la densidad de area tradicional (14).

La exactitud (22), es decir, el grado de aproximacion al valor real, se sitia
en el 93-97%; puede verse influenciada por circunstancias intrinsecas
(calcificaciones vasculares, osteofitos, fracturas vertebrales y alteraciones graves
de la estética vertebral entre otras) o extrinsecas (contrastes radiolégicos, clips
quirurgicos y botones metélicos entre otras) (24-23). La obesidad también puede
incrementar el valor de la DMO. El efecto del peso corporal es mayor cuanto mas
baja es la DMO (23). La alteracién de los resultados por el peso corporal también
se observa en pacientes de edad avanzada, en los que predomina el tejido graso
en la médula 6sea, y afecta tanto a la columna lumbar como al cuello de fémur
(23).

El densitometro consta de dos partes. Por un lado, una unidad de
exploracién, integrada por un tubo de rayos X y un sistema de deteccién de
radiaciones gamma que se desplaza sincrénicamente a lo largo de la superficie
de exploracion donde se sitia el paciente, y, por otro, una unidad de control,
constituida por un ordenador que se encarga de digitalizar y analizar las
imagenes, un monitor, un teclado, una impresora y un sistema de conservacion de

datos.

Santiago Davila C.
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2.4 Biologiay remodelacion 6sea

El esqueleto humano desempenia varias funciones:

» Soporta el cuerpo y protege los érganos vitales lo que hace posible el

movimiento, la comunicacién y los procesos vitales.
* Fabrica hematies.

* Almacena minerales necesarios para la vida, entre ellos el calcio y el

fosfato.

Los dos tipos basicos de hueso son el cortical (0 compacto) y el trabecular

(o esponjoso).

El hueso cortical forma la cascara externa densa y compacta, asi como la
diafisis de los huesos largos. Soporta el peso, se resiste a la curvatura y la torsion

y representa alrededor del 80% de la masa esquelética.

El hueso trabecular es la estructura delicada en red dentro de los huesos,
que aumenta la resistencia sin peso excesivo. Soporta las cargas de compresion
en la columna, la cadera y el calcaneo y también se encuentra en los extremos de
los huesos largos, como el radio distal. Las cantidades relativas de hueso
trabecular y cortical difieren en funcion de la técnica de densitometria 6sea usada
y de la zona anatdomica estudiada y al perderse mas tempranamente hueso
trabecular que cortical, la DMO en un mismo paciente varia en las diferentes
areas escaneadas, de manera que se puede encontrar hueso normal en un area

anatomica y osteopenia u osteoporosis en otras. (Tabla 2)
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En la osteoporosis posmenopausica, el primer hueso que se pierde es el
trabecular, lo cual se asocia con una mayor pérdida en areas con mayor
proporcion de este tipo de hueso, como radio ultradistal y vértebras, por lo tanto
en estas areas se refleja primero la pérdida de DMO, que en areas que tienen un

mayor contenido de hueso cortical (fémur).

Algunas enfermedades como el hiperparatiroidismo tienen en cambio una
predileccidon por las regiones que son de composicion predominantemente cortical
y causan desmineralizacion principalmente en el cuello femoral o el tercio medio
del radio (region del 33%).

Uno de los aspectos mas importantes que el clinico debe de tomar en
cuenta es la naturaleza asintomatica de la osteoporosis, por lo cual a esta
enfermedad se le denomina “la enfermedad silente” (29). Generalmente el
paciente no refiere sintomas hasta que ocurren las complicaciones, como
fracturas frente a traumatismos minimos o colapsos vertebrales. Por esta razon, el
clinico debe de conocer bien la enfermedad y solicitar una evaluacién de la DMO
en toda paciente con sospecha o en riesgo de presentar osteoporosis, aun en

ausencia de sintomas.

La osteoporosis se asocia con una disminucion de la masa 6sea, con el
subsiguiente riesgo de fracturas, pero esta disminucion por si misma no se asocia
a sintomas ni signos y la pérdida progresiva de masa Osea puede persistir sin

provocar manifestaciones, hasta que se produzcan las complicaciones.

La historia clinica y el examen fisico pueden detectar cambios relacionados
a osteoporosis pero solamente en estadios muy avanzados. El cuadro clinico
completo de esta enfermedad comprende: fracturas por fragilidad, dolor lumbar,
pérdida de talla, incremento de la cifosis dorsal (“joroba de la viuda”), dificultad
respiratoria por disminucion mecanica de la caja toracica, sintomas

gastrointestinales, depresion e incapacidad fisica. Sin embargo, generalmente dos
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manifestaciones clinicas de esta enfermedad son las que dominan el cuadro
clinico: las derivadas de las fracturas periféricas frente a traumatismos minimos y

las asociadas a los colapsos vertebrales, principalmente en la columna lumbar.

Tabla 2. Tipos de hueso por &reas anatémicas. Porcentaje relativo de

hueso cortical y trabecular en diferentes regiones del

esqueleto
Region de Interés %Hueso Trabecular %Hueso cortical
AP Columna (DXA) 66 34
Columna Lateral 90
Cuello Femoral 25 75
Area Ward ++++
Region Trocantérea 50 50
Calcaneo 95 5
Region del 33% 1 99
Radio distal (region del 10%) 20 80
Radio 8mm 25 75
Radio 5mm 40 60
Radio ultradistal 66 34
Falanges 40 60
Cuerpo Total 20 80

Fuente: Vidal Luis, Pareja Arturo. Bases y Principios de la Densitometria
Clinica. (29).

El hueso pasa constantemente a través de un proceso de remodelacion

mediante el cual el hueso viejo es sustituido por hueso nuevo.

Con ese proceso de remodelacion 6sea se forma el equivalente de un
esqueleto nuevo cada 7 afios. Las células destructoras de hueso conocidas como
osteoclastos descomponen y eliminan el hueso viejo dejando fosas. Esta parte del

proceso se llama reabsorcién. Las células formadoras de hueso llamadas
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osteoblastos llenan las fosas con hueso nuevo. Ese proceso se conoce como

formacion.

Las tasas comparativas de reabsorcion y formacién determinan si la masa
0sea aumenta (mas formacion que reabsorcion), permanece estable (la misma

reabsorcién que formacion) o disminuye (mas reabsorcion que formacion).

Los osteoclastos y los osteoblastos funcionan como una unidad de

remodelaciéon 6sea.

En el hueso con funcionamiento normal el ciclo de remodelacion esta
intimamente relacionado con procesos fisioldgicos en los que la reabsorcion
iguala a la formacién y la masa 6sea neta se mantiene. El proceso de reabsorcion
dura alrededor de 1 semana, mientras que el proceso de formacién es més largo,
de aproximadamente 3 meses. En cualquier momento determinado, los millones
de puntos de remodelacion dentro del cuerpo se encuentran en fases diferentes

del ciclo o en reposo.

Cuando el ciclo se desacopla, el resultado es una pérdida neta de masa
Osea. Las posibles razones para el desacoplamiento incluyen reclutamiento
osteoclastico aumentado, actividad osteoblastica alterada y aumento del nimero
de ciclos con duracibn mas corta de cada ciclo. Eso favorece la fase de

reabsorcién més corta en comparacion con la fase de formacion mas larga.

La masa 6sea aumenta en la juventud hasta alcanzar la masa ésea
maxima entre los 20 y los 30 afios de edad. Después sigue un periodo de

estabilidad en la edad media.

A continuacién se produce un periodo de disminucion de la masa 6sea, que
comienza aproximadamente a los 50 afios en las mujeres y a los 65 afios en los
hombres. La disminucion de la masa 6sea se hace pronunciada en las mujeres

durante la menopausia debido a la pérdida de estrégeno con efecto conservador
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del hueso. Si la masa 6sea maxima es baja y/o la tasa de reabsorcidon resulta

excesiva en la menopausia, se puede producir osteoporosis (13).

2.5 Anatomiade las zonas de estudio

2.5.1Columna Lumbar

La columna vertebral estd compuesta por un conjunto de vértebras que se
unen entre si mediante diferentes articulaciones y ligamentos; y que en conjunto
dan proteccién a la médula espinal y permiten el movimiento arménico del eje del
cuerpo. La columna vertebral se segmenta en cinco partes diferentes: columna

cervical, columna dorsal, columna lumbar, sacro y céccix.

La columna lumbar estd compuesta por 5 vértebras, las cuales tienen
cuerpos vertebrales de mayor tamafio que las vértebras toracicas o cervicales.
Esta area de la columna proporciona la mayor parte de flexibilidad del tronco. La
mayoria de los grandes musculos de la region dorsal se insertan en los elementos
posteriores de las vértebras lumbares. (fig. 1)
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Figura 1. Anatomia de la vértebra lumbar
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Cada vértebra tiene elementos anteriores y posteriores, en la parte anterior
esté el cuerpo vertebral, compuesto mayormente por hueso trabecular, rodeado

por una capa de hueso cortical.

El cuerpo vertebral es el que soporta mayoritariamente las presiones y el
peso a la cual la columna esta normalmente sometida y se amortigua en los

discos intervertebrales.

Los elementos posteriores forman un arco que sirve para el paso y
proteccion de la médula espinal y consisten en los pediculos, las laminas, las
apofisis transversas, la apofisis espinosa y las superficies o carillas articulares

superior e inferior.

En la columna lumbar vamos a encontrar dos articulaciones entre las
vértebras: la articulaciébn anterior o discal y la articulacion posterior o
interapofisiaria. Ambas articulaciones permiten que las vértebras adyacentes se

articulen con las contiguas.

La articulacién discal contiene a los discos intervertebrales, los cuales
permiten a la columna ser flexible y proporcionan una amortiguacion entre las

vértebras.

2.5.2Fémur Proximal

El fémur es el hueso largo de mayor tamafo, ligeramente curvado y se
extiende desde la articulacion de la cadera, hasta la articulacion de la rodilla. Se
articula a la cadera mediante la cabeza femoral que se une al acetabulo y se une

a la tibia mediante sus condilos.

Santiago Davila C.
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La porcién proximal del fémur se compone de la cabeza femoral, el cuello
femoral y los trocanteres mayor y menor, el disefio del cuello lo hace
potencialmente mas fragil con respecto a otras areas del fémur, ya que aqui es
donde se producen el mayor numero de fracturas de cadera. (fig. 2)

Figura 2. Anatomia de la articulacion de cadera

Todas estas regiones se distinguen mediante el examen radiolégico y la
mayoria de equipos centrales de densitometria 6sea nos identifican 4 regiones de
interés:
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Figura 3. Regiones de interés (ROI) en la medicion densitométrica

del fémur.

La forma de la cabeza femoral al articularse con el acetabulo le proporciona
gran movilidad a la articulacion de la cadera, por esta razon en la adquisicion de

la cadera, el posicionamiento del paciente es importante para obtener resultados
validos.
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2.6 Técnicade Estudio

2.6.1Colocacién del paciente en Columna Lumbar

Con la DXA es posible analizar cualquier region anatomica o el esqueleto
en su totalidad. Tal como se ha expuesto, se conoce que la evaluacion de la DMO
de una zona determinada es la mejor forma de predecir el riesgo de fractura en
esa region concreta (12). Dado que las fracturas vertebrales y femorales son las
qgue causan una mayor morbilidad, en la practica se exploran la columna vertebral

y el fémur proximal (DXA centrales).

Para realizar la exploracion, el paciente se coloca en decubito supino.
Cuando se evalla la columna, se corrige la lordosis lumbar mediante la elevacion
de las extremidades inferiores sobre un soporte cuadrangular de goma espuma,

con una angulacion de 45° del fémur respecto al plano horizontal.

Los puntos siguientes pueden contribuir a la colocacién de los pacientes
para los estudios de DXA de la columna lumbar AP (PA), el andlisis de los

resultados y la evaluacién de la validez de la prueba:

Las alteraciones degenerativas de la columna, como la osteofitosis, la
calcificacion sobreyacente y las fracturas por compresion o la escoliosis superior a

15° (fig. 4), pueden elevar falsamente la DMO.

Los artefactos en los cuerpos vertebrales o los artefactos muy densos del
tejido blando también afectan a la DMO, dependiendo del modelo del escaner y

de la versién del programa.
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El médico encargado de interpretar las pruebas debe desarrollar politicas y
protocolos para el técnico en esas circunstancias (p. €j., no incluir la columna pero

incluir otra zona, como el antebrazo).

E Colurmna AF

3 Imagen no ez para diagnoslico

Figura 4. Estudio de DXA AP de columna con escoliosis y técnica de
analisis de la escoliosis. Fuente: Lunar DPX, APROFE —

Cuenca
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Recientemente, la International Society for Clinical Densitometry (ISCD) ha
considerado que, en la columna lumbar, la zona que debe evaluarse es L1-L4
(25), aunque es frecuente analizar sélo la regién L2-L4. Deben excluirse del
andlisis las vértebras con cambios estructurales o las que se ven afectas por
artefactos. Se analizan tres vértebras si no pueden incluirse cuatro, e incluso dos

si tres no son evaluables.

En la proyeccién posteroanterior se evalla no sélo el cuerpo vertebral, sino
también el arco posterior, constituido fundamentalmente por hueso cortical. La
fiabilidad puede estar influenciada por diversos factores como son la presencia de
calcificaciones vasculares o de una artrosis relevante. En un intento de superar
estas limitaciones surgid la proyeccion lateral. No obstante, hoy por hoy, la
mayoria de las Unidades de Densitometria siguen utilizando la proyeccion
posteroanterior. La ISCD (25) considera que la proyeccion lateral no debe
utilizarse para establecer un diagnostico, si bien podria jugar algun papel en la

monitorizaciéon de la DMO.

La columna lumbar esta centrada en el campo de barrido. En un paciente
con escoliosis puede ser necesario que L5 quede fuera del centro, de forma que
aparezcan cantidades adecuadas y relativamente iguales de tejido blando en

ambos lados de la columna a lo largo del barrido.

Se debe incluir alguna visualizacion de las crestas iliacas en la region del
barrido. Eso asegura la inclusién de L4 completa. La cresta iliaca es un hito
excelente para colocacion consistente de los marcadores intervertebrales en la

linea basal y en los estudios de seguimiento (14).
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La imagen de la columna AP (PA) muestra los elementos vertebrales
posteriores, que tienen formas caracteristicas Unicas a diferencia de una

radiografia lumbar general.

Esas formas se pueden usar para diferenciar la colocacién de los
marcadores intervertebrales. Cuando la enfermedad degenerativa ha oscurecido
los espacios intervertebrales, esas formas pueden ayudar a determinar el
etiquetado de los cuerpos vertebrales. L1, L2 y L3 tienen forma de U, L4 tiene
forma de H o de X y parece tener «pies» y L5 aparece de perfil o como un «hueso
de perro» (fig. 5). Otra ayuda consiste en que L3 tiene las apodfisis transversas
mas anchas. L1, L2 y L3 tienen aproximadamente la misma altura. L4 es un poco
mas alta que las otras, mientras que L5 es mas corta. La cresta iliaca suele

quedar al nivel del espacio intervertebral L4-L5 (14).

T

k X <C <€ <C

Figura 5. Formas caracteristicas de L1 — L5. Fuente: Atlas de
Posiciones Radiograficas y Procedimientos

Radioldgicos 3ra Edicion. Barcelona; 2010; pag.480
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Un pequefio porcentaje de pacientes parece tener cuatro o seis vértebras

lumbares en vez de las cinco habituales.

Las vértebras pueden ser etiguetadas mediante localizacién de L5 y L4
sobre la base de sus formas caracteristicas y después se cuenta hacia arriba (fig.
6).

El procedimiento de contar desde abajo hacia arriba induce sesgo hacia
una DMO mas alta y evita incluir T12 sin costilla, que desciende significativamente
la DMO. Este procedimiento asegura un diagnostico conservador de DMO bajo.
Solo si es absolutamente necesario se deben ajustar los bordes 6seos o angular o

mover los marcadores intervertebrales.

Esas técnicas se deben realizar de una forma que facilite la reproduccién

en los estudios seriados. Tales variaciones del protocolo se deben documentar.

Hay que comprobar que el paciente esta tendido recto sobre la camilla,
mediante observacion desde el extremo de la cabeza o los pies de la camilla. Si el
paciente esta tendido recto sobre la camilla pero la columna no aparece recta en

el estudio, no se intenta torcer al paciente para enderezar la imagen.

Esa posicion inusual no sera reproducible en el seguimiento. Se anota en el

registro que el paciente estaba colocado recto sobre la camilla.
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Figura 6. Marcacion de vértebras lumbares de abajo hacia arriba

segun su forma. Fuente: Lunar DPX, APROFE - Cuenca

El objetivo del bloque de posicion de las piernas es reducir la curva
lordética, abrir los espacios intervertebrales y reducir la distancia parte-imagen. Es
importante la consistencia en el uso de la misma altura del bloque de posicion de
las piernas cuando el paciente vuelve para los estudios seriados. Se debe anotar

la altura del bloque en la documentacion del estudio.
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La lista de comprobacién para un buen estudio AP (PA) de la columna

incluye lo siguiente:

* La columna esta recta y centrada en el campo de barrido. Obsérvese que
los pacientes con escoliosis deben tener cantidades iguales de tejido blando en

ambos lados de la columna.

» El barrido contiene una porcién de la cresta iliaca y la mitad de TI2; se

muestra la ultima pareja de costillas en los casos aplicables.
» El campo de estudio completo esta libre de artefactos externos.
* Los marcadores intervertebrales estan correctamente colocados.
* Los niveles vertebrales estan correctamente etiquetados.

» Los bordes 6seos son correctos.

2.6.2Colocacién del paciente en Fémur

Cuando se analiza el fémur proximal se coloca una férula de rotacion
interna, de aproximadamente 10°, en el pie homolateral para corregir la leve

rotacion externa a que esta sometida la articulacion de la cadera.

En el fémur proximal pueden medirse cuatro areas de interés (fig. 7), el
cuello femoral, el trocanter, el tridngulo de Ward y el area total; el triangulo de

Ward no debe utilizarse con fines diagnosticos (14).

Para la valoracién del riesgo de fractura puede determinarse la DMO en
cualquier localizacién (26). Aunque en edades poco avanzadas parece indiferente
determinar la DMO en columna o cuello de fémur (28), se aconseja el analisis

sistematico de la columna lumbar y el fémur proximal en todos los pacientes (26).

Santiago Davila C.

35



Fong | VITA @“‘W POSTOENTS

UNIVERSIDAD DE CUENCA

En personas mayores de 65 afos es suficiente la determinacién en tercio proximal
de fémur, especialmente cuando el valor de la DMO es superior en columna
lumbar que en cuello de fémur (26, 28), para evitar la influencia que a estas
edades pueden tener los cambios degenerativos vertebrales y las calcificaciones
arteriales sobre la DMO (26, 27).

Férmur izquierdo

Figura 7. Posicion correcta del fémur en el estudio DXA y técnica de
analisis. Fuente: Lunar DPX, APROFE — Cuenca

Las indicaciones mas recientes establecen que para el diagnodstico se
utilice el valor mas bajo de DMO en columna lumbar, cuello femoral, o cadera total
(26), aunque no todos los autores lo consideran necesario (28). Ademas, cuanto
mayor es el numero de zonas exploradas, mayor es la proporcién de individuos

con baja masa ésea u osteoporosis en alguna de ellas.
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Estd claro que la concordancia entre los resultados en las diferentes
regiones es elevada, aunque el andlisis en mujeres posmenopausicas permite

observar una gran variabilidad individual en los indices Ty Z (27).

La determinacién del riesgo de fractura en una region a partir de la
determinacion de la DMO en otra zona tiene una sensibilidad entre el 60 y el 70%,
con una especificidad del 70 al 80%, pero varia segun la curva de referencia
utilizada (27). La capacidad de prediccion de la osteoporosis lumbar midiendo
cuello de fémur es superior a la capacidad de prediccion de osteoporosis femoral
midiendo columna lumbar, como traduce la existencia de un riesgo relativo
superior cuando se detecta osteoporosis femoral de tener osteoporosis lumbar
(RR 5,83 IC 95% 3,77-9,83) que a la inversa (RR 3,59, IC 95% 2,81-4,58). En
cualquier caso, una DMO normal en columna lumbar o fémur hace muy poco

probable la presencia de osteopenia en otras localizaciones (27).

Por todo ello, es importante definir claramente la region estudiada.
Abrahamsen y cols. (27) consideran que una opcion adecuada es combinar las
determinaciones de cuello de fémur y columna lumbar, conscientes que en
mujeres posmenopausicas aumenta hasta un 50% la prevalencia de osteoporosis

detectada utilizando Unicamente la columna lumbar.
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2.7 T-ScoreY Z-Score

La medicion de la DMO de un paciente es mas (til cuando se puede
comparar estadisticamente con una poblacion de referencia del mismo sexo
apropiada. Los fabricantes de equipos de DXA han recogido por separado bases
de datos de poblaciones de referencia. Esas bases de datos de referencia varian
debido a que se usaron poblaciones, criterios de entrada y métodos estadisticos

diferentes.

Con el fin de corregir ese problema se adopt6 la base de datos de DXA de
la cadera completa de la Third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I11), para proporcionar una base de datos de referencia de la cadera

estandarizados destinada a todos los fabricantes.

Esa base de datos es ampliamente utilizada hoy dia. Todas las bases de
datos de referencia estan separadas por sexos y proporcionan la DMO media y la

DE correspondientes a cada edad.

A fin de comparar la DMO de un paciente con la DMO de la poblacion de
referencia, se han desarrollado dos puntuaciones estandarizadas, conocidas

como puntuaciéon Z y puntuacion T (fig. 8).

En los adultos de edad avanzada la puntuacion Z es mayor que la

puntuacion T.
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Paciente: o ID instalacién:
Fecha de nacimiento: 17/08/1959 48,4 afics Médico tratante:
Estatura | Peso: {70 660k Medido: 120022008 1047:15  (11,20)
Sexo [ Origen étnico: Hombre Hispano Analizado: 12/02/2008 10:47:19  (11,20)

Columea AP Densidad dses

Referencia Densitomérica: L2-L4 TM*H (M)
DMO {glon’)

148
13
124
1,12
1,00
088
07
064

EUWNII1H]IUBU&|]1

Edad (afas) Edad (afios)
L6 1 1
DMO Adutto-Joven  Ajust. a edad
Regidn {g/em?) (%) TSor (%) IS
u 1,099 9% 05 100 00
L 1310 M 06 12 11
3 1,244 0 00 106 08
L4 1,26 ¥ 41 1M 04
L2 1,02 M 00 106 0
LI43 1217 w01 106 05
L1414 1,219 00 00 106 05
1243 LIS M 03 108 08
1244 1,57 o1 107 07
1344 1,14 M 00 105 05
Tendencia:L2-14
1,6 Cambiar a
Medida Edad DMO Anterior  Anterior
Fecha {aihos) lofemt)  (gfom?) (%)
i 12/02/2008 484 1557
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Paciente: 1D instalacidn:
Fecha de nacimiento:  17/08/1959 48,4 afios Médico tratante:
Estatura [ Peso: F10om 66,0kg Medido: 12/02/2008  10:51:34 (11,20
Sexo [ Origen étnico:  Hombre  Hispano Analizado: 2/06/2002  10:05:09 (11,200
Densidad dsea Referencia Densiiomélrica: Total Tm Tolal (DMO)
DMO {giem)

COMENTARIOS:

Figura 8.

1,389
1245
1L
0.957
0.813°
0.669
0.525
0,381 1101

A0 4 60 5 W 20 40 60 B 00
Edad {afios) Edad (afios)

H 3
oMo Adulto-Joven  Ajust. a edad

Reghin {a/em?) (%) T-Score (%) I-Score

Cueliy 1,118 104 04 116 1.2

Wards 097 102 01 13 13

Troc. 0,526 100 04 107 05

Total 1,165 106 04 114 1,0

Tendencia: Total
L& Cambiar a

Medido Edad Dm0 Anterior Anterior
Fecha {afios) [afem?®) {afem?) (%}

12/0212008 464 1,165 - .

Densitometria 6sea central de mujer con valores

densitométricos (T-Score, Z-Score) dentro de los parametros

normales. Fuente: Lunar DPX, APROFE - Cuenca
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La puntuacion Z indica el numero de DE que la DMO del paciente se
separa de la DMO media para la edad y el sexo del sujeto. La puntuacion Z se
utiliza para determinar si la DMO medida es razonable y si estad justificada la

evaluacion para osteoporosis secundaria. Se calcula con la formula siguiente:

Puntuacion Z = (DMO medida — DMO media para la edad)/DE para la
edad.

La puntuacion T indica el numero de DE que la DMO del paciente se
separa de la DMO media correspondiente a individuos normales jévenes del
mismo sexo que el paciente con masa ésea maxima. La puntuacion se emplea
para evaluar el riesgo de fractura, diagnosticar la osteoporosis y la osteopenia y
decidir si la terapia es recomendable. La puntuacién T se calcula con la férmula

siguiente:

Puntuacion T = (DMO medida - DMO media de adultos jovenes)/DE de

adultos jévenes.

La puntuacion Z, la puntuacion T o ambas se pueden ajustar también en
funcion de la etnia y/o el peso. Algunos fabricantes permiten introducir una etnia
para lo que no existe base de datos de referencia; esos pacientes son
comparados con individuos de raza blanca. Algunos fabricantes ajustan el peso y

la etnia en la puntuacion Z pero no en la puntuaciéon T.
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Para determinar los ajustes que se han introducido, primero se debe
comprobar con cuidado la informacion del informe impreso del estudio, incluyendo
las notas al pie. Si persisten dudas conviene preguntar al servicio de atencion al

cliente del fabricante.

Desde el 1 de noviembre de 2003, la International Society of Clinical
Densitometry (ISCD) recomienda el uso de una base de datos normativa uniforme
de mujeres blancas (sin ajuste para la raza), para las mujeres de todos los grupos
étnicos. Se estd comenzando a usar una base de datos normativa uniforme de
varones blancos (sin ajuste para la raza), para los hombres de todos los grupos
étnicos. Los valores por defecto de los fabricantes no siempre se ajustan a esa
recomendacion (25). El técnico debe estar familiarizado con los valores por

defecto del equipo especifico, y saber como se introducen los ajustes.

La masa Osea esté distribuida normalmente en la poblacién, y no existe un
punto limite exacto por debajo del cual una persona sufre osteoporosis. Sin
embargo, con la disponibilidad general de los Criterios Puntuacion DXA y las

puntuaciones T, se ha presionado para declarar tal punto limite.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomend6 en 1994 las
clasificaciones antes descritas para su uso en los estudios de DXA de mujeres
blancas menopausicas (10). La discordancia se refiere al tema de las diferentes
puntuaciones T ocurridas en sitios anatémicos de un mismo paciente, dentro de
poblaciones y entre modalidades. Esa discordancia convierte el diagnéstico de
osteoporosis en algo mas complicado que la simple aplicacion de un criterio de
puntuacion T, y se estan haciendo investigaciones para hallar criterios

diagnésticos méas estandarizados.
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Las clasificaciones de la OMS han encontrado uso amplio en la practica
clinica. Sin embargo, la aplicacion de criterios de puntuacién T ideados para la
DXA a otras modalidades (p. ej., ecografia cuantitativa, TCC) ha originado
problemas. La mejor practica consiste en aplicar los criterios de puntuacion T sélo
a la DXA hasta que la investigacion actual proporcione criterios mas aceptables
para las otras modalidades. Y lo que tiene importancia, la puntuacién T es un
factor de riesgo importante para osteoporosis, pero la evaluacién clinica completa
también debe tener en cuenta la historia médica del paciente, el estilo de vida, los
medicamentos y otros factores de riesgo. Los médicos que interpretan estudios de

densidad 6sea necesitan conocer bien las complejidades de la tarea.

Grandes estudios epidemiolégicos han investigado el valor clinico de la
DMO en las mujeres ancianas y han proporcionado informacién sobre la relacion

entre la DMO y las puntuaciones T y el riesgo de fractura.

Se ha observado un gradiente de riesgo entre DMO e incidencia de
fracturas, de forma que los valores mas bajos de DMO o de puntuacion T
conllevan un riesgo aumentado de fracturas. Por cada DE de disminuciéon de la

puntuacion T, el riesgo de fracturas aumenta 1,5 a 2,5 veces.

Por ejemplo, una mujer con una puntuacion T de -2 tiene aproximadamente
dos veces mas riesgo de fracturas que otra mujer con puntuacion T de - 1, a
igualdad de los demas factores de riesgo (fig. 9). Esa informacion tiene utilidad
para el clinico cuando intenta explicar a los pacientes el significado de una prueba

de densidad 6sea.

De ese modo los pacientes pueden tomar decisiones informadas sobre el
nivel del riesgo de fracturas que estan dispuestos a aceptar, y sobre si desean

comenzar o continuar el tratamiento (13).
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Paciente: 1D instalacibn:
Fecha de nacimiento: 20051954 57,3 afios Médico tratante:
Estatura | Peso: 1635am 57,7k Medido: D4f10/2001  9:38:46 (11,20}
Sexo / Origen étnico: Hombre  Hispano Analizado: B102011 93847 (10,20)
Columna AP Densidad fsea Feferencia Derstométrica: | 2-L4 TendenciaL2-L4 (DMO)
MO (o] DM (gierre)

1.00

148
136
1,24
112!
1.[bl:ri
ngs
0,76

=

13

054
bl 40 & B 00
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14 g L&
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B Regidn {alem?)
L1 0927
[ L2 (k]
il s 3 0,892

%) T-Score %)  2-Soore
] -9 &5 1,0
72 28 74 1.9
2 20 T -1.8
L4 0,867 b1 31 7 21
L2 309 76 24 ] 1.4
L1-13 0,903 5 26 ] L
L1-44 0,892 pi| 27 &1 -1.8
123 0,891 72 2% | 1.9
L2-4 0,582 mn 30 ™ 20
13-4 579 n 30 78 2.0
Tendencia:L2-L4
1,6 Cambiar a
Medido Edad (115 ]4] Anterior Anterior
Facha {ashos) [g/cm¥) {giom®) (%)
47107011 573 0862

Figura 9. Densitometria 6sea en hombre, con parametros
densitométricos inferiores a los normales (Osteoporosis y
Osteopenia). Fuente: Lunar DPX, APROFE - Cuenca

En 1993 la OMS a través de su comité de expertos la defini6 como “una

enfermedad sistémica caracterizada por una disminucién de la masa ésea y un
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deterioro de la micro arquitectura del tejido 6seo que comporta un incremento de
la fragilidad del mismo con el consecuente aumento del riesgo de fracturas” (10).
En esta definicion se valoré de una manera predominante el concepto cuantitativo
“‘masa Osea baja”. Un afio mas tarde, el mismo grupo de expertos, establecié una
clasificacion muy practica basada en los valores de la densitometria dsea, por la

que se definieron los criterios de normalidad, osteopenia y osteoporosis.

La variable que fija esta clasificacion es la T-score que determina la
cantidad de masa 6sea que una determinada persona pierde, medida en forma de
desviaciones estandar (DE), con respecto de los valores medios de una poblacién
con sus mismas caracteristicas en cuanto a raza y sexo, pero de edad entre los
20 y 40 anos.

Los criterios de corte son:

NORMAL: T-score 2 -1 DE
OSTEOPENIA: T-score entre -1y -2,5
OSTEOPOROSIS: T-score <-2,5

La densidad mineral ésea (DMO) se ha demostrado que es con mucho el
factor predictivo mas fuerte de riesgo de fractura. Es por ello que la OMS definié
la osteoporosis como la disminucion de la masa 6sea 2,5 desviaciones estandar
por debajo del pico de masa 6sea de la poblacién, para un determinado sexo y
raza. Se eligié arbitrariamente este nivel por considerar que por debajo de él, el
riesgo de fractura supera el nivel aceptable. Por ello, a este nivel se le llama “nivel
de fractura”. Se ha calculado que cada disminucion de una desviacion estandar

representa un 12% de pérdida 6sea (12).

El diagndstico asi establecido, tiene consideraciones practicas en cuanto a

la toma de decisiones clinicas de prevencion y tratamiento. Y puesto que el
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diagnéstico se hace en base a la determinacion densitométrica, resulta
imprescindible disponer de instrumentos fiables y precisos que puedan medir la

masa 0sea y compararla con las poblaciones de referencia.
2.8 Estudios Densitométricos seriados

La densitometria seriada tiene utilidades bien definidas en el manejo del
paciente con osteoporosis. En primer lugar, nos permite monitorizar la respuesta
al tratamiento al encontrar que la densidad mineral 6sea se estabiliza o

incrementa en los controles.

En las personas en las cuales no se ha iniciado tratamiento farmacolégico
para osteoporosis, la densitometria seriada podria ser de ayuda en decidir iniciar

un tratamiento si se demuestra una pérdida significativa de masa 6sea.

La densitometria seriada también nos permite identificar a los pacientes
que contintan perdiendo masa 0sea a pesar de estar recibiendo tratamiento y en
los cuales se debe plantear descartar causas secundarias de osteoporosis o re-

evaluar el tratamiento.

Existe controversia acerca de como expresar la medida del cambio en las

mediciones seriadas de la densidad mineral 6sea.

El cambio se puede expresar como una diferencia absoluta en la medida
de la densidad mineral 6sea (gm/cm2 para DXA ) o como un cambio relativo

expresado en porcentaje.

La evidencia indica que el error en la medicion absoluta es similar en
pacientes osteoporoéticos ancianos, pacientes mas jévenes y personas normales,
por lo cual la diferencia absoluta entre las medidas seriadas expresadas en
gm/cm2, deben de ser empleadas para determinar el cambio, mas que el valor

relativo expresado en porcentaje.
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La variabilidad en estudios a corto plazo en personas jovenes con DMO
normal evaluada con DXA es de alrededor del 1% en columna vertebral. En
poblaciones mayores con una alta prevalencia de osteoporosis, este valor se
eleva a 1,7%. La variabilidad a largo plazo es de alrededor del 2% al 3%. La
variabilidad en el cuello femoral es mayor (3,2%), que en la region total de la
cadera (2,5%).

La ISCD recomienda establecer los intervalos entre los examenes de
densitometria de acuerdo al estatus propio del paciente, pero generalmente se
debe de tomar una densitometria de control al primer afio de haber iniciado el
tratamiento y posteriormente se pueden espaciar los examenes una vez que se
haya establecido el efecto terapéutico. La mejor manera de evaluar con qué
frecuencia se debe de hacer los controles debe de basarse en la precisién de
cada Centro (25).

En condiciones clinicas que se asocian con una pérdida r4pida de masa
0sea (Ej. uso de corticoides), es apropiado establecer periodos mas cortos de

tiempo para los examenes de control.

Al hacer la densitometria de control, se debe de estar seguro de emplear el
mismo ROI, lo cual significa que el paciente debe de ser posicionado de la misma
manera que en el examen basal, el ROl debe de ser del mismo tamafio y
localizacion y se debe de estar seguro que no existan artefactos nuevos (Ej.
Colapsos vertebrales etc.); y el tamafio de las areas totales escaneadas (en cm2)
debe de ser similar (dentro de un 2%). Por esta razon es importante realizan el
examen densitométrico seriado con el mismo equipo 0 con un equipo que
mantenga en su base de datos las mediciones previas del paciente para asi poder
compararlas y establecer de manera segura los cambios que puedan producirse

entre los diferentes examenes.
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Se considera que la columna AP es el area de preferencia para el
monitoreo; pues debido a su alto contenido de hueso trabecular, la columna es el
lugar anatdbmico que muestra el mayor incremento en la DMO en los pacientes
tratados y el que mas disminuye en los pacientes sin tratamiento. Ademas es el

lugar anatémico con mejor precision.

Alternativamente la cadera se puede emplear cuando no sea técnicamente
posible valorar la columna AP. La ROI de cadera total es la de eleccion para el
monitoreo debido a que tiene una mejor precision y mas hueso trabecular que el
cuello femoral, pero los cambios pueden observarse de manera mas lenta. En la
region intertrocantérica los cambios se presentan de manera mas temprana y esta
region muestra una tasa de cambio incluso similar a la columna AP. Las otras ROI
de la cadera, incluyendo el cuello femoral y el triAngulo de Ward’s no deben de

ser empleados para el monitoreo debido a su pobre precision (29).

El examen de cuerpo entero no es de utilidad en el monitoreo del paciente
con osteoporosis, pero si es de utilidad en el monitoreo de la pérdida de hueso en

ninos.

El antebrazo no debe de usarse para el monitoreo de los pacientes con
osteoporosis debido a que la respuesta al tratamiento es pobre; sin embargo si es

de utilidad en el monitoreo de los pacientes con hiperparatiroidismo.

El objetivo principal del monitoreo de los pacientes que son sometidos a
tratamiento es identificar a los pacientes con pérdida significativa de la DMO.
Debido a que solo es necesario un pequefio incremento en la DMO para que
ocurra una reduccién significativa en el riesgo de fractura. Por esta razon el
objetivo méas importante es identificar a los pacientes que contindan perdiendo
masa 6sea durante el tratamiento y que por lo tanto tienen un incremento en el

riesgo de fractura.
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2.9 Definicion de la Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica y multifactorial,
con un profundo impacto en la salud de las personas y en su calidad de vida. Las
complicaciones mas temidas de esta enfermedad son las fracturas, en particular
la fractura de cadera y las fracturas vertebrales (colapsos vertebrales), los cuales

estan asociados con una importante morbilidad y mortalidad.
La definicion moderna de la osteoporosis debe de incluir tres elementos:

e Disminucion de la masa ésea.

e Deterioro de la micro-arquitectura 6sea, que llevan a una fragilidad del
hueso.

e Incremento de la susceptibilidad al desarrollo de fracturas por

fragilidad.

Una de las definiciones para la osteoporosis, que integra mejor estos
factores es la siguiente: “Una enfermedad sistémica caracterizada por una
disminucién de la masa ésea y el deterioro de la micro-arquitectura del tejido
0seo, con el subsiguiente aumento de la fragilidad 6sea e incremento de la

susceptibilidad a las fracturas”. (Definicion de Consenso Internacional. Anénima)

El Instituto Nacional de Salud (USA), define a la osteoporosis de la
siguiente manera: “Un desorden esquelético caracterizado por el compromiso de
la fortaleza 6sea, predisponiendo a un incremento en el riesgo de fracturas. La
fortaleza del hueso refleja la integracién de dos factores principales: densidad

Osea y calidad 6sea”.
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Desde el punto de vista densitométrico, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) define a la osteoporosis en mujeres caucasianas posmenopausicas,
basado en la medicion del T-score, el cual representa la densidad mineral ésea
del paciente expresada como el nimero de desviaciones estandar debajo o

encima del valor medio de la densidad mineral 6sea para el adulto joven (11).

La osteoporosis es mas prevalente en las mujeres posmenopausicas, pero

también puede afectar a varones y a personas joévenes.

Todas las razas son susceptibles de presentar osteoporosis y sus
complicaciones, pero se reconoce que esta enfermedad afecta mas

frecuentemente a la raza blanca.

Existen varias opciones farmacoldgicas para la prevencion y tratamiento de
la osteoporosis. Desde una buena dieta con niveles adecuados de calcio y
vitamina D, hasta agonistas y antagonistas de distintos receptores hormonales;
estos sirven para inhibir la resorcion 6sea o estimular la formacién 6sea. Existe

mucha investigacion al momento en el tratamiento de esta enfermedad.

2.10 Clasificacion de la Osteoporosis

La osteoporosis primaria se refiere a la condicién clinica en la cual la
pérdida de masa Osea se atribuye a la menopausia o al envejecimiento.
Clasicamente se divide en el tipo | (posmenopdausica) y tipo Il (senil), aunque para
algunos autores ambas formas representan dos estadios evolutivos de la misma
enfermedad. (Tabla 3).

En la osteoporosis tipo I, la pérdida de hueso es a predominio trabecular y

se asocia con fracturas de columna y antebrazo; mientras que en la osteoporosis
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tipo Il existe ademas pérdida de hueso cortical y se asocia con fracturas de

huesos largos como el fémur (29).

La osteoporosis secundaria es aquella en la cual la disminucion de la masa
Osea se debe a otras causas identificables diferentes de la menopausia o
envejecimiento; y existen mdultiples enfermedades en las cuales la pérdida de
densidad mineral 6sea es parte del cuadro clinico. Es importante en todo paciente
en el cual se hace el diagnéstico de osteoporosis, establecer un diagndstico

diferencial minimo, antes de asumir que es una osteoporosis primaria.

Tabla 3. Clasificacion de la Osteoporosis
A. Osteoporosis Primaria
Osteoporosis posmenopdusica (Tipo 1)
Osteoporosis senil (Tipo 2)
Osteoporosis ldiopéatica (afecta mujeres premenopausicas y hombres
jovenes)
B. Osteoporosis Secundaria
Enfermedades endocrinas o metabdlicas
Hipogonadismo
Hiperadrenocorticismo
Tirotoxicosis
Anorexia nerviosa
Hiperprolactinemia
Acromegalia
Porfiria
Hipofosfatemia
Diabetes mellitus tipo |
Embarazo

Hiperparatiroidismo
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Causas nutricionales
Sindrome de malabsorcion
Desnutricion
Hepatopatia crénica
Cirugia géstrica
Deficiencia de Vitamina D
Deficiencia de calcio
Alcoholismo

Medicamentos
Glucocorticoides
Toxicidad por vitamina D
Anticonvulsivantes
Diuréticos de asa
Heparina
Anélogos de GnRH

Enfermedades del metabolismo del tejido conectivo
Osteogénesis imperfecta
Homocisteinuria
Sindrome de Ehlers-Danlos
Sindrome de Marfan

Otras
Artritis reumatoide
Mastocitosis sistémica
Mieloma y algunos canceres
Inmovilizacion
Acidosis tubular renal
Hipercalciuria

Talasemia

Fuente: Bases y Principios de la Densitometria Osea (29)
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2.11 Factores de riesgo para Osteoporosis y fracturas por fragilidad

Se han descrito una serie de factores de riesgo tanto para osteoporosis
como para las fracturas por fragilidad. Algunos de estos factores de riesgo son
modificables, otros en cambio no se pueden modificar. La aplicacion en medicina
de estos factores de riesgo es importante pues nos permite identificar grupos de
pacientes en los cuales es necesario realizar algun tipo de intervencion
diagnéstica o terapéutica. Los principales factores de riesgo tanto para
osteoporosis como para fracturas por fragilidad los podemos apreciar en las

tablas 4 y 5.

Tabla 4. Factores para identificar personas que deben ser sometidas
a una evaluacion de osteoporosis*

Factores de riesgo mayores Factores de riesgo menores

e Edad mayor de 65 afios. e Artritis reumatoide.

e Fractura vertebral compresiva. e Historia pasada de hipertiroidismo.

e Fractura por fragilidad luego de los 40 e Terapia crénica con anti -

afos.

Historia familiar de fractura por
osteoporosis (especialmente fractura
de cadera en la madre)

Tratamiento con corticoides sistémicos
por mas de 3 meses.

Sindromes de malabsorcion
Hiperparatiroidismo primario
Propensidn para caidas.

Osteopenia aparente en estudios
radioldgicos.

Hipogonadismo.

Menopausia temprana (antes de los 45
afos).

convulsivantes.

Baja ingesta de calcio dietario
Fumadores.

Excesiva ingesta de alcohol.
Excesiva ingesta de cafeina.
Peso menor de 41 Kg.

Pérdida de peso > 10% en
relacion a los 25 afios de edad.
Terapia cronica con heparina.

(*)Se recomienda solicitar una evaluacién de la densidad mineral 6sea en toda
persona con un factor de riesgo mayor o dos factores de riesgo menores.
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Las enfermedades no se desarrollan en forma aleatoria y por lo tanto,
todas las personas tienen desiguales probabilidades de sufrirlas. Los factores de
riesgo inclinan las probabilidades de sufrir alguna enfermedad o evento y estan
asociados a las causas que producen la enfermedad y a la frecuencia que ellas
tienen en la poblacion. Sin embargo, son las mujeres posmenopausicas el grupo
de riesgo mas numeroso de sufrir osteoporosis, por la disminucion de hormonas
sexuales (7). En el caso de los hombres sucede algo semejante en relacion a la
disminucion de las hormonas sexuales. Ambos grupos aportan un numero
diferente de personas y por periodos diferentes de tiempo, dado que los hombres
presentan el problema a mayor edad y por lo tanto los sobrevivientes representan
un menor namero. Asimismo la diferencia del pico de masa 6sea con el umbral
de fractura es mayor que en las mujeres y por lo tanto tardan méas tiempo en

cruzarlo (9).

Asimismo, existen otros factores muy comunes como uso de
medicamentos en especial corticoides y otros asociados al estilo de vida como
alcohol, tabaco, sedentarismo con ejercicios ausentes o inapropiados, ingesta de
calcio en cantidad, tipo de sal y asociacion con otros nutrientes en especial con
minerales como fésforo, flior, magnesio y zinc, produccion de vitamina D
relacionado a la ingesta, tiempo, cantidad e intensidad de luz solar en relacion a la

cantidad de melanina cutédnea, ropa, climay latitud.

La asociacién de estas variables durante la vida nos permitira predecir la

DMO existente, a partir del pico de masa 6sea que el individuo logro.

Actualmente se estan haciendo esfuerzos para mejorar nuestra capacidad
predictiva combinando los hallazgos densitométricos con marcadores
bioquimicos, encontrando individuos con pérdida lenta y con pérdida rapida. En el
abanico de posibilidades una persona con DMO baja asociado con un cuadro de
pérdida rapida, ser& mas probable de encontrar en menor tiempo diferencias

densitométricas.
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Con el pico alcanzado de masa 6sea y la edad actual, o la diferencia en la
densitometria entre dos edades es posible inferir un resultado esperado de DMO
y sospechar alguna patologia cuando se encuentra una diferencia significativa.
Sin embargo, es conveniente remarcar que los factores de riesgo para
osteoporosis no son buenos predictores de la DMO; por el contrario, los factores

de riesgo si son buenos predictores del riesgo de fractura.

Las fracturas se producen cuando el impacto o fuerza aplicada es mayor
gue la resistencia y flexibilidad del hueso para resistirla. La fragilidad del hueso
asociada a la edad y a la osteoporosis es un problema de salud publica debido a
que basta una caida desde la posicién de bipedestacion, para que ocurra una
fractura de cadera, pelvis 0 antebrazo, con la pérdida de la calidad de vida e

incremento del riesgo de muerte o incremento del riesgo de una segunda fractura.

Las caidas estan asociadas a las condiciones del individuo, del terreno y
de la actividad o velocidad a la que estd sometido. En el primer caso se incluyen
las condiciones sensoriales (vision, atencion, equilibrio, orientacion), condiciones
mioneurales como masa muscular, reflejos y otras como masa no muscular

(indice de Masa Corporal) y estilos de vida (12).

Las condiciones del terreno incluyen escaleras, regularidad, uniformidad
del piso, o piso resbaladizo entre otras. Se ha descrito que la poblacion de zonas
rurales tiene mayor incidencia de fracturas con incremento de la incidencia de
caidas. A una misma DMO, las variables que intervienen en la incidencia de las
caidas y en la proteccion del hueso seran diferentes. Sin embargo, aunque no se
puede aun predecir el riesgo individual de fractura, existe suficiente evidencia
para predecir los incrementos de riesgo de fractura en los rangos de DMO
clasificados segun la OMS, debido a las probabilidades de ocurrencia de los
eventos asociados (11). Es importante anotar que debido a las diferentes causas
que producen las fracturas y la frecuencia de ocurrencia, el analisis de riesgos

debe ser hecho por lugar o sitio de fractura. La incidencia de fracturas tiene un
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comportamiento bimodal, en la edad escolar y adolescencia y entre los 40 a 50
afos. En la adolescencia y a menor edad, la fractura de Colles es la mas
frecuente. A mayor edad por su frecuencia e importancia destacan las vertebrales,

de antebrazo y de pelvis que incluye al fémur.

Tabla 5. Factores de riesgo para el desarrollo de fracturas por
fragilidad.

Factores de riesgo mayores

* Historia materna de fractura de cadera.
* Fractura previa con traumatismo de baja intensidad antes de los 45
afnos.

» Tratamiento con corticoides por tiempo prolongado.

Factores de riesgo menores

* Fumador actual.

* Autoevaluacion con salud disminuida.

» Tratamiento actual con benzodiacepinas de larga accion.
* Historia de uso de anticonvulsivantes.

* Historia de hipertiroidismo.

* Peso actual menor que a los 25 anos de edad.

* Talla mayor de 168 cm. a los 25 afios de edad.

+ Falta de caminata como forma de hacer ejercicio.

* Mas de 4 tazas de café o té al dia.

 Estar de pie menos de 4 horas al dia.

* Visién pobre

* Frecuencia cardiaca en reposo menor de 80 latidos por minuto.

* Incapacidad de levantarse de una silla sin usar las manos.

Fuente: International Society for Clinical Densitometry (ISCD) 2003

Santiago Davila C.

56



Fong | VITA @“‘W POSTOENTS

UNIVERSIDAD DE CUENCA

En el caso del fluor, se encontr6 que aumentaba la densidad mineral
0sea, sin embargo se describié astillamiento de las coronas dentarias y en
algunos casos incremento de fracturas en otros huesos, lo cual nos remite al tema
de la calidad del material 6seo y su resistencia a los impactos, porque la DMO es
una de las variables. Sin embargo actualmente se acepta el flor a dosis bajas
dentro del arsenal de medicamentos disponibles para el manejo terapéutico de la

osteoporosis.

Todas las variables que intervienen en la disminucion de la DMO, de las
caidas y las fracturas se pueden clasificar en cualitativa y cuantitativas, es decir
algunas son mesurables y otras no son faciles de medir a pesar de tener

comportamientos dosis efecto.

Los trabajos clasicos que permitieron la clasificacion operativa de la OMS
en 1994, se basaron en una mayor incidencia de fracturas a menor densidad

mineral ésea y por debajo del limite establecido.

Con este instrumento se pueden comparar poblaciones y establecer la
prevalencia y riesgos absolutos y relativos de las poblaciones en funcion de la

edad, género, raza y lugar.

Una de las aplicaciones de la densitometria 6sea es la valoracion del riesgo
de desarrollar fracturas por fragilidad y esta informacion debe de ser
proporcionada al clinico, para que sea de apoyo en la toma de una decision

terapéutica.

En general, la DMO correlaciona bien con la fortaleza del hueso y en la
ausencia de fracturas, la disminucién de la DMO representa el mejor predictor de
fracturas en estudios prospectivos. La relacion entre la DMO y el riesgo de
fracturas es exponencial y representa una gradiente, que se incrementa conforme
disminuye la DMO (15).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
= Determinar la prevalencia de Osteoporosis y Osteopenia mediante el
empleo de la densitometria 6sea en pacientes que acudieron al Centro de
Planificacion Familiar (APROFE) de la ciudad de Cuenca en el periodo -
Enero de 2010 a Diciembre de 2011

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Determinar la frecuencia de Osteoporosis y Osteopenia en base al T-Score
en Columna Lumbar y Cuello Femoral mediante la aplicacion de un
formulario (Anexo 1).
= Relacionar los resultados con las variables sexo, peso, talla e indice de

masa corporal.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, Retrospectivo

4.2 VARIABLES: Sexo, Edad, Peso, Talla, Nivel de Nutricion, DMO

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: Pacientes que acudieron al departamento de densitometria del centro
de planificacion familiar (APROFE) de la ciudad de Cuenca de Enero de 2010 a
Diciembre de 2011

Muestra: Propositiva por cuanto se estudiardn a todos los pacientes que

acudieron durante este periodo al centro de Planificaciéon Familiar (APROFE)

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion: Todos los pacientes con valores densitométricos (T-Score) en

Columna Lumbar y Cuello Femoral.

Exclusion: Pacientes que no tengan uno o dos mediciones densitométricas (T-

Score) mencionadas.
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4.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La informacion se recopilara en un formulario (Anexo 1), a partir de los
datos almacenados en el sistema computarizado del densitometro que se utilizé
para las mediciones de densidad 6sea de los pacientes. A su vez esta informacion

sera ingresada una a una al software necesario para su andlisis respectivo.

4.6 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El analisis de la informacion se hara con la ayuda del programa estadistico
SPSS V19, las tablas y graficos se construiran en el programa Excel 2010 y para

el andlisis se emplearan los estadisticos de tendencia central y de dispersion.

4.7 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizara con el permiso y autorizacion pertinente de

la institucién donde se realizaron los estudios densitométricos (APROFE).

No ser& necesario recolectar nombres de los pacientes en el formulario por

lo que la confidencialidad relativa a los estos se mantendré siempre.
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RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO.

1) Distribucion de los pacientes que acudieron al centro de
planificacion familiar (APROFE - Cuenca) segun sexo.
Enero 2010 — Diciembre 2011

Grafico 1

Porcentaje de Pacientes segun Sexo

2,B3%

\

Mujer mHombre

Fuente: formularios

Elaborado por: el autor

De 2122 pacientes que se realizaron la densitometria 6sea el 97,17%
correspondieron al sexo femenino y apenas el 2,83% fueron del sexo masculino.
Esta diferencia bien marcada radica principalmente en que APROFE es un centro

de planificacién familiar cuyos usuarios son en su gran mayoria mujeres. (Grafico
1)
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2) Distribucion de los pacientes que acudieron al centro de
planificacion familiar (APROFE - Cuenca) segun edad.
Enero 2010 — Diciembre 2011

Grafico 2

Histograma de frecuencias de edad

FRECUENCIA
PORCENTAJE

40 - 49 50-59  60-69
RANGOS DEEDAD

Fuente: formularios

Elaborado por: el autor

En el presente estudio, el mayor numero de pacientes realizados
densitometria 6sea se encuentra en los grupos de edad de 50 — 59 afios con un
38,5%, seguido con un 24,2% del grupo de 60 — 69 afios de edad y un 21,7% el
grupo de 40 — 49 anos de edad y solo el 0,5% de los pacientes comprendidos

entre 20 — 29 afos se realizaron dicho estudio. (Grafico 2)
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Tabla Nro. 1

Andlisis de la variable cuantitativa del estudio: Edad

Validos 2122

Perdidos 0
Media 56,81
Mediana 55
Moda 52
Desuv. tip. 10,447
Varianza 109,136
Rango 72
Minimo 20
Maximo 92

Fuente: formularios

Elaborado por: el autor

La media de la edad de los pacientes atendidos fue 56,81, la varianza
109,1, el desvi6 estdndar +-10,44. El valor minimo de edad fue de 20 afos y el

méximo de 92afos. (Tabla 1)
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5.2 RESULTADOS DE PREVALENCIAS

1) Prevalencia de Osteopenia y Osteoporosis en columnay de acuerdo

a la edad en pacientes de sexo femenino.

Tabla Nro. 2

Distribucion de 2062 pacientes mujeres que se realizaron
densitometria 6sea en columna lumbar, por intervalos de edad.

Densidad Columna

Normal Osteopenia | Osteoporosis Total
Nro. % | Nro. % Nro. % Nro. %
20-29 5/ 0,2 4 0,2 0 0,0 9 0,4
30-39 34| 1,6 13 0,6 2 0,1 49 24

40-49 303| 14,7 122 59 24 1,2 449 21,8
50-59 285| 13,8/ 348| 16,9 173 8,4 806 39,1
60-69 92| 4,5| 197 9,6 213| 10,3 502 243
70-79 33| 1,6 78 3,8 100 4,8 211 10,2
>=80 121 0,6 7 0,3 17 0,8 36 1,7

Total 764| 37,1 769| 37,3 529| 25,7| 2062 100,0

Fuente: formularios

Elaborado por: el autor

Debido a la gran diferencia de porcentajes de hombre y mujeres
estudiados, se ha optado por realizar un analisis por separado de los resultados
en ambos sexos. Asi encontramos que solo el 37,05% de mujeres tuvieron un
estudio de densitometria normal, el 37,3% y el 25,65% tuvieron osteopenia y
osteoporosis respectivamente y el mayor porcentaje de casos se dieron en el

grupos etarios de 40 a 69 anos de edad. Tabla 2. (Anexo 3 — Grafico 5)
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2) Prevalencia de Osteopeniay Osteoporosis en Fémur y de acuerdo a

la edad en pacientes de sexo femenino.

Tabla Nro. 3

Distribucién de 2062 pacientes mujeres que se realizaron
densitometria 6sea en Fémur, por intervalos de edad.

Densidad Fémur

Normal Osteopenia | Osteoporosis Total
Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
20-29 71 0,30 2( 0,10 0 0,00 9 0,40
30-39 44| 2,10 41 0,20 1 0,00 49 2,40
40-49 | 405| 19,60 39| 1,90 5 0,20 449| 21,80
50-59 | 642 31,10 157| 7,60 7 0,30 806| 39,10

60-69 305| 14,80 172| 8,30 25 1,20 502| 24,30
70-79 74| 3,60 109| 5,30 28 1,40 211 10,20
>80 71 0,30 23| 1,10 6 0,30 36 1,70
Total | 1484 | 72,00 506 | 24,50 72 3,50| 2062| 100,00

Fuente: formularios

Elaborado por: el autor

El 72% de mujeres tuvieron un estudio de densitometria normal a nivel del
Fémur, el 24,5% tuvieron osteopenia y solo el 3,5% presentaron osteoporosis y el
mayor porcentaje de casos se dieron en los grupos etario de 40 a 69 afios de
edad. Tabla 3. (Anexo 3 — Gréfico 6)
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3) Prevalencia de Osteopeniay Osteoporosis en Columna Lumbary de

acuerdo ala edad en pacientes de sexo masculino.

Tabla Nro. 4

Distribucion de 60 pacientes varones que se realizaron
densitometria 6sea en Columna Lumbar, por intervalos de edad.

Densidad Columna
Normal Osteopenia |Osteoporosis Total
Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
20-29 0 0,00 2 3,30 0| 0,00 2 3,30
30-39 1 1,70 1 1,70 0| 0,00 2 3,30
40-49 9 15,00 2 3,30 0| 0,00 11 18,30
50-59 5! 8,30 4|1 6,70 1 1,70 10 16,70
60-69 5! 8,30 5( 8,30 1 1,70 11 18,30
70-79 71 11,70 6 10,00 8 13,30 21 35,00
>80 1 1,70 1 1,70 1 1,70 3 5,00
Total 28| 46,70 21| 35,00 11| 18,30 60| 100,00

Fuente: formularios

Elaborado por: el autor

El porcentaje mas alto de pacientes masculinos estudiados mediante
densitometria ésea de Columna, estuvo en el rango de 70 — 79 afios de edad con
el 35% del total de estudios. De este porcentaje, el 13,3% tuvo Osteoporosis y el
10% Osteopenia en este mismo rango de edad (70 — 79 afios).

El 35% de todos los pacientes presentaron Osteopenia de Columna
Lumbar y el 18,3% de pacientes presento Osteoporosis. Tabla 4. (Anexo 3 —
Grafico 7)
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la edad en pacientes de sexo masculino.

Tabla Nro. 5

Distribucién de 60 pacientes varones que se realizaron

densitometria 6sea en Fémur, por intervalos de edad.

Densidad Fémur

Normal Osteopenia | Osteoporosis Total
Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
20-29 1 1,70 1 1,70 0 0,00 2 3,30
30-39 2 3,30 0 0,00 0 0,00 2 3,30
40-49 9| 15,00 2 3,30 0 0,00 11 18,30
50-59 71 11,70 3 5,00 0 0,00 10 16,70
60-69 8| 13,30 3 5,00 0 0,00 11 18,30
70-79 9| 15,00 71 11,70 5 8,30 21 35,00
>80 1 1,70 1 1,70 1 1,70 3 5,00
Total 37| 61,70 17| 28,30 6| 10,00 60| 100,00

Un total de 28,3% de pacientes varones sometidos a densitometria 6sea de
Fémur obtuvieron valores densitométricos de Osteopenia y el
Osteoporosis. EI mayor grupo de edad con estas patologias los encontramos
entre los 70 -79 afios de edad con el 11,7% y 8,3% respectivamente. Ningun

paciente de grupos inferiores al mencionado tuvo Osteoporosis. (Anexo 3 —

Grafico 8)
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5) Prevalencia de Osteopenia y Osteoporosis en Columna Lumbar y de

acuerdo al IMC.

Grafico 3

Frecuencia de DMO segun T-Score en Columnay nivel de nutricion (IMC)

Hombres
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90%
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70%
QL 60%
£ s0%
g 40%
o 30%
& 0%
10%
0%
Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesidad
Normal 0,0% 32,0% 59,3% 57,1%
M Osteopenia 100,0% 36,0% 33,3% 28,6%
M Osteoporosis 0,0% 32,0% 7,4% 14,3%
IMC
Mujeres
70%
60%
o S0%
‘T
€ 40%
[}
S 30%
O 0
o
20%
10%
0%
Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesidad
Normal 11,1% 31,3% 36,4% 41,8%
B Osteopenia 22,2% 32,5% 38,1% 39,4%
B Osteoporosis 66,7% 36,2% 25,5% 18,8%
IMC
Fuente: formularios

Elaborado por: el autor
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En cuanto al nivel de nutricién o indice de masa corporal (IMC), podemos
deducir por los resultados obtenidos y el grafico que se muestra aqui, que el
diagnostico densitométrico de Osteoporosis es inverso al IMC. Asi, cuanto mayor
es este indice, menor es la prevalencia Osteoporosis en la region de la Columna
Lumbar. En tanto que para la Osteopenia, los porcentajes de casos aumentan a
medida que aumenta el IMC.

En los varones se obtuvieron resultados inversos en cuanto al IMC y el
diagnostico de Osteopenia. Sin embargo, se debe tomar en cuenta que la muestra

de pacientes en este grupo es minima. Grafico 3.
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6) Prevalencia de Osteopeniay Osteoporosis en Fémur y de acuerdo al
IMC.
Gréfico 4

Frecuencia de DMO segun T-Score en Fémur y nivel de nutricion (IMC)
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Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesidad
Normal 0,0% 40,0% 74,1% 100,0%
m Osteopenia 100,0% 36,0% 25,9% 0,0%
m Osteoporosis 0,0% 24,0% 0,0% 0,0%
IMC
Mujeres
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(=]
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S 30%
20%
10%
0% ‘ .
Bajo Peso Normal Sobrepeso | Obesidad
Normal 11,1% 52,7% 72,2% 84,2%
M Osteopenia 55,6% 38,1% 25,4% 14,7%
m Osteoporosis 33,3% 9,2% 2,4% 1,1%
IMC

Fuente: formularios

Elaborado por: el autor
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En la region del Fémur, se obtuvieron resultados similares en cuanto a
prevalencia de casos de Osteoporosis en relacion al IMC, esto es, a medida que

aumenta el IMC disminuye el porcentaje de casos con Osteoporosis.

En los hombres el 100% de pacientes con obesidad fueron diagnosticados
como normales y 1 caso que también representa el 100% de casos con bajo peso

tuvo Osteopenia. 6 pacientes (24% de casos) con peso normal se diagnosticaron
con Osteoporosis. Grafico 4
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7) Prevalencia de Osteopenia y Osteoporosis en Columna Lumbar,

segun su peso corporal

Tabla Nro. 6

Distribucién de pacientes realizados densitometria 6sea de

Columna Lumbar y seguiin su peso corporal.

Densidad Columna

Sexo Peso Normal Osteopenia Osteoporosis | Total

Nro. % Nro. % Nro. % Nro.
<41Kg 0 0,00 2 10,53 17| 89,47 19
Mujer 2 41Kg 764| 37,40 767 37,54 512 25,06| 2043
Total 764| 37,05 769 37,29 529| 25,65| 2062
<41Kg 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1
Hombre 2 41Kg 28| 47,46 20 33,90 11| 18,64 59
Total 28| 46,67 21 35,00 11| 18,33 60

Fuente: formularios

Elaborado por: el autor

En el presente estudio se analiz6 los datos obtenidos en la densitometria
O0sea en relacion al peso corporal de la persona considerando un peso de
referencia menor o igual a 40kg por ser este peso un factor de alto riesgo de

Osteoporosis.

De esta manera los resultados obtenidos son los siguientes: todos los

pacientes con peso hasta 40kg (se incluyen aqui aquellos con hasta 9 décimas
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mas de peso p.ej.: 40,3kg, 40,7kg, 40,9kg) tuvieron Osteopenia u Osteoporosis a
nivel de la Columna Lumbar, a pesar de que el niumero de pacientes total con este
peso fue de solo 19 mujeres y un hombre, representan el 89,47% de casos con
esta referencia de peso en mujeres y 2 pacientes (representan el 10,53% de

casos mujeres) con Osteopenia.

En los varones el 100% de ellos con peso igual o inferior a 40Kg tuvo
Osteopenia en la Columna, siendo el Unico caso con este peso referencial que
constituye un factor de riesgo para Osteoporosis. En cambio el mayor numero de
pacientes 28 que representan el 47,46% de casos tuvieron un diagnostico Normal
en el grupo con peso superior o igual a 41kg., 20 pacientes que representan el
33,9% de casos en este grupo de peso de referencia tuvieron Osteopeniay 1 que
representa el 18,64% de casos tuvo Osteoporosis en la Columna Lumbar. Tabla 6
(Anexo 3 — Grafico 9)
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8) Prevalencia de Osteopenia y Osteoporosis en Fémur, segin su peso

corporal

Tabla Nro. 7

Distribucion de pacientes realizados densitometria 6sea de Fémur

y segln su peso corporal.

Densidad Fémur
Sexo Peso Normal Osteopenia | Osteoporosis | Total
Nro. % Nro. % Nro. % Nro.

<41Kg 0 0,00 13| 68,42 6| 31,58 19

Mujer |241Kg 1484 | 72,64 493| 24,13 66| 3,23| 2043
Total 1484 | 71,97 506| 24,54 72| 3,49| 2062

<41Kg 0 0,00 1| 100,00 0| 0,00 1

Hombre | 2 41Kg 37| 62,71 16| 27,12 6| 10,17 59
Total 37| 61,67 17| 28,33 6| 10,00 60

Fuente: formularios

Elaborado por: el autor

En el estudio de Fémur se encontré que 13 mujeres que representan el
68,42% de casos con peso igual o menor a 40Kg, tuvieron Osteopenia y el
31,58% en este mismo grupo (6 pacientes), tuvieron Osteoporosis. Y como se
menciond en el analisis de Columna Lumbar son cifras pequenas pero indican
que todas las mujeres con peso inferior a 41kg tuvieron valores densitométricos
bajos.

En los varones se encontré que el unico paciente con bajo peso
representa el 100% y tuvo Osteopenia en cuello Femoral. Tabla 7 (Anexo 3 —
Grafico 10)
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6. DISCUSION

La gran mayoria de pacientes que acudieron a realizarse un examen
densitométrico fueron mujeres 2062 (97,17%) y solamente 60 (2,73%) hombres.
La osteoporosis afecta principalmente al sexo femenino, también puede
presentarse en el masculino; sin embargo, son pocas las solicitudes de examen
para ellos. Probablemente, no se estén realizando los estudios respectivos sobre
los varones, por lo que muchos casos de osteoporosis o patologias con densidad

mineral disminuida no estarian siendo diagnosticados oportunamente.

Los resultados encontrados en ambos sexos nos lleva a la siguiente
reflexién: esta patologia 6sea es frecuente, y, como hoy en dia la expectativa de
vida se ha incrementado, probablemente la prevalencia aumentara, sobre todo si
no se realiza campanas preventivas. En dichas campafias se debe tratar de
alcanzar el maximo pico 6seo durante las primeras décadas de la vida e intentar
disminuir la pérdida de masa ésea, la cual, ineludiblemente empieza
aproximadamente a partir de los 35 afios (8, 12, 16). Ademas, existen diversos
factores modificables que pueden prevenir la pérdida 6sea (1, 25, 29) como son:
Alimentarse adecuadamente, evitar el consumo de tabaco, evitar consumir alcohol
en exceso, realizar actividad fisica y tener presente que existen farmacos que

pueden aumentar la resorcion dsea.

En la tabla 2 y tabla 3 de diagndstico densitométrico por grupos etarios en
mujeres, se puede apreciar que la prevalencia de Osteopenia y Osteoporosis en
Columna Lumbar y Fémur, aumenta con la edad, siendo los grupos etarios de 40
a 69 anos de edad donde mayor es la frecuencia de casos con estas patologias y
especificamente entre los 60 — 69 afios de edad donde mayor numero de casos

de Osteoporosis en Columna y Osteopenia en Fémur podemos encontrar.

En el caso de los varones, sucede algo similar, los porcentajes son

mayores a partir de los 40 afios pero se mantienen elevados hasta los 79 afios y
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es en este grupo etario de 70 a 79 afios donde mayor numero de casos se

encuentran de Osteopenia y Osteoporosis.

Investigaciones especializadas mencionan como el indice de masa corporal
(IMC) elevado puede ser un factor de proteccién para la osteoporosis y el IMC
bajo un factor de riesgo (4, 8, 15). En el presente estudio, como se describi6é en
los resultados, se encontré una relacién inversa entre IMC mostrando como los
estados nutricionales de bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad se
relacionan con el diagnéstico de osteoporosis, siendo este hallazgo
estadisticamente significativo tanto en mujeres como en la poblacion general y no

significativo en hombres por limitacién de la poblacién de estudio.

Aungue existen estudios en los que se habla de un factor de riesgo
primario un peso menor a 57Kg o 58Kg (2, 14), en el presente estudio no se
encontraron porcentajes significativos que demuestren esto. Sin embargo, otro
estudio baso este factor de riesgo en un peso inferior a 40Kg, por lo cual
realizamos el analisis respectivo en cuanto a el peso minimo que reflejara
porcentajes significativos de Osteoporosis y resulto ser igual o menor a 40Kg

especialmente en el sexo femenino.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

Con los resultados obtenidos se ha podido llegar a las siguientes

conclusiones:

La gran mayoria de examenes densitométricos se realizaron a mujeres y se
encontré en ellas que los valores compatibles con osteoporosis es mas

frecuente que en los hombres.

La osteoporosis aumentd con la edad en ambos géneros, encontrando que
la prevalencia de Osteopenia y Osteoporosis en la poblacion de estudio a

partir de los 40 afos fue incrementandose.

A pesar de ser una enfermedad sistémica se observé que en algunos
casos la osteoporosis afectdé s6lo una estructura 6sea de estudio, y en otra

se diagnosticé Osteopenia o inclusive como Normal.

La estructura 6sea mas afectada en cada grupo de edad tanto en hombres,

como en mujeres, fue la Columna Lumbar.

La relacion entre el indice de masa corporal con el diagnéstico de
Osteoporosis fue inversa, siendo este hallazgo estadisticamente

significativo en mujeres tanto en Columna Lumbar como en Fémur.

En hombres, la relacién entre el indice de masa corporal con el diagnéstico

de Osteopenia fue inversa y no significativa en ambas regiones estudiadas.

Un peso inferior a 41Kg es un factor predisponente para el diagnéstico

densitométrico de Osteopenia u Osteoporosis.
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7.2 Recomendaciones

Nuestras autoridades de Salud Publica deberian trabajar sobre los factores
de riesgo modificables, dieta, niveles de vitamina D, para mejorar la
nutricién en esta poblacion, no solo por los pacientes diagnosticados, sino
en la prevencion en nifios, adolescentes y embarazadas. Se deberia
considerar programas para promocionar el ejercicio fisico en todas las
edades pero especialmente en esta poblacién para las mujeres mayores de

40 afos que son las que menos actividad fisica desarrollan.

Es muy importante el diagndstico precoz de Osteopenia u Osteoporosis, ya
que permite, reducir el riesgo de sufrir fracturas con un tratamiento

correcto.

Es importante que los médicos soliciten mas estudios densitométricos en
pacientes varones con el fin de diagnosticar Osteoporosis tempranamente
en ellos y poder realizar estudios que determinen con precision la
prevalencia de estas patologias, ya que un numero muy reducido de
pacientes para un estudio de prevalencia no da resultados significativos o

de relevancia.

Complementar este tipo de estudios densitométricos, con variables
consideradas factores de riesgo no modificables para Osteoporosis, tales
como la premenopausia y posmenopausia, o factores modificables como
tabaquismo, consumo de alcohol, entre otros, que ayuden determinar en
qué grado tales factores afectan al hueso y conllevan a un diagnéstico de

Osteopenia u Osteoporosis.
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9. ANEXOS

ANEXO 1

Operacionalizaciéon de Variables

UNIDADES O
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR CATEGORIAS ESCALA
20-29
30 -39
Tiempo transcurrido 40 -49
Fecha de
Edad desde el nacimiento ARos 50 - 59
nacimiento
hasta la fecha 60 — 69
70-79
>=80
Caracteristicas biologicas
Caracteres
que definen al espectro Masculino SI-NO
Sexo sexuales
de humanos como Femenino SI-NO
secundarios
hembras y machos
Volumen del cuerpo
Peso expresado en kilos Peso Kilogramos Continua
Distancia que existe
entre el vértex y el plano
Talla Talla Centimetros Continua
de sustentacién de una
persona
Delgadez <18.5
Situacién en la que se i
Indice de Normal 218.5<25.0
Nivel de encuentra una persona
Masa Corporal
Nutricion en relacién con la ingesta
(IMC) Sobrepeso 225.0 <30.0
de nutrientes
Obesidad 230.0
Densidad Medida de la cantidad de Normal >-1
Mineral minerales que contiene T - SCORE Osteopenia <-1>-25
Osea (DMO) | cierto volumen de hueso Osteoporosis <25
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

DENSITOMETRIA OSEA EN EL DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPENIA Y
OSTEOPOROSIS EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL CENTRO DE
PLANIFICACION FAMILIAR (APROFE) EN EL PERIODO - ENERO DE 2010 A
DICIEMBRE DE 2011.

FORMULARIO Ne

EDAD_______ ANOS
SEXO M F
PESO Kg
TALLA cm

NIVEL DE NUTRICION

Delgadez

Normal Sobrepeso Obesidad

DENSIDAD MINERAL OSEA

Normal

Osteopenia Osteoporosis
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ANEXO 3

GRAFICOS ESTADISTICOS

Gréafico 5

Porcentaje

30-39 40-49 50-59 60-69
Intervalos de edad

Distribucion de DMO en Columna en base al T-Score por
intervalos de edad y sexo Femenino

Normal
B Osteopenia
B Osteoporosis

70-79

Gréafico 6

de edad y sexo Femenino

Porcentaje

40-49 50-59 60-69

Intervalos de edad

Distribucion de DMO en Fémur en base al T-Score por intervalos

Normal
m Osteopenia
W Osteoporosis

70-79
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Grafico 7

Distribucion de DMO en Columna en base al T-Score por
intervalos de edad y sexo Masculino

Normal
H Osteopenia
B Osteoporosis

Porcentaje

30-39 50-59 60-69 70-79

Intervalos de edad

Gréafico 8

Distribucion de DMO en Fémur en base al T-Score por
intervalos de edad y sexo Masculino

Normal
m Osteopenia

Porcentaje

40-49 50-59 60-69

Intervalos de edad

B Osteoporosis
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Grafico 9

Frecuencia de DMO segun T-Score en Columna Lumbar y Peso

corporal
Hombres
1 0,
100% m Normal
0% Osteopenia
% .
80% M Osteoporosis
@ 70%
2 60%
g
2 50%
E 40%
30%
20%
10% 0.0% 9
AN
0%
Menor a 41Kg Mayor oigual a 41Kg
Peso
Mujeres
89,5%
90%
= Normal
0,
80% Osteopenia
70% M Osteoporosis
© 60%
'S
0,
5 50% 37,4% 37,5%
3 40%
@ 25,1%
W 30%
20% 10,5%
10% 0,0%
A
0%
Menor a 41Kg Mayor o igual a 41Kg

Peso

Santiago Davila C. 87



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Gréafico 10

Frecuencia de DMO segun T-Score en Fémur y Peso corporal
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