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l. INTRODUCCION

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sedretdente en nuestro medio y en todo
el mundo occidental. Se define como una disminudénla masa désea, que afecta tanto al
componente mineral como al organico, manteniendel#ion materia mineral / materia organica.
Esto provocauna alteracion de la microarquitectura 0sea queeatanla fragilidad del hueso,
condicionando a su vez un mayor riesgo de fractass es necesario menor intensidad de fuerza
para provocarla.

Con la edad se va produciendo una pérdida fisimddde masa 0sea, con lo cual es logico
pensar que la poblacion que tiene mas riesgo decpdd es la de mayor edad. Esta poblacion
envejecida es mas propensa a sufrir traumatisprossipal desencadenante de las fracturas y
complicaciones de la enfermedad, ya sea por disndinude los sentidos (vista, oido), de los
reflejos o por enfermedades concomitantes.

Estas complicaciones son también, causantes daeportante gasto tanto en costes directos
(hospitalizacion, intervenciones quirdrgicas etedmo indirectos (cuidadores, asilos, afios de vida
perdidos). Se valora aproximadamente en 240 m8lales euros los costes directos ocasionados
solo por las fracturas de cadera, siendo incaltegdbs indirectos.

Al ser una enfermedad muy prevalente en el mundodectal, donde se encuentra
principalmente el dinero para la investigacionstxun gran interés por ésta patologia, apareciendo
nuevas técnicas para su diagnostico y nuevas nogohes para su tratamiento.

Hasta hace muy poco tiempo y pese a ser una erdadn@a descrita desde muchos afios
antes, casi no se disponian de medios diagnostgms,se basaban principalmente en la placa
radiogréfica, lo cual significaba que practicamesgecarecia de precision y de la posibilidad de
diagnosticar la enfermedad en un periodo precomdeles mas sensible al tratamiento y a la
resolucién y prevencion de las complicaciones.

La osteoporosis es una enfermedad silente en ute pay importante de su evolucion,
siendo ademas éste periodo el mas recomendablaglarar las medidas terapéuticas, como se ha
dicho antes, por eso se hace fundamental la egiatele una herramienta de diagnostico eficaz,
asequible y relativamente barata.

La aparicion de nuevas pruebas de imagen como @& TEARMN, la ecografia o sobre todo
la densitometria 0sea, han dado un impulso tantdianostico como al tratamiento de la

osteoporosis en los ultimos 15 afios.
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Hoy por hoy es posible predecir con bastante exacel riesgo de sufrir una fractura
debida a la osteoporosis lo que, unido a la existetle farmacos y medidas higienico-sanitarias
para prevenir o paliar la enfermedad, hace fund&hean diagnostico exacto y a tiempo.

Finalmente, es preciso recordar que lo mas imptertan la osteoporosis es la prevencién
primaria, con la aplicacion de unos habitos de \fmleorecedores de un pico de masa 0seo

adecuado que prevenga posteriores pérdidas.
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Il JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL TEMA

La osteoporosis continda siendo el desorden migahiseo mas importante en el hombre,
principalmente en edades superiores a los 50 aRese a ser una enfermedad que empieza a
producirse en etapas muy precoces de la vida,rencia de sintomatologia hasta su avanzada
evolucion, la hacen muy prevalente entre la enidgepoblacion occidental y muy dificil de
diagnosticar; de ahi su calificacion de enfermedilaate.

La primera vez que se reconocid oficialmente leambrosis como enfermedad por la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO) fue en e 4894 y, desde entonces, su interés ha ido
en aumento tanto desde las instituciones publisam aesde la profesion médica.

Hasta hace pocos afios no se prestaba demasiademate la osteoporosis, por lo que los
recursos econémicos y sociales que se destinabllaneran escasos; el 10 de junio de 1998, con la
publicacion por parte de la Union Europea y dedadacion para la Osteoporosis del “Report on
Osteoporosis in the European Community: Buildingoi®j Bones and Preventing Fractures —
Action for Prevention” se produjo un cambio, conaumayor concienciacion y aplicacion de
recursos a la enfermedad por parte de los Estadop&os.

En él, aparte de informar sobre la incidenciaaderfermedad en los diferentes Estados de
la UE, su prevencion, diagnostico y tratamieneofigron recomendaciones y formas de actuar
sobre ella para reducir dicha incidencia, dando iomportancia hasta entonces desconocida a los
habitos de vida de la persona.

Sin embargo, no solo los Estados deben concieecsn® también la poblacién general,
gue presenta un desconocimiento importante deféareadad, ya que muchos de los sintomas que
produce son aceptados como inevitables, como ucioppe hay que pagar por envejecer;
asimismo, también al tratarse de una patologia sguenanifiesta tarde y de origen musculo-
esquelético, no existe conciencia de gravedad amuoe en otras menos prevalentes pero con una
mortalidad mayor a mas corto plazo.

Es una enfermedad que, aunque afecta principatmahtsexo femenino en edad
postmenopausica, también lo hace a hombres y mrsomas joévenes, calculandose que
aproximadamente el 50% de la poblacién de mas d&i66 padece la enfermeda®, con lo que
si las expectativas de crecimiento y envejecimiaigola sociedad occidental para el futuro se
confirman (291 millones en 1970 eran mayores daffi® y 585 en el afio 2000) representara una

de las enfermedades mas importantes de la Humaaidado plazo.
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No se debe olvidar que el aumento de la incidedeida enfermedad no se debe solo al
envejecimiento de la sociedad, sino también alrdagaecondmico y social de la poblacion, ya
gue los cambios en las costumbres de vida, conayomsedentarismo, un aumento de los habitos
téxicos como el tabaco y el alcohol, sobre todalades muy tempranas, y una disminucién en la
ingesta de una dieta equilibrada y sana rica etugtos calcicos, favorecen su produccion.

Una de las patologias mas frecuente en las cassidt Atencion Primaria es la relacionada
con el aparato locomotor de caracter musculo-eéticely, en numerosas ocasiones, la persona es
diagnosticada de osteoporosis debido a su edadimaasimple radiografia, siendo tratada con
medicaciones, en ocasiones muy caras e innecedanalsién personas afectas de la enfermedad
suelen ser infravaloradas desde el punto de Jistiaa, no siendo tratadas con medicaciones de las
gue serian candidatas ideales.

Los datos de prevalencia de la enfermedad ysledstes que supone son preocupantes; en
el estudio realizado en 1998 en la Unién Europeadesmuestra que el 40% de las mujeres de
mediana edad y el 15% de los hombres sufriran waaias fracturas de origen osteoporoético en su
vida, con lo que cada 30 segundos un habitantex d¢El presenta una fractura de este origen.
También 1 de cada 3 mujeres (aproximadamente €) ¥%le cada 9 hombres (aproximadamente
el 13%) sufrir4 una fractura de cadera de origésop®roticd .

En la actualidad, en la UE se tratan aproximadén&nmillon de fracturas de origen
osteoporético cada afo, y eso que se estima queotanla mitad de las fracturas vertebrales
osteoporéticas son diagnosticas y tratadas, yaugaegran mayoria o pasan desapercibidas o se
tratan como dolores inespecificos sin filiar.

Se ha calculado que aproximadamente el 20% dpdoentes con fracturas de cadera y
vertebrales mueren anualmente, lo que represefit@®bpacientes al afo.

Todo esto genera un coste anual de 3.500 millateeseuros tan solo en atencion
hospitalaria, siendo incontables los gastos pastwia la hospitalizacion, tanto en cuidados como
en afios potenciales de vida perdidos o de otrd. tipo

Las expectativas en los proximos 50 afos son peatadoras, ya que debido al
envejecimiento de la poblacién se doblaran lassjfpasando por ejemplo la incidencia anual de
fractura de cadera de 414.000 casos a 972.00@siteudose por tanto mas del doble de las camas
hospitalarias que ocupan en la actualilaBste problema no es exclusivo de Europa, y leellea

gue cada afo ocurren en el mundo 2,5 millonesad¢uitas con este origen.
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Saber diagnosticar y tratar adecuadamente a srpes exige un conocimiento adecuado
de la enfermedad, tanto de los mecanismos de prigasucomo del arsenal terapéutico del que se
dispone.

La herramienta mas eficaz para prevenir la enféashees el diagndstico precoz y sobre
todo la prevencion desde etapas muy jovenes, felemdo unos habitos de vida saludables,
especialmente en la época de la adolescencia, dendkanza el pico de masa 6seo, uno de los
factores claves para evitar padecer la enfermedsigpormente. Entre las pruebas diagnésticas
disponibles, la mas accesible es la radiografiglsinconvencional, si bien es poco precisa y
sensible, siendo necesaria una pérdida de aproammeamte el 30% del contenido mineral 6seo de
los huesos para su apreciacion. Sin embargo, enullosos afios se han desarrollado y
evolucionado numerosas técnicas densitométricashonmas precisas, hasta tal punto que la OMS
emitié una clasificacion diagnostica de la enferatkdn base a los resultados obtenidos mediante
la realizacion de densitometrias 0seas. El estqd@la UE realiz6 junto con la WHO en 1998
sobre la osteoporosis recomendaba la densitomésgea como la prueba a realizar para el
diagnéstico de la enfermedad

En resumen, conocer la enfermedad y saberla tyatagevenir a tiempo es hoy en dia
fundamental para un médico de Atencidén Primaride gu correcta actuacién se puede derivar una
importantisima reduccién de morbilidad para el @aie y de recursos para la sociedad.

Dado que la gran mayoria de los trabajos soli@stestos temas se encuentran realizados
en poblacién extranjera, se ha considerado queekepte tesis puede aportar datos de interés en
poblacién espafiola, donde existe escasez de dssilta
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I OSTEOLOGIA

1. ANATOMIA OSEA.- ESTRUCTURA Y DISPOSICION DEL HUESO NORMAL

La osteologia comprende un importante campo deeposc metabdlico-endocrinos que
afectan al tejido 6seo. Conocer la estructura nsaépmica y microscopica del hueso asi como su
composicién mineral y celular, nos sirve para canger los procesos de mineralizaciéon y su

reaccion ante diferentes situaciones.

1.1  ANATOMIA MACROSCOPICA

El hueso es un tejido especializado, formado parmatriz y por una parte mineral.
Es tejido conjuntivo especializado que, ademasadalor de sostén del organismo, tiene
otras funciones también de vital importancia pateoebre como la metabdlica. Permite la
locomocion del sujeto debido a la disposicion estmal, que es especifica para cada
region, dependiendo de las necesidades mecéanicaaddelugar; también protege a las
visceras, contribuye al equilibrio mineral corpoyab la hematopoyesis asi como a la
regulacion de la respuesta inmune.

Macroscéopicamente el hueso se divide esqueleto axial constituido por las
vértebras, pelvis y los huesos planos, entre alosraneo y el esternon gsqueleto
apendicular, formado por todos los huesos largos cuya estai@s una diafisis o parte
mas larga, una epifisis localizada en el extremohdeso formada desde un centro de
osificacion y una metéfisis, localizada entre amlukmde se produce el crecimiento en
longitud del hueso y donde se localiza durantetdgee de crecimiento el cartilago de
crecimiento.

El tipo de hueso dependera pues de la cantidadunenl) y de la densidad
(extension del precipitado). El hueso viejo es m@sso que el joven porque esta mas
mineralizado aunque el grado de mineralizacién yraporcion de sustancia osteoide
promediada para todo el esqueleto no varia denmasiad

Con la edad se modifica mas el volumen de matrea Ggue la densidad de la
sustancia 0sea.

El hueso, por tanto, esta en constante renovaesdedel nacimiento hasta la muerte
y sufre procesos de crecimiento, modelado, remddejaeparacion.

El remodelado 6seo o turnover es el volumen de masa preexistente que se

sustituye por nuevo por unidad de tiempo. A su sezdenomina balance 6seo a la
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diferencia existente entre el volumen del huesosguérma y el del que se destruye por
unidad de tiemp8.

El hueso no solo se compone de tejido 6seo prim@ae dicho sino que incorpora
otros elementos como son los nervios y los vasagusaeos y linfaticos.

Existen dos tipos de hueso que puede formar cuabre ellos, a su vez, tanto

hueso cortical como trabecult

a) Elhueso fibrilar también llamado reticular, fetal o hueso tejidené& en su matriz
fibras de colageno de diferentes diametros y a@@ones, sin formar 1amin&s: es pues
isotrépico, es decir, capaz de soportar presiondsdas las direcciones del espacio por
igual. También contiene un numero importante dalag] principalmente osteocitos, lo
gue explica que la formacion 6sea sea muy rapida.

Para realizar ésta labor de formacion no necesjiaricie 6sea previa, cosa que si
precisa el hueso laminar, por lo que sera el priiperde hueso que forme el organismo,

aunque esté destinado a su reabsorcion y posseistitucion por hueso laminar.

b) El hueso laminar presenta una orientacion paralela de las fibrasalégeno,
ademas de ser de tamafios mas uniformes. Las cdé&elasncuentran en menor
namero pero, por su tamafio mas regular, respondgnbmen a fuerzas aplicadas en
direccién paralela al eje corporal. Los osteobkstel hueso se encuentran coordinados
entre si, y son los encargados de orientar laasfide colageno para que presenten esta
forma de laminillas tan caracteristica. = Es eddwuadulto, y el que se encuentra en el
cuerpo humano practicamente desde los cuatro afiedat. Es un hueso que necesita
para su formacion una superficie 0sea existente.

En lineas generales se distinguen dos tipos o tégeo laminar en el adulto: el
hueso cortical o compacty el hueso esponjoso o trabecular

Pese a tener una composicion similar, sin cambis®ldgicos entre ambos, se
diferencian en cuanto a la disposicion, densidiaah de extension, rapidez de turnover, y
velocidad de pérdida de hueso con la €tfdd La porosidad, que es el contenido que
tiene el hueso en tejido blando, de cada tipo @sdes diferente: en el trabecular puede
llegar al 75% del volumen mientras que en el calrtele ser inferior al 10%. Por otra
parte, la proporcidon entre la superficie 6sea yollimen total en el hueso cortical es

aproximadamente 4 veces inferior que en el trabecpbr o que aunque el primero
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aporta casi tres cuartas partes de la masa os¢ddbbrganismo, tan solo representa una

tercera parte de la superficie total del hu&so

La transiciébn entre los dos tipos de hueso es giadanto estructural como

funcionalmente, mediante un tejido intermedio eatréos; esto ocurre principalmente

si el hueso se encuentra envejecfdo

a)

b)

En definitiva:

El hueso compactao cortical presenta una densidad mayor que el dtddepero
con un area mucho menor; tiene pues una relacigerfstie / volumen baja y sus
células, que se disponen formando sistemas de $lavesteonas que son las
unidades estructurales del hueso cortical que pemmin adecuado intercambio
metabolico. Este tipo es el que forma la paredreatde todos los huesos, aunque
casi toda su aportacion se localiza en las didsiks huesos largos.

El hueso trabecularo esponjoso, por su parte, presenta una densideadarmenor
que la del hueso cortical pero con un area de sitemmayor (relacién superficie /
volumen alta): aporta aproximadamente el 25% dedsa Osea total y las dos
terceras partes de la superficie tdtalSu forma se debe a la existencia de una
compleja red de ldminas que conforman unos espadiercomunicados en el que
se localiza la médula Osea. Este tipo de tejidoo & encuentra localizado

principalmente en los extremos de los huesos largusel esqueleto axi&i™.

1.2 ANATOMIA MICROSCOPICA

1.2.1 Unidades estructurales del hueso (UEO)

Son las unidades en las que se divide el hfiéd5: Hay dos tipos de osteonas: las

primarias que se producen en sitios donde antésibia hueso y las secundarias, localizadas

en una zona donde previamente se ha producido esw@cion. Las UEO en el hueso

trabecular, a diferencia de las del hueso cortisah mas aplanadas y con una posicion

paralela al plano principal de la laminillas. L38O se encuentran relacionadas entre si por

numerosas prolongaciones de los osteoblastos erlifieugntes direcciones del espacio.
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1.2.2 Composicion del hueso.- Matriz 6sea

El cuerpo humano contiene aproximadamente 206 buésague representa el 15% del
peso total que, a su vez, esta compuesto por undesdgua, un 25% de sustancia organica y
un 60% de mineral inorganic De la parte organica, el 2% son células miemjuasel 98%
restante esta constituido por proteild$ a su vez, de este 98%, el 95% es colageno po |
el otro 5% son proteinas no colagenas.

Por tanto, el tejido 6seo estad formado por unaimdt fibras colagenas, proteinas y
otros elementos, impregnada de una sustancia mineseextension del precipitado mineral
determina la densidad del hueso y la cantidad dezve volumen. Estos parametros varian

con la edad.

Grafica 1. Composicion del hueso

COMPOSICION DEL HUESO

Agua mAgua
15%
Materia @ Materia H Materia organica
inorganica organica _
60% 25% O Materia
inorganica

A. Sustancia inorganica
Representa el 60% del hueso total y se encuenireigalmente en forma de
hidroxiapatita cristalizada, aproximadamente e®bt, y en menor cuantia (5%) en forma
de otras sales, que conforman impurezas. En eidtqgintradseo abunda el sodio y el
magnesio, aunque en concentraciones menores xitienges en el suero. Se encuentran
presentes:

a) Calcio: representa el 70% de la sustancia inorganica 99% del calcio total del
organismo, con un peso aproximado de 1.000-1.4@Mag. EIl calcio restante se
encuentra localizado en los liquidos extracelulédgdo) y en las células (0,9-1%).

b) Fdésforo: el fésforo concentra el 8% del peso total delsbydo que significa el 85-
90% del fosforo presente en todo el organismoesibrde fésforo se localiza en las
células (14%) y en el espacio extracelular (0,03%).
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c) Carbonatos los carbonatos representan el 4% del peso detahueso y el 80%
del existente en todo el organismo.

d) Magnesia el magnesio supone el 50-54% del existente eouetpo humano.
Interviene en bastantes reacciones enzimaticasergando la solubilidad de las
sales.

e) Otros: también existe en el huesodio con un 0,5% del peso total Osemtasio;

citrato, flior *°, cobre, plomo, zinc, manganesgcromo, hierro y cobalto.

B. Sustancia organica
Esta fundamentalmente compuesta de proteinas €8%n de las cuales la parte
principal lo forma el colageno (95%), y en menantdad otras proteinas no colagenas

(5%); el 2% restante son células. Se divide en:

B1l. Matriz organica u osteoide, formada principalmente por sustanpr@slucidas por los

osteoblastos, de las que destacan el colageno @&%proteinas no colagenas (5%).

a) Colageno principalmente del tipo |, sustancia muy abundagn el organismo ya que
representa aproximadamente un 95% del total. Lasa@midos que fundamentalmente lo
forman son la hidroxiprolina, la prolina y la ghai.

El colageno tipo | esta formado por dos cadenasuna cadena, lascualesorman un
heterotrimero. El colageno es el responsable deoprmnar la resistencia del hueso a las

fuerzas de tension.

b) Proteinas no colagenasConstituyen el 5% restante y estan formadas @lolas que se
relacionan con el colageno tipo |. Estas protegmasde diversos tamafios: unas grandes
como los proteoglicanos y glicosaminoglicanos, tamles suelen funcionar como
proteinas estructurales, y otras pequefias com@rtdasinas de union, los factores de
crecimiento u otras como la osteopontina, sial@inat 0sea, osteonectina, osteocalcina,
lipoproteinas y fosfoproteinas:

1. LaosteocalcinaBGP o proteina 6sea Gla conforma el 20-25 % deriatginas no
colagenas de la matriz, y esta compuesta de agehrboxiglutamico que es
dependiente de la vitamina K Es sintetizada por los osteoblastos y esta presen

la fase mineral; tiene la funcion de realizar lankostasis del calcio corporal,
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B.2 Células

contribuyendo a la regulacion de la mineralizadéna matriz y al reclutamiento de
los osteoclasté®?.  Participa probablemente en la sintesis, madimaci
mineralizacion de la matriz 6sea, regulando elaitte mineralizacion y la forma de
los cristales.

La osteonectinaes una glucoproteina compuesta de fosfoserinasinesizada por
las plaquetas y por los osteoblastos; parece iesfdicada en la realizacion de la
homeostasis del calcio y contribuye a ligar minerdh matriz, participando en el
anclaje de los osteoblastos a ella.

Las sialoproteinas representan el 7,5% de las proteinas no colaggnmsecen
intervenir en la fijacion del calcio; se ha consdguencontrar dos tipos: la
osteopontina / sialoproteina Osea |, con funcioneérsecuestro celular y la
sialoproteina 6sea Il.

Los proteoglicanossuponen el 10% de las proteinas no colagenasdyssaguen
varios tipos: el proteoglicano 6seo I/biglicanon dancidn en la fibrinogénesis del
colageno, y el proteoglicano 0seo ll/decorin, tambicon funcidn en la
fibrinogénesis del colageno.

Las fosfoproteinas 6seas son secretadas por los osteoblastos, yepguec su
funcidn consiste en ser responsables del inicio lalenucleacion y de la
mineralizacion.

Otras trombospondina, glicoproteina acidica 6sea/bag-proteinas séricas
Durante la resorcion 6sea realizada por los osietid, se liberan de la matriz otras
sustancias que también son proteinas no colageoa®) son las interleucinas,

proteinas morfogenéticagBMP 2-10) yfactores de crecimiento

Las células del tejido 6seo representan el 2%admustancia organica del hueso y

son las encargadas de mantener el contenido detliporganica. Se aprecian dos tipos de

lineas celulares: las formadoras y las destructdmabas se diferencian no solo en la funcién

sino también en la forma:

1.

Osteoblastos Son células muy especializadas en la sintesiteipg®, estando
especializadas en la produccion tanto de factargsladores de la remodelacion
O0sea como de componentes de la matriz; se tratmaeélula mononuclear, muy

basdfila y orientada a la elaboracién de proteinass osteoblastos se encuentran
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relacionados entre si mediante prolongaciones arekil lo que da idea de lo
conjuntado de su accittt?

El osteoblasto secreta de forma ciclica muchos ooemtes de la matriz ésea,
pudiendo evolucionar tras la finalizacion del cit¢lacia dos posibilidades: una
quedar en la superficie 6sea de forma inactivaydsieun osteoblasto en reposo, y
otra permanecer rodeado del tejido éseo que él msarformado, pasando a ser un
osteocito.

Es el productor principal de colageno tipo | y pfoas no coladgenas como la
osteocalcina  (19%3%?° osteopontina, osteonectfida® mucopolisacaridos,
prostaglandinas de la serie E, colagenasa de mmasiff&’ inhibidor de la
colagenas® y activador del plasminégeffo Probablemente también es productor
de proteoglicanos, fosfoproteinas, y sialoproteinas

2. Osteocitos Son células derivadas del osteoblasto al rodedgsmatriz calcificada
completamente; en éste momento deja de sintetizaasg a tener su labor en la
homeostasis del calcio y del fésforo séricos.

3. Osteoclasto Es la Unica célula capaz de realizar una fundérosteolisis. Tiene
gran tamafio con una cantidad variable de nucleosmuy maovil y presenta en su
interior una gran cantidad de lisosomas y mitocasdio que denota su funcién
catabdlica. Presenta una regiéon muy especializaddagma el borde en cepillo. La
membrana del osteoclasto contiene unos recepiareados integrinas, localizados
en la zona clara de la membrana, que se unen a pnoésinas especificas
localizadas en la matriz 6sea, principalmente feapontina.

4. Células cebadasVarian su proporcion segun la edad del hueso, gaagmentan
con los aflos o cuando el hueso se encuentra enstagloeimportante de
remodelacién 6séa La accién sobre el hueso se realiza medianteoldupcion y
secrecion de heparina, capaz de activar las cadagerseds™

5. Células linfoides: Existen receptores en los linfocitos B y T pardeR5(OH)D3
que favorecen la maduracién de los mismos, cornyteibdo a la resorciéon 65842
También existen receptores para la calcitoninarg PTH, que son capaces de
recibir estimulos por parte de éstas sustafictas Existen otras sustancias
secretadas por los linfocitos como son la linfotaxy el factor de necrosis tumoral

B (TNFB)***®que parecen intervenir en la resorcién 6sea .
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2 FISIOLOGIA

2.1 Remodelado 6seo

También llamado turnover, consiste en una renonaiéb hueso adulto, que ocurre
a lo largo de toda la vida; se trata por tantortkelabor dinamica y puede definirse como el
volumen de hueso preexistente que se sustituyeysmo por unidad de tiembde esta
manera se define también el balance 6seo, quevetuaten de hueso formado menos el
destruido por unidad de tiempo.
El hueso es uno de los lugares mas activos ersestielo de todo el organismo, estando en
remodelamiento desde el nacimiento hasta la mumteesto se garantiza el crecimiento en
las primeras etapas de la vida, ademas de la adaptdel esqueleto a las fuerzas de
tension, la posibilidad de autorrepararse y eviaiones por fatidd, manteniendo un
correcto metabolismo y abastecimiento nutritivoimmde que se produzca una adecuada
homeostasis mineral. Esta fundamental labor se esmmi@u regulada de forma muy
importante por numerosas sustancias. En condiciooesales, el 90 % aproximadamente
de la superficies del hueso permanece en répogb remodelado 6seo de todo hueso
comienza cuando alguna de estas superficies, geecsentran recubiertas por unas células
de revestimiento de tipo osteoblastico y que peetam en estado generalmente inactivo,
viran a otro de actividad.

El primer paso de la remodelacién 6sea es la fag@idscenciaen la que se genera
un impulso que altera la superficie 6sea y permite se produzca la activacion posterior. A
continuacion se produce kctivacion, que consiste en una atraccion de los osteoclastos
hacia la superficie 6s€d’®. La resorcion es el tercer paso y, como consecuencia de ella,
los osteoclastos producen una cavidad al ir eliminala matriz organica y la minefal
Comienza seguidamente una fase llamadeedersion, entre el cese de la destruccion y el
comienzo de la formacion, en la que durante 7-H% die va depositando sobre esta
superficie una capa cementante pobre en colageoa gn glicoproteinas, proteoglicanos y
fosfatasa acidd Las fases anteriores suelen durar entre 1 y 3arsesn En la fase de
acoplamiento se produce una atracciéon de los osteoblastos suparficié®, mediada
probablemente por sefiales quimiotacticas de pestefjue quedan expuestas con la
resorcion o mediante sefiales de las células desiénale |a etapa anterfdr  Los
osteoblastos van formando una capa en el inteedgstis superficies, creando una matriz

de tejido 6seo no mineralizado, rica en protéthaska Ultima fase es la de la
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2.2

2.3

mineralizacion y ocurre 5-10 dias después de formarse la matga.&n ella se producen
numerosas vesiculas de fosfatasa alcalina de tesldastos al liberarse una calcificacion
de la matriZ®.

Estas secuencias se realizan en una parte loaldeldhueso que se denomina
unidad de remodelamiento 6seo que, cuando finaizaactividad, produce la unidad
estructural 6sea que forma normalmente el huesopnii@andose también osteona o
sistema de Havets La duracién total de formaciéon de una osteonalesntre 4 y 8

mese$ °9°1

pues se tarda 3 meses en la fase de formacibmmgsl mas para que se
complete el ciclo, no siendo plenamente madurouekst formado hasta casi 6-8 meses
después del inicio.

En la osteoporosis se produce un aumento de lasatey de la profundidad de la
resorcion y, aunque se sigue formando hueso, apameaesequilibrio del metabolismo
6seo que lleva a la pérdida de materia Bsea

Puede decirse que existen unas leyes que rigemiadelacion 6sea y que son:

12 No se puede formar hueso laminillar sin unaroé&o previa.

22 La resorcion y la formacion total vienen deteadias por la activacion.

Mineralizacion de la matriz

La mineralizacion en el hueso se produce por laipitacion de sustancias sobre la
matriz 6sea, principalmente hidroxiapatita purac@égeno tiene unos sitios de nucleacion
gue normalmente se encuentran protegidos. Parasguproduzca una mineralizaciéon
fisiologica es necesario primero la presencia desustrato extracelular normal, tanto en
localizacion como en forma, a partir del cual sei@ma la nucleacion, luego un componente
mineral adecuado y una velocidad de formacion pdaes la del crecimiento del propio

tejido.

Factores reguladores de la funcién de laloi 6sea®?

Son los encargados de regular la funcion de lagaséjue actian sobre el hueso.

Pueden ser locales o sistémicos:
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A.

B.

Factores locales de crecimiento
a) Pépticos
1. Fuente no esqueléticason capaces de producir la migracion, activagidon
coordinacién de las células que intervienen enekorcion, ademas de limitar
localmente su actuacion.  Entre ellos se encuerngrantipalmente los factores
de crecimiento y las prostaglandinas ademas des,otomo elfactor de
crecimiento epidérmico (FCE), elfactor de crecimiento transformante alfa
(FCT a), el factor de crecimiento transformante beta ECT B)*, factor de
crecimiento del fibroblasto (FCFY?, el factor de crecimiento derivado de la
plaqueta (FCDP1§* el factor de crecimiento derivado de la préstatgFCDPY),
somatomedina A(FCI II), e insulina®.
2. Fuente esquelética:en general sintetizada por el osteoblasto. Enfas ele
encuentran efactor de crecimiento esquelético human¢FCEHY®, el factor de
crecimiento derivado del hueso(FCDHsY’ y la proteina morfogenética dsea
(PMOY®,
b) Factores locales no pépticosentre los que figuran laprostaglandinas®, el

fluoruro , losfosfatos® ©, laadenosinao lasinterleucinas.

Factores sistémicogomo son:

1. Hormona paratiroidea (PTH): estimula la absorcion del hueso inhibiendo s
formaciorf?, aunque ésta Ultima también puede verse aumerntediEo a una
mejoria en la remodelacién y a un efecto direchyestos osteoblastds Parece ser
que a dosis bajas de PTH se favorece mas el efebte los osteoblastos, mientras

que a dosis mas elevadas se facilita la resor@bhugso.

2. Vitamina A: sustancia que aumenta la resorcion en el huesoei@endo la sintesis

proteicd*.

3. Vitamina D: otra de las sustancias con mayor efecto sobheieso, sobre todo a

través de su metabolito activo, el 1,25(b4)°° . Actia sobre el osteoclasto,
potenciando su accién, y sobre las células linf3If8 las cuales producen
linfocinas que aumentan la resorcion.Favorecentess de proteina GLA, ademas
de tener un efecto sobre la resorcién ésea porcEa@on sobre los osteoblastos
mediante receptores especificos citoplasmaticos. mbign se ha visto efecto sobre

la mineralizaciéon de la sustancia osteoide.
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4. Calcitonina: actGa sobre el osteoclasto, inhibiendo la reéorcbsea®. Es
sintetizada por el tiroides a través de sus célblas

5. Glucocorticoides es uno de los mayores inhibidores de la formadiérhueso y
causa frecuente de osteoporosis secundaria. RFmodut descenso del numero y de
la actividad de los osteoblastos mediante un efdicexto, ademas de un aumento
de la reabsorcion del hueso, que se consideraeatdipor el hiperparatiroidismo
secundari®’"®

6. Hormonas tiroideas sustancia que acelera el turnover 6seo, targimtasis como la
reabsorcion, actuando principalmente sobre el hirabecular.

7. Esteroides sexualessobre todo a través de los estrogenos, cuyavéepin en la
menopausia esta intimamente relacionada con lariemie pérdida dsea de las
mujeres en esta etdpa Presenta un efecto inhibidor sobre la PTH, vy

estimulador sobre las células 6seas, favoreciemdimtesis de colageno
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IV  OSTEOPOROSIS

1. CONCEPTO

La osteoporosis es una enfermedad metabdlica @sesdstente en una disminucion de la
masa 0sea, con descenso tanto del contenido oogé&oimo mineral de forma proporcional
manteniendo la relacion entre ambas, de maneraajadtera también la microarquitectura 6sea,
con un adelgazamiento de las trabéculas 6seasreupttion de las uniones entre ellas, sobre todo
las horizontales, con el resultado de producirugsb mas fragil.

La osteoporosis es considerada la enfermedad esitiglt siglo XXI, ya que permanece
asintomatica durante mucho tiempo, hasta que peodiguna complicacion que suele ser
normalmente una fractura. El riesgo de fracturdinesml con la masa 0sea existente, siendo ésta
cuando esté baja uno de los factores mas impostantsu génesis, aungque no el unico. No se debe
perder de vista los factores genéticos o las caeamdarias, ya que entre el 30 y el 60 % de las
osteoporosis masculinas y el 50% de las femenieasypnopausicas presentan este origen siendo
los glucocorticoides, el hipogonadismo y el alcadmb las mas frecuentes para el hombre y el
hipoestrogenismo, la administracion de glucocoidie® y el exceso de hormonas tiroideas para la
mujer. En la época postmenopausica este porcedégeiende mucho siendo claramente mas
frecuente la osteoporosis primafia

Otra forma de definir la osteoporosis es aplicaddoclasificacion que realizé la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afi@4l9nediante el uso de la densitometria
Osea (Tabla 1). En ella se define la osteoporasisoda existencia de 2,5 desviaciones estandar

sobre el T-scoré,

Tabla 1: Clasificacion de la osteoporosis por la OMS

NORMAL T-score > -1
OSTEOPENIA T-score <-1 >-2.5
OSTEOPOROSIS T-score <-2.5

OSTEOPOROSIS GRAVE | Osteoporosis + fracturas

Estos puntos de corte son arbitrarios, por lo aqui@ ectualidad sigue siendo bastante dificil
diagnosticar de una forma definitiva la enfermed@ala realizar esta clasificacion, la WHO se
baso6 en la definicidn de osteoporosis expuestaraipio, que definié el Consensus Development

Conference en 1991.
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En junio de 1998, la Unién Europea y la Fundaciaraga Osteoporosis (organizacion no
gubernamental), reconocieron a esta enfermedarhiaigiportancia que presenta, cambiando los
marcadores europeos de decision y facilitando leaapon de elevados recursos tanto para su
investigacion como para su prevencion, diagnéstit@atamiento. Este cambio fue publicado en
“Report on Osteoporosis in the European Commurmlyilding Strong Bones and Preventing
Fractures — Action for Preventich'siendo una de las pocas ocasiones en que la Buoi@pea ha
prestado atencion de forma individualizada a urfersredad.

En el afio 2000, The National Institutes of HeaNH) redacté un documento de consenso
sobre la enfermedad en el que se exponian unastrides para el futuro, entre las que se
encontraban la necesidad de identificar e interyar@cozmente sobre la osteoporosis, ademas de
establecer estrategias para potenciar el pico dm rdseo, dando la necesaria importancia a los
factores genéticos, tanto para la adquisicion cpama la remodelacidon de la masa 0sea; también se
recomendaba prestar atencion a los tratamientoglosocorticoides, a las causas secundarias de
osteoporosis, a la calidad de vida del pacientes anfermedades neuropsiquiatricas y a los nuevos
estudios de terapias combinadas para combatirféaneedad®. Todo esto sin perder de vista los
costes de los programas, intentando optimizar\akiaciones y los tratamientos, asegurando asi
una accesibilidad adecuada de los paciéhtes

Es importante el diagndstico precoz de la enferhgoiaes la instauracion de la medicacion
y de otras medidas terapéuticas es mas eficaapasstempranas de la osteoporosis.

En la actualidad existen medios diagnosticos efiegmara la valoracién de la masa 6sea,
como es el caso de la densitometria 6sea si liengue algunos intentan justificar su inclusion en
programas de scrennifig su uso indiscriminado ain no es posible debidaltal costo que
produciria en la sociedad. Lo mismo ocurre corrsdraal terapéutico, cada vez mayor, que permite
una reduccién significativa de la progresion derdéermedad e incluso una regresién, aunque con
un precio excesivamente elevado en muchos castusoBligga a una seleccion de los candidatos a
realizar la prueba, siendo clave la formacion addaude los médicos de atencidn primaria para
discriminar a los sujetos susceptibles de padecemfermedad.

La osteoporosis afecta principalmente a mujeregpoima de los 50 afos, pero no se debe
olvidar que personas mas jovenes y varones puesise afectados también. En la actualidad la
medicion de la masa 0Osea es la forma mas consensieadliagnostico y seguimiento de la
enfermedad, debiéndose adecuar los criterios deaagdn de la misma, por causa del todavia
elevado precio que representa y a la limitaciérioderecursos sanitarios para seleccionar a los
candidatos que mas se vayan a beneficiar de l@grientos; se debe prestar atencion a las causas
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externas que pueden ocasionar la osteoporosis, asdei® los multiples factores de riesgo
modificables y no modificables que la favorecen.elSte sentido, poner en marcha programas que
eduquen a la sociedad para prevenir la aparicida defermedad es claramente rentable a medio-

largo plazo.
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2 HISTORIA

La osteoporosis ha sido una enfermedad que, auquecida en la antigiiedad, solo ha
adquirido un interés mayor en los ultimos afiososmue se ha impulsado tanto la evolucion en el
diagnéstico como en el tratamiento.

Aunque en la época prehistérica ya afectaba lare®dad al esqueleto, la osteoporosis
como enfermedad no ha sido realmente conocida ertension hasta los afios 50. A principios del
siglo pasado fue excluida como entidad propia dsi ¢ados los tratados de medicina,
aparececiendo por primera vez la denominacion teopsrosis en 1765 por el cirujano francés
Jean Louis Petit y siendo posteriormente aceptamalpbstein en su tratado de Anatomia
Patoldgica.

Otro libro importante fue el publicado por DixdRussel y Stampen en 1983 que, con el
titulo “Osteoporosis a multi-disciplinary problemfecogia casi todos los conocimientos de la
osteoporosis hasta la fecha.

En 1991, fue definida la osteoporosis por el CosiserDevelopment Conference como la
enfermedad Osea sistémica caracterizada por una @s&s baja, junto con un deterioro de la
microarquitectura 6sea, con aumento de la fragilitiel hueso y de su riesgo de fracttira

En el afio 1992 la Organizacion Mundial de la S@§ME1O) formo un grupo de trabajo para
el estudio de la osteoporosis con atencion fundtahahaspecto estadistico y diagnostico de las
fracturas en la poblacién femenina postmenopausigas resultados se publicaron en el afio 1994
en el “World Health Organization (1994) Assessmehffracture risk and its application for
postmenopausal osteoporosis. Technical ReportsS#843”. El interés de la WHO por estudiar a
fondo la osteoporosis se debia a la falta de demsig que existia hasta entonces tanto en el
diagnostico como en el tratamiento de la enfermegagdara ello parti6 de la definicion de
osteoporosis que habia dado en el afio 1991 el Gams®evelopment Conference.

Fue, pues, en el afio 1994 cuando la OrganizaciamdMdude la Salud (WHO) publico el
estudio que resultd clave para la evolucion denferenedad; en él se establecian los criterios
densitométricos que han servido para la delimitadé la pérdida de masa 0sea, con la posibilidad
de diagnosticar la enfermedad desde un punto teatigetivd®.

Estos criterios, muy usados hasta la actualidadhasepuesto en numerosas ocasiones en
entredicho debido a que excluia del tratamientauahms pacientes que se beneficiarian sin duda
de ello, alegando que al establecer los criteriagnsticos no se presté atencién a multiples

factores de confusién como la edad, el sexo, la atrel lugar de realizacién de la medicidn;
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incluso no se tuvo en cuenta parte de la definidémsteoporosis que se uso, ya que ésta incluia
ademas de la densidad mineral 6sea, a la micraecturia 6sed.

Muy importante fue la publicacién que realizé la BiE colaboracién con WHO en el afio
1998 que, con el titulo “Report Working Group. Retpon Osteoporosis in the European
Community: Building Strong Bones and Preventingckrees -Action for Prevention. European
Communities. Brussels”, estudié por primera vepradb la osteoporosis en los diferentes paises
miembros de la Comunidad, calculando incidenci@stas; a partir de ella, se desviaron muchos
mas recursos a la atencion de la enfermedad.

También en el afio 1998, la National Osteoporosisnéfation publicé una guia para la
prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfeladeen colaboracion con numerosos expertos,
en la que se evaluaban los factores de riesgantesgaban establecer pautas de aplicacion de las
pruebas de medicion de masa 0sea, ademas de lpsampes de intervencidon a aplicar en la
sociedad.

La World Health Organization (WHO), establecio &99 una task-force para la realizacion
de estrategias encaminadas al diagnéstico y prirede la osteoporosfs

Recientemente, ya en el afio 2000, el Nationaltiriet of Health (NIH) ha formalizado un
consenso para el diagndstico, prevencion y tratamide la osteoporosis, con el fin de aclarar y
establecer protocolos de actuaéfon.

Numerosas publicaciones sobre el hueso y las eaeflrdes que lo afectan, asi como un
namero ingente de trabajos de calidad sobre el tanravistas de gran prestigio internacional han
ido apareciendo a lo largo de los Ultimos afios.  stEri revistas de interés expreso en las
alteraciones Oseas y también han aumentado losrasm®@nograficos dedicados a la osteoporosis,
ademas de libros dedicados de forma integra a ella.

En la actualidad y desde hace aproximadament@&@§) s médicos se han especializado
en el diagnostico y tratamiento de la osteoporasis, la creacidon incluso de departamentos

especificos de la patologia 6sea en los hospitales.
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3 FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos a través de los cuales se pierdsohsen complejos y variados,
dependiendo en algunos casos del nivel de picoalsanzado en la juventud.

El hueso se encuentra en constante cambio, medastunidades de remodelacion 6sea,
gue por su actividad van generando las osteonasaago del tiempo. Estas unidades producen un
equilibrio entre la destruccién y la formacién delhuesoy, cuando no lo hacen de forma
adecuada, originan un balance negativo de huasdacoonsiguiente pérdida de material. Se ha
calculado que hasta aproximadamente la 32 o 4Hdé&tm la vida, la masa 6sea se mantiene con
una accion correcta de estas unidades de rematlelasn embargo, a partir de ese momento,
dichas unidades van produciendo mas destrucciorfayoeacion, perdiéndose aproximadamente
un 3% del total en cada una de ellas. Como conseizude ello, se va disminuyendo masa 6sea
con la eda?f, alcanzando su madurez el hueso cortical apanémente a los 35-40 afios - algo
antes el trabecular - y consiguiéndose el pico desanbtsea definitivo. La etapa de crecimiento
contribuye al 90-95% de la masa de este pico, @hidose el 5-10% restante en la fase de
consolidacion, si bien es preciso recordar que #sandsea es aproximadamente un 25-30%
superior en el hombre que en la mujer, un 10% mayda raza negra que en la blanca y que en la
consecucion del pico de masa 0sea maximo intenvietres muchos factores como los genéticos,
el medio ambiente o la alimentacion.

Tras estas dos etapas comienza la terceramviducion de la masa 6sean la que, a
medida que los afios pasan se va perdiendo progmesinte masa 0sea, de forma independiente a
los demaés factores, es decir, sin que se pueds avinque si minimizar®2

Todas estas actuaciones estan muy reguladas persas mecanismos, tanto de tipo
mecanico como hormonal; entre los factores hornesngke encuentran el calcitriol, PTH, la
calcitonina, el 1,25(OHD, las hormonas sexuales, la GH o los glucocod&ni

Los factores reguladores locales son muy diverdasificandose segun su actuacion sobre
el osteoclasto o sobre el osteoblasto; entre las apian sobre el osteoclasto se encuentran
numerosas citocinas, como las interleucinas ILL43,11L-6, IL-11, el factor estimulador de las
colonias de monocito - macrofagos (GM-CSF), eldaate necrosis tumoral (TNF), el factor
inhibidor de la leucemia (LIF) y el factor estimdéat de las colonias de macrofagos (M-CSF);
entre los que actuan sobre los osteoblastos semnan el factor transformante beta (T@Fel
factor de crecimiento fibroblastico (FGF), las pioas morfogenéticas del hueso (BMP), factor de

crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), EHI@ el IGF-II.
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Las principales causas de pérdida de hueso se délemento de la resorcién 6sea o0 a la

disminucién de la formacion, que producen un baaregativo:

A.

Incremento del remodelado 6seaun turnover elevado produce fragilidad del hugsoor
tanto, aumento del riesgo de fracfira Se pueden encontrar:

a) Aumento de la formacién existe ademas de una resorcion elevada un aurdento
la formacién, si bien insuficiente para compensapérdida 6sea, presentando un
remodelado alto. Es lo que ocurre en las osteojsaips 2.

b) Descenso de la formacidn es una pérdida muy rapida y ocurre con la

administracion de corticoides, metrotrexato y hiegar

Descenso de la osteoformaci6@omo consecuencia de:

a) Descenso de la resorcidrson las osteoporosis de bajo nivel de remodeaiaeid las
que se produce un descenso tanto de la formacigm e la resorcion; es la
osteoporosis debida al envejecimiento.

b) Resorcion 6sea aumentadaya ha sido explicada antes; es la que ocurrelaon

administracion de corticoides, heparina o metotmexa

Mecanismos de pérdida 6sea

a) Envejecimienta con la edad se produce una pérdida fisiologicendsa 0sea desde
la cuarta o quinta década de la vida, tanto erexb snasculino como femenino
aungue, en el caso de la mujer, la pérdida puadacséerada de forma importante
por otros mecanismos relacionados con la menopdissiperdida 0sea ocurre tanto

en el hueso trabecular como en el cortical.

Figura 1: Modificacion del hueso cortical con la edad eréehdir

1 L2 S
2a 17-18 30-40 %{@"{‘
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En el hueso corticalla parte endostica va perdiendo progresivamentamaea
desde la 32 0 42 década de la vida, ademas decpsmiun aumento de la porosidad.
En elhueso trabecularla pérdida comienza mucho antes, aproximadaméfiteah
de la etapa del crecimiento; el hueso se pierd® faor disminucién del nimero de
trabéculas como por disminucién del grosor de EstasSe va produciendo un balance
negativo 6seo por la accion de las unidades dedelation a lo largo de los afios,
calculandose una pérdida de entre un 0.5% y un d% dhasa Gsea total cada afio y

siendo algo mas rapido el descenso para el huasectilar que para el cortical.

Se puede relacionar parte de esta pérdida conrdampeoduccion de 1,25 (OhD3
por el rifién que ocurre con la efadrambién se ha demostrado una menor sintesis de
GH y de IGF-1 con la ed&d®

Con el paso de los afios se produce una disminugéra acciéon de los
osteoblastos, debida a un descenso del nimerotelebtzstos disponibles por unidad
de remodelacion; estos mecanismos unidos a losokale vida de la tercera edad que
facilitan el sedentarismo, menor exposicion a ladalar y una dieta pobre en calcio,

favorecen a la larga la descalcificacion y la powititn de osteoporosis.

b) Varon: las hormonas sexuales como la testosterona pmoted sujeto de
enfermedades 6seas como la osteoporosis. La tstostfavorece la sintesis 0sea
por lo que su disminucion tiende a aumentar laopstesis; con la edad se produce
un descenso de los niveles de testosterona, quempliegar hasta un 30% en casos
normales e incluso al 50% en pacientes que haemeeto o sufrido fracturas 6seas.

Las causas mas frecuentes de osteoporosis erbals@arecogen en la tabla 2
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Tabla 2. Causas mas frecuentes de osteoporosis en el varon

o Idiopética
Primarias

Senil

Alcoholismo

Hipogonadismo

Inmovilizacion

Enfermedades neoplasicas

Tabaco

Secundarias Glucocorticoides

Tirotoxicosis

Anticonvulsionantes

Hipercalciuria

Artritis reumatoide

Osteogénesis imperfecta

c) Menopausia se produce por un descenso de la producciorsd®lanonas sexuales
en la mujer, principalmente durante los 5 primexidgs posteriores a la menopausia,
en los que la pérdida es muy rapida.

Los estrégenos favorecen la produccion de hueséanmteduna inhibicion de la
resorcion; cuando se produce su falta, se ponemacha diversos mecanismos

complejos en los que participan muchos factSresie facilitan la pérdida de hueso.

Entre ellos se encuentran:
Aumento de la secreci6n deerleucinas a nivel local (IL-6, IL-1°
Disminucion de los niveles de Ipsostaglandinas(PGE?2)

Apoptosis de logsteoclastos

P N PE

Descenso d&@GF-3, que actua favoreciendo la apoptosis de los dsisos
ademdas de la formacion de nuevos osteoblastos
5. Aumento deTNF-qa, factor de necrosis tumoral, que es capaz detasclu

osteoclastos®2

Con esto se ha intentado dividir a la poblaciéres tipos, segun la velocidad con que se
produzca la deplecién de hueso: los perdedoredagiie masa 6sea y los perdedores lentos de
masa 6sea. Sin embargo es posible que ello nose&to, ya que nadie es perdedor rapido o lento
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a lo largo de toda su vida; por el contario, pamés |6gico que la pérdida de hueso varie en las
diferentes etapas de la vida, dependiendo en muot@asiones de factores externos como la
existencia de enfermedades concomitantes o el gdmdaleplecion estrogénica durante la

menopausia.
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4. ETIOPATOGENIA

Todos los seres humanos van perdiendo hueso egtnda su vida aunque no todos padecen
la osteoporosis; por tanto existen muchos factapes intervienen en la produccién de la
enfermedad.

Debido a la influencia de factores externos, ke@morosis se ha clasificado en primaria o
secundaria, segun si esta o no relacionada conalgcausa externa. Los factores que afectan a la
masa 6sea se clasifican en modificables o no noadifts, segun la posibilidad de actuar sobre

ellos.
A. FACTORES NO MODIFICABLES :

a. Edad: existe como se ha explicado antes, una pérdidgrgsiva y fisioldégica de

masa 0sea desde aproximadamente los 40 afios; &sbigpy por tanto inevitable.

b. Sexa el sexo femenino por sus caracteristicas tienesiasgo mayor de padecer
osteoporosis, sobre el masculino, si bien éstgaiee iguala en las edades mas
extremas de la vida. La masa 6sea del varon esaltzague la de la mujer para

todas las edades de la Vita

c. Tiempo transcurrido tras la menopausia la primera fase, que dura
aproximadamente de 8 a 10 afios es la de mayordpédgi masa 6s€aaunque
sobre todo es en los primeros cinco afios dondeeseperder hasta un 5 % de la
masa 0sea al afio; ésta variable temporal es mastanfe que la propia edad del
paciente para el riesgo de desarrollar osteoporasigin el estudio NHANES I, el
21% de las mujeres blancas postmenopausicas mbaenha DMO en la cadera
dentro del rango osteoporétiépla pérdida 6sea, principalmente, es a expensas de

hueso trabecular.

d. Factores raciales la enfermedad se da en mayor medida en caucasiananenor
medida en asiaticos y algo menos en hispanos.azaamnegra se encuentra entre las
de menor incidencia de osteoporosis, lo que se @ejoe presentan un pico de masa
Osea superior al de la raza blanca, ademas decudi@g de masa 6sea en el periodo
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postmenopalsico inferior al de otras efffias explicable quizas por un mejor
balance del calci8°". La raza negra presenta aproximadamente un 7%lendmsa
O0sea que la blanca para los varones, y un 13% ra&s lps mujeres; lo que
condiciona un menor riesgo de fractura que puertmtlhasta a 30 veces menor.

La mujer blanca presenta aproximadamente el dilgéesgo de fractura de
cadera que la mujer negra y 2.7 veces mas de rigsgel hombre blané®™

La raza negra tiene mas resistencia a la acciote deTH"'% con un
aumento de los niveles de PTH, una pubertad mdarddda que en otras etnias, lo
gue favorece niveles altos de hormonas sexuale®) tws niveles de 1[-estradiol,
leptina y GH®! y también una menor excrecién por el rifién deicatovitamina D
junto con una mayor absorcion intestinal de caler@ disminuciéon del remodelado
0seo y probablemente alguna diferencia signifieagn el gen de VDR que le
proteja de padecer la enfermetfad

Por eso es necesario que las tablas de compangaiana masa 6sea sean
diferentes segun la raza de que seffat&

También se ha explicado el menor riesgo de ciettdaias que presentan una
longitud menor del axis de la cadera, valorandcethiccion del riesgo en un 47%
para la raza asiatica y en un 32% para la razaail2gBin embargo parece que
ademas de la raza intervienen con mucha fuerza smjer otros factores, como la
edad, paridad, existencia de deformidades veresriel composicion corporal de la
persona, la altura y el pé$d La educacién higienico-sanitaria debe de ser
imprescindible””.

De todas formas parece que la raza es mas impariaata la masa Osea

final, que otros factores como los dietéticds

e. Otras caracteristicas fenotipicas:el pelo rubio, la piel palida, la talla baja y la
constitucion delgada se asocia a mayor riesgo diecea osteoporosis.

La obesidad actuando como estimulante del huesoeppeso y por un
aumento de la conversion periférica de androstenada estrona causada por una
mayor presencia de tejido adiposo, favorecera oo ge masa 6sea mas elevado,
mientras que la delgadez facilitara un pico de ndasa menor.

El defecto de peso al nacer es un factor preditgtdraja masa’.
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f. Factores genéticas®'** el pico de masa 6sea esta genéticamente detelonires
el pico de masa Osea potencial - y si se dieradicimmes Optimas se alcanzaria; sin
embargo intervienen factores que pueden modificammcipalmente el estilo de
vida. La herencia también tiene influencia en eladelado 6s€d? existiendo una
predisposicién familiar en la masa ¢s8aSe ha demostrado que los pacientes que
presentan un polimorfismo del receptor del colagbemg de la vitamina D (VDR)
tienen un riesgo més elevado de padecer osteogdfosi

Otro gen muy estudiado es el del colageno tipdl, llamado COLIA 1,
especialmente el polimorfismo encontrado en ebfa8P1 que condiciona una baja
masa 0sea.  En estudio se encuentran otros genesl@sipolimorfismos del gen
receptor estrogénict, los de la glucoproteina, los de la osteocalcina o los de la
interleucina 6 o del TGB: Alteraciones en el genoma mitocondrial parecen
favorecer la aparicion de la enfermedad, ya que ntagaciones en el DNA
mitocondrial (mtDNA) se asocian con un descensia deasa 6se¥.

Se ha propuesto también que polimorfismos en ldipmpooteina E4
produce un aumento en el riesgo de fractura Osezadera y mufeca, que no se
puede explicar por la densidad mineral sea exelfen

De todas formas, los modelos experimentales queliast la herencia de la
osteoporosis son muy dificiles de realizar debida gran cantidad de factores que
intervienen en ésta enfermedad.

En este sentido, un factor muy importante de rigkgpadecer osteoporosis
es la existencia de una historia familiar de freeto de osteoporosis, sobre todo en
un familiar de primer grado, o la existencia de umsoria personal de fracturas,
principalmente si son antes de los 40 afios, naieado tener relacion las fracturas
posteriores a la primera con la densidad mineed /s

Lo que estéa claro es que tanto el desarrollo derdssa como el control de
la pérdida, esta regulado genéticamente y es de pgigénico, siendo luego
fundamental para su expresién los habitos de*¥idel estudio de estos genes nos

dard una valiosisima informacion sobre la enferrdextael futurd®.
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B. FACTORES MODIFICABLES
Son los factores sobre los que se puede actuaor yapto los mas importantes de

conocer y tratar:

a. Actividad fisica: el ejercicio continuado influye tanto sobre langacia de masa 0sea
como sobre la pérdida, minimizanddtd®* %2

En la época de crecimiento el ejercicio produceaumento muy importante de la
masa 6s€a>** mientras que en la edad adulta ya no es tan glaecaumente la masa
aunque lo que si hace es ayudar a mantenerla,andjpta funcién muscuf&r.

La inactividad fisica produce un aumento muy rapiéola pérdida de hueso en el
organismo, cesando la reabsorcién cuando se vueleargar sobre el huééd Los
ejercicios mas aconsejables son los que represestearzo contra gravedad solamente, y
en los que intervengan diferentes grupos muscuifares

Por otra parte la densidad 6ésea aumenta segunegoétel sea, en unas zonas o0 en
otrag® '3 Parece que los ejercicios con cargas potentésedeas intensd®, producen
en los atletas mayor masa 6sea que fuerzas poensas, aungque éstas se sucedan
repetitivament&®!*4 |o que indica que es mas importante la intensigedia frecuencta®

b. Gestaciones parece existir una correlacion entre la osteagpsrgy la nuliparidad,
habiéndose demostrado que el tener hijos es uarfpodtector para la osteopordsfs
principalmente para la columna lumBarEl periodo de amenorrea que se produce en el
postparto, incluida la lactancia, favorece una disicion de la masa 6séa También la

menarquia precoz y la menopausia tardia son factmgativos.

c. Peso corporal la masa 6sea se ve influenciada por el peso @thd®’ no solo por el
estimulo mecéanico que el peso ejerce sobre efia,también por la existencia en mayor
grado de grasa periférica que favorece un aumenta aromatizacion de los androgenos

a estrdgenos que se produce a nivel periférico.

d. Dieta: un plan dietético adecuado reduce muy signifreatiente el riesgo de fractura,
mejorando ademas la calidad de vida del paciéhte

La dieta debe ser rica en todos los nutrientesbgsioligoelementos y vitaminas.
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Esta demostrado que una ingesta adecuadaatido es necesaria durante el
crecimiento para alcanzar un adecuado pico de Gs&sg junto con otros factores como el
ejercicid>*°1%2 De todas formas, el momento méas importante pamgesta de calcio es
la época de crecimiento hasta la adolescencia. ofgicdones normales, entre el 60% y
el 75% del calcio que se ingiere por la dieta @oeide la leche y derivados lactédsSi el
estilo de vida del paciente no facilita la dosisesaria minima de vitamina D, ésta se debe
aportar exdgenamente calculandose las necesidanieg160 y 1000 UI.

La sal en exceso también produciria un aumento de ladaed® calcio por la orina,
por disminucién de la reabsorcion tubular de caltia ingesta excesiva daroteinas
favorece un efecto negativo sobre la masa 0sedantedina pérdida aumentada de calcio
por el rifién y una disminucién de la reabsorcidsutar del calcié*

Sin embargo, una ingesta de proteinas adecuada easfidiosa para el
mantenimiento de la masa 6sea, probablemente dahidaumento del nivel plasmatico de
IGF-1**. Es recomendable la ingesta correcta de proteiolae todo en pacientes con
fractura previd™4

La ingesta elevada desfatos(PO,*) como son el sodio y las proteinas produce un
aumento de la calciuria. Recientes estudios hagiozlado la toma de proteinas de soja con
un aumento de la masa 65éaademés de una proteina basica del suero dehie (MBP)
que, con independencia del calcio, favorece unaidigion de la resorcion mediante una
inhibicién de los osteoclastd& La cafeinad®® genera un aumento de la calcitifaon lo
qgue favorece la calcificacion. E es un factor protector de la osteoporosis ya pese a

contener cafeina, es rico en flavonoides estrogéfitc

e. Escasa exposicion solarevita la transformaciéon de la vitamina D en sustaiolitos
activos, favoreciendo la aparicion de osteoporodis otra de las consecuencias del

cambio de los habitos de vida actuales.

f. Habitos toxicos

1. Tabaca es uno de los factores prevenibles mas relevgotds con la dieta y el
ejercicio, siendo quizas el factor mas importanmeee hombre ya que produce una
aceleraciéon en la pérdida de la masa ¥8é#°? El acto de fumar produce una
disminucién de la absorcién de calcio y un hipapasidismo secundartd®*>* Al igual
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gue ocurre con el alcohol, la gente joven consurmehos toxicos, con el consiguiente
efecto negativo sobre el hueso en crecimiento yesrcusiones a medio/largo plazo ya
que se alcanza menos pico de masa 'Osellna mujer fumadora presenta una
concentracion de estrégenos inferior en la sdryein aumento de su metaboliship
pudiendo incluso producirse una menopausia precoz.

Una persona fumadora presenta de 0,5 a 1 DE na¢nealizar una densitometria
6sea que una persona no fumatfira un riesgo de fractura de cadera 1,8 a 2,23svece
superior al de un no fumadot

El tabaco parece tener un efecto toxico directrestas células 6seas, ademas de
una alteracién en el caléfp ya que se ha demostrado una menor absorciériinatés
Se han encontrado en la persona fumadora nivelssaités de hormona estimuladora
folicular y hormona luteinica, y mas baja concenifna sérica de PTH, lo que repercute
en la masa 6sea de los huesos especialmente ealumna lumbaf’ Estudios
realizados en gemelos monozigoticos establece®rdida de masa 6sea del fumador

con respecto al no fumador en aproximadamente § aitcluso 10 afid®.

2. Alcohol: Aunque los estudios no son concluyentes, pasr un efecto dual similar al
gue ocurre en otras enfermedades como la artesios®. Parece existir una ligera
ganancia de masa 6sea con ingestas leves de af€dfipprobablemente en las mujeres
y principalmente las postmenopausicas, debido rleato de estrégeno enddgeno que
produce el alcohol en el organistffo Una ingesta moderada/alta de alcohol, sobre todo,
si es cronica, incrementa el riesgo de fractura'8§eor la accién de dos mecanismos: el
primero al disminuir la masa Osea, tanto en hombeoeso en mujeres vy, el segundo,
debido a las alteraciones que produce en el sistem#@so, ya que favorece las caidas
con el consiguiente aumento del riesgo de fratitit® También existe una accién
inhibitoria sobre los osteoblastos, produciéndasénweso de peor calidad y en menor
cantidad lo que, asimismo, predispone a lastfrasf’®

También parece que el alcohol, tomado de formaicad produce aumento del
namero de osteoclastos y niveles mas altos deocsdrico, con descenso de PTH, lo
gue sugiere una resorcion 6sea aumentada por dalséecto directo del alcohol sobre
el hueso. Asimismo, también parece demostrado umemip de la IL-6, que
posiblemente es responsable de la resorcién 6saadisminucion de la vitamina',

§70,171

de los niveles séricos de osteocalcina en los élimas cronico y de la proteina
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Gla 6sea sérica, reversible con el cese de Iastagerelacionada con la inhibicién de los
osteoblastd§®!’? La accion es tan evidente que, pese a quepolms dias del cese de
la ingesta alcohdlica ya se aprecia mejoria 6s@anecesarios casi dos afios para que se
pueda apreciar mediante una densitometria 8sea
Esto es todavia mas importante en la época dentemto, es decir, en la

adolescencia, donde el consumo de alcohol estaraanu®; en éstos casos, el unico
tratamiento eficaz es la abstinencia de bebidashélicas. De todas formas el riesgo
mayor de fractura a causa del alcohol se da emassnayores de 60 afos, en las que

puede llegar a duplicars@

g. Enfermedades

1. Neoplasias enfermedades que directamente producen pérdidzada 6sea 0 metastasis
Oseas; entre ellas se encuentran las leucemids)ftumas, o el mieloma multiple.

2. Causas de malabsorcion intestinal evita la correcta absorcion de calcio por el
organismo; entre ellas se encuentran la enfermegel&rtohn o la cirugia gastrica.

3. Enfermedades que producalteraciones hormonalesentre ellas, la menopusia precoz,
los hipogonadismd$’, el sindrome de Cushing, la pubertad retrasaddpeitiroidismo,
el hiperparatiroidismo primario, la hepatopatia nicq, la diabetes mellitus, la
acromegalia y la anorexia nerviosa.

4. En laanorexia nerviosa la pérdida de masa 6sea se produce generalmegente muy
joven lo que afecta mucho al potencial de masa Qeease puede alcanzar, siendo la
afectacibn mayor en pacientes anoréxicas que emulsicas o en las anoréxicas-
bulimicas™: suele depender de la duracién de la amenorreguattambién una mayor
duracién de la evolucién de la enfermedad predigermasa sea mengf’®

El peso de la paciente es un factor predictoadesteoporosis tan grande o mayor que
la falta de la regla o la evolucion de la enferndéfaagravado por el periodo de la vida
en que suele aparecer esta enfermedad (jovenesgeeoles), época clave para el pico
de masa 6sé¥; la malnutricién que se produce en éstas enferesals causa principal
de las consecuencias que ocurren, con la desapedeilas regla’

Provoca una disminucion de las hormonas sexudéets absorcion de calcio por el
intestino, de IGF-1 y de la calcitonina, un aumeola excrecion de calcio por el rifidn,
del cortisol circulante y de los marcadores deelsorcion 6sea, como telopéptido-N,
piridolina o dipiridolind®, lo que favorece la reabsorcién d8&a



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 37 de 249

No todos los huesos se afectan por igual, encuiis®e mayor pérdida de masa 0sea
en la columna lumb&?.

El ejercicio es mas eficaz en la persona bulimisa en la anoréxitX, estando las
medidas preventivas encaminadas a la educaciéra gmblacion general, padres o
educadores muy eficaces en la identificacién preledps casos de anoreXia

La sola administracion de estrégenos en éstasresujgo mejora la masa Osea de
manera sustancial, lo que sugiere que es mas iamperia correccion de otros factores
como son los del crecimiento (IGF-1), mediante uleta adecuada o medicacion

apropiad&®

5. Enfermedades renales las tubulopatias y la insuficiencia renal cronsan causa
también de osteoporosis; la primera por produgieftialciuria y la segunda por provocar

un déficit cronico derl hidroxilasa.
6. Fallo hepatica como la hepatopatia créonica.

7. Enfermedades inflamatorias del aparato locomotarentre ellas la artritis reumatoide o
las espondiloartropatias, probablemente por lanurdé varios factores como los
farmacos usados en su tratamiento o la inmovilizga el de las propias enfermedades,
como por ejemplo el lupus eritematoso sistémic@ tienen ya de por si un efecto
deletéreo sobre el hueso, independiente de lzaajdit de la medicacién (corticoid&s)

La artritis también favorece un incremento del dwer 6éseo, con la consiguiente pérdida

de masa 6se¥.

8. Transplantes los tratamientos para impedir el rechazo del fogaansplantado, entre
los que se encuentran los corticoides, a dosis glf@olongadas, pueden producir una

pérdida de masa 6séay aumento por tanto del riesgo de fractifra

9. Otras: Enfermedades neuroldgicas cronicas que cursan aaligis (por ejemplo las

plejias), el Parkinson o el EPOC.
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h. Farmacos
1. Corticoides. el uso de glucocorticoides es bastante comunaemddicina actual y
produce numerosos efectos secundarios, entrewibbpérdida importantisima de masa
O0sea. Ademas, los corticoides se aplican en enfirdes que presentan otros factores de
riesgo de pérdida 0sea, con lo que se potenciecsina

La administracion de corticoides produce numerggasacciones medicamentosas,
ademas de favorecer la aparicion de Ulcera pégtipartension arterial, enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, cataratasucgtaa, miopatias, transtornos
mentales, retraso del crecimiento, lesiones cusipeateoporosts®

Genera asimismo una inhibicién directa de la faidrade huesd***® mediante un
incremento de la apoptosis de los osteoblastos lpslesteocitds’ *°° asi como una
alteracion en el metabolismo del cal&fd® Los efectos son tanto dosis-dependientes
como tiempo-dependientes.

La pérdida de hueso es mayor en los primeros @srass tratamiento, viendose una
disminucién de la masa Osea en torno al 10-20%tatal, lo que puede producir
fracturas en un tercio de los pacientes en los &fb8 posterioré¥’

No todos los tipos de corticoides tienen el misefecto sobre la masa éOsea: el
deflazacort es menos potente sobre la masa ésdasjoieos glucocorticoidé$.

Asimismo, parecen tener un efecto mas importapibeesla masa 0sea de la mujer
que sobre la del hombre y mayor eficacia sobreiest vertebral que sobre el cortiéal
aunque la pérdida se produzca en todos los hdesoserpé®

Algunos estudios valoran la pérdida 0sea en 2e8s/eespecto a la de una persona
no tomadora de corticoic@4

Generalmente no es recomendable, ni incluso esiares posible, la eliminacion de
ésta medicacion, ya que es o muy eficaz o muy ageegor ello se debe vigilar
regularmente la masa Osea de éstos pacientes,bf@olgate con una regularidad
anuaf® y poner medicacién preventila?*2 Entre las enfermedades que requieren
tratamientos prolongados con glucocorticoides, & spn relativamente frecuentes, estan
el asma, la artritis reumatofd® la enfermedad de Crohn, la colitis ulcerosa o los
transplantes de 6rgarféby se aprecia en todas un descenso de la masa 6sea.

Lo que se debe intentar en todas éstas enfernedatdas que no es posible

eliminar los corticoides, es ajustar al maximo dsig 0, si es posible, administrarlos de



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 39 de 249

forma inhaladd>® ya que muchas veces se sobretrata la enfermetdiéndose
individualizar cada paciente y no generaliz&ntio

. Heparina y otros anticoagulantes

3. Metotrexato y otros citostaticos

. Anticonvulsionantes principalmente la fenitoina junto con otros bancos que
interfieren con el metabolismo de la vitamina Dipgsarece tener importancia cuando
existen niveles alterados de vitamina D y muy pogaortancia si la persona presenta

unos niveles adecuados.

5. Furosemida

. Antagonistas de LHRH

Evitar traumatismos y sobrecargas es muy importante para reducir el nimero de
fracturas e impedir el traumatismo directo quedasle provocar. La orientacién de la
caida, la localizacion del impacto, la energiaaledida, la longitud de los huesos y la
energia absorbida por los tejidos que rodean adjs®n factores muy importantes en los
resultados y consecuencias del impd¢td®

Afecta a personas generalmente de edad avaradalteraciones fisicas y con una
masa 6sea disminuff§ con poca actividad fisica, una dieta pobre emientes y una
escasa exposicion solar.

Se calcula que el 35% de los mayores de 75°&f®es caen, produciendo fractura el
4-6% de estas caidas

Muchas caidas tienen 10 veces mas energia q@edsaria para fracturar un hueso;
sin embargo, solo el 5-10% de ellas producen frasty tan solo el 1% en una cadera, lo
gue demuestra la existencia de otros factores, g@nm explicado antes (direcciéon de la
caida, absorcion del impacto, 2fc

La aplicacion de medidas multifactoriales se éaaistrado como lo mas eficaz para
reducir el nimero de fractufd%*** que incluso puede llegar a ser de un 38%.a
aplicacion de estas medidas es todavia mas impersase trata de pacientes ancianos,
con alteraciones neurolégicas o de la estabilidathg en los institucionalizados, ya que
las caidas son mas frecuentes.

Los factores que influyen se pueden clasificarirgrinsecos y extrinsecos; los
factores intrinsecos son los propios de la V&jelas enfermedades que limitan al anciano

o las medicaciones que éstos pacientes usan, aseaqie se consideran extrinsecos los
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relativos al ambiente que rodea al sujeto. TambBeerdebe extremar el uso en personas
que se caen con frecuencia o que presentan fadteregesgo ademas de medicaciones
para prevenir la pérdida de masa 6S€%° o de otras medidas como la realizacion de
ejercicio fisico adecuad® que mejore la funcién sensorial y mofdt&*

El traumatismo directo puede ser impedido medidatcolocacion de protectores
que amortigiien los golp@€& no obstante, para el bienestar de las persorhdgscenso
de las fracturas se deben de aplicar medidas desede prevencion y medidas
individualizadas para cada uno, siendo muy rentabteiesta en marcha de programas de

prevencion de caida%, sobre todo dentro de instituciones de ancfanos

Al igual que ocurre con otras enfermedades, existes tipos de prevencion:

primaria, secundaria y terciaria.

a) La prevencion primaria es la que se realiza antes de que se produzcdelanedad,
evitando su aparicion.  Son las encaminadas a a@gcagzmantener posteriormente,
un pico de masa 0sea adecuado, y son las medidasnpdrtantes para la prevencion
de la osteoporosis. El estilo de vida y la educaaé la poblacién son no solo
fundamentales sino las medidas imprescindibles paneenir. Esta demostrado que la
adopcion de programas educacionales es muy Utsegaactuando sobre la dieta, el
ejercicio u otros factores del estilo de vida.

Por ello, se deben aplicar a la mayor parte posielé&a poblacion; no son medidas
para discriminar a la poblacion de riesgo y actadore ella, sino para aplicar a todos
por igual. Entre estas se encuentran las medig#stidas, como la ingesta adecuada de
calcio sobre todo en etapas clave de la vida camadblescencia, el embarazo o la
lactancia, la realizacidén de ejercicio fisico adatuo la evitacion de factores toxicos

de riesgo.

b) La prevencién secundariaes la encaminada a frenar la pérdida de masayosea
aplica sobre la parte de la poblacibn mas susdepdib padecer la enfermedad. Esto
implica que previamente se debe de localizar apas# de la poblacién con mayor
riesgo para actuar sobre ella. El objetivo es fréagpérdida de masa Osea que se
produce con el envejecimiento, inmovilizacion, ngagsia o con el uso de ciertas

medicaciones como los corticoides. Las herramieqtess se pueden aplicar para la
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prevencion secundaria son las farmacoldgicas yhdemonales. También es posible
aplicar aqui las medidas y programas higiéniccétlczis de la prevencion primaria, ya

sea genética, nutricional o endocrina.

c) La prevencion terciaria es la encaminada a evitar la aparicion de congiinas una
vez ya establecida la enfermedad y se basa erita@pn de medidas para evitar las

fracturas de tipo osteoporotico.



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 42 de 249

5 CLASIFICACION

La clasificacion de la osteoporosis no es facil porcantidad de causas que pueden
producirla; pero clasicamente se ha diferenciado fuo origen, que puede ser primario 0
secundario segun la existencia o no de una caodagiora de la osteoporosis y, también, segun la
afectaciéon local o generalizada del hueso. Sobtasebases se puede establecer la siguiente

clasificacion:

1. Osteoporosis generalizada
1.1 Primaria (no asociada a enfermedades o situaciones icefiiis):
1.1.1 Osteoporosis juvenil idiopatica
1.1.2 Osteoporosis idiopatica en adultos jovenes
1.1.3 Osteoporosis involutiva:
1.1.3.1 Tipo 1 o postmenopausica
1.1.3.2 Tipo 2 o senil
1.1.3.3 Tipo 3 asociada al hiperparatiroidismo secundario
1.2 Secundaria (asociada a enfermedades o situaciones identéigaproductoras de la
disminucién de la masa 6sea)
1.2.1 Genéticas:
1.2.1.1 Sindrome de Turner
1.2.1.2 Osteogénesis imperfecta
1.2.1.3 Sindrome de Klinelfelter
1.2.1.4 Sindrome de Marfan
1.2.1.5 Sindrome de Enhlers-Danlos
1.2.1.6 Sindrome de Down
1.2.1.7 Sindrome de Menkes
1.2.1.8 Homocistinuria
1.2.1.9 Hipofosfatasia
1.2.2 Alimentaria:
1.2.2.1 Hipoalimentacion proteica
1.2.2.2 Hipoalimentacion calcica
1.2.2.3 Hipoalimentacion de vitamina Cy D

1.2.2.4 Hiperalimentacion proteica
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1.2.2.5 Consumo de quelantes (fitatos, etc)
1.2.3  Endocrinas™®

1.2.3.1 Enfermedad de Cushing o hipercorticismo

1.2.3.2 Hiperparatiroidismo

1.2.3.3 Hipertiroidismo

1.2.3.4 Hipogonadismo

1.2.3.5 Acromegalia

1.2.3.6 Embarazo

1.2.3.7 Anorexia nerviosa

1.2.3.8 Amenorrea producida por el ejercicio
1.2.4 Digestivas

1.2.4.1 Gastrectomig§?®’

1.2.4.2 Reseccion intestinal

1.2.4.3 Sindrome de malabsorcioh

1.2.4.4 Aumento del pH gastrico

1.2.45 Hepatopatia8

1.2.4.6 Alteracion de las sales biliares
1.2.5 Farmacolégicas

1.2.5.1 Corticoide§”**°

1.2.5.2 Heparina

1.2.5.3 Alcohol

1.2.5.4 Fésforo

1.2.5.5 Vitamina A

1.2.5.6 Hidantoinas

1.2.5.7 Barbituricos

1.2.5.8 Citotoxicos o citoestaticos

1.2.5.9 Sales de litio

1.2.5.10Hormonas tiroideas

1.2.5.11Altas dosis de vitamina D de forma prolongada
1.2.6  Metabdlicas®

1.2.6.1 Diabetes Mellitus

1.2.6.2 Hepatopatia8

1.2.6.3  Acidosis mantenida
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1.2.6.4  Hemocromatosfs

1.2.6.5  Hipercalciuria idiopatica rendf
1.2.7 Nefropatias*?

1.2.7.1 Insuficiencia renal cronica
1.2.8 Hemopatiag*®**

1.2.8.1Anemia

1.2.8.2Reticulohistiocitoma

1.2.8.3Mieloma multiple

1.2.8.4Leucosis®

1.2.8.5Hipereosinofilia

1.2.8.6Macroglobulinemia

1.2.8.7Mastocitosis
1.2.9 Inmovilizacion
1.2.10 Artritis reumatoide
1.2.11 EPOC
1.2.12  Alcoholismo

245

2.  Osteoporosis localizada
2.1 Trauméticas:
211 Aguda de Lichwitz
2.1.2 Cronica de Sudeck
2.2 Neurolégicas®?*°
2.21  Monoparesia / Hemiparesia / Parapar&Sia
2.2.2 Enfermedad de Parkinson
2.2.3 Enfermedad de Little
2.2.4 Polimielitis
2.2.5 Traumatismos nerviosos periféricos
2.3 Migrans
2.4 Algoneurodistrofias
2.5 Hemopaticas

2.5.1 Hemofilia
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En 1993, la OMS cre6 una clasificacion algo difezetle las osteoporosis, siendo las de

origen primaria las postmenopausicas, las senilas juveniles. En la tabla 3 y 4 se recogen las
caracteristicas de las dos primeras

Tabla 3. Caracteristicas y clasificacion de las osteopsiiosolutivas

Osteoporosis | Tipo | (postmenopausica) | Tipo Il (sebi
Factores epidemiol6gicos
Edad 55a75 >70 (m) >80 (v)
Sexo (relacion mujer/varon) 6:1 2:1
Metabolismo 6seo
Patogénesis " Osteoclasto U accion osteoblasto
! Resorcion M cortical
Pérdida 6sea A nivel trabecular principalm. A nivel cortical sabecular
Tasa pérdida 6sea Rapida Lenta
Densidad 6sea >-2.5 DE en DO Normal o baja
Signos clinicos
Puntos de fractura Vértebras, antebrazo distal, cadera Vértebras, hUmero y tibia
(intracapsular) proximales, cadera (extracapsular)
Otros signos Pérdidas dentales Pérdidas dentales

Tabla 4: Valores de laboratorio en la osteoporosis tigadl

| Osteoporosis tipo || Osteoporosis tipo I
Valores de laboratorio
Calcio sérico Normal Normal
Fosfato sérico Normal Normal
Fosfatasa alcalina Normal Normal
M con fracturas M con fracturas
Calcio urinario il Normal
PTH U il
25 (OH)D a 1,25 (OH)2D U 20al PTH )
Absorcion calcio intestinal U U
Prevencion
Tratamiento por alto riesgo | ++ | +

Tabla 5: Marcadores Gseos en diferentes patologias 6seas

Tipo de enfermedad Calcio Fosfatasa alcaling PTH Fosfatg
Osteoporosis Normal Normal Normal Normal
Osteomalacia U i Normal U

Tumores Normal of! Normal Normal Normal

Hiperparatiroidismo il i N U
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6. INCIDENCIA, PREVALENCIA, MORBI-MORTALIDAD E IMPORTA  NCIA
SOCIOSANITARIA.

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica iesafrecuente en el mundo occidental,
siendo considerada como la epidemia silente dil Xi4l.

Es una enfermedad crénica que aumenta con la pdalh que presentara una incidencia alta
(nuevos casos diagnosticados de osteoporosis) wltanarevalencia (casos de osteoporosis en un
momento dado). La incidencia se expresa en caso$000000 habitantes y afio, y la prevalencia
en casos por 100.000 habitantes.

La poblacién occidental envejece, y Espafia nonesexcepcion; el Instituto Nacional de
Estadistica, ha calculado que en el afio 2010 teli@dble de espafioles con mas de 95 afos de los
gue hay ahora, pasando los mayores de 65 afios2da.@0 en 1997 a 7.139.000, los
comprendidos entre 15 y 29 afios del 24,1% de l@pdin al 16,5% y los menores de 15 afios, del
15,5 al 15,1%, cifras que expresan claramentevajecimiento progresiv8®?*°de la poblacion.

Existe un problema en la valoracion de la ostemgsry es que suele ser asintomatica hasta
muchos afios después de su comienzo, lo que perjadiamente la valoracion de los estudios;
por eso existen muchos andlisis de prevalencia.

Por otro lado, los costes derivados de las frastdeaorigen osteoporético para las sociedades
occidentales son abrumadores: en EEUU se han adiridn 13,6 billones de dolares en 1996
mientras que en Europa se dan cifras similaresrdein de unos 13,5 billones de dolares en el afio
2000™°.

La Union Europea, en colaboracién con la WHO, prEseen 1998 un estudio de la
enfermedad en toda Europa, abarcando la incidepmagncion, diagndstico y tratamiento, que
cambio el concepto que hasta entonces se tenidlajefi® unas recomendaciones sobre la
actuacion que se debia de realizar sobre la enfshepara reducir su incidencia, dando una
importancia antes desconocida a los habitos de vida

Se calcula en el informe que la poblacion europgagmcima de 80 afios pasara de 8,9
millones de mujeres y 4,5 millones de hombres €5 ¥926,4 y 17,4 respectivamente en el 2050.
Con todo esto, las complicaciones de la osteoporasmentaran también, principalmente las
fracturas, calculando el estudio que las de cagkeracrementaran desde 1,7 millones existentes en
1990 a 6,3 en el 2050 (es en Asia donde se esgsfar fincremento en las proximas décatfas)

También segun el estudio, los costes econdmicosasupor tanto un incremento radical; los

mas usados son los que calculan los costes dingatda hospitalizacién o el nUmero de camas de
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hospital necesarias al afio, y arrojan unas cifea8.800 millones de euros cada afo, solo para la
fractura de cadera en la UE, y de 25 millones deas#afio para la fractura de cadera y vertebral de
origen osteoporético, apreciandose un incremergsdal el 0,88% al 1,97% en la proporcion total
de las camas hospitalarias necesatitabla 6)(Figura 2).

Tabla 6: Necesidades estimadas en camas de hospital emtegccon fracturas de cadera/vertebrales en la UE

Afio 2000 2010 2020 2030 2040 205(
Incidencia estimada de fractura cadera (x1000) 414 495 595 719 861 972
Factor fractura vertebral 1.1 1.09 1.08 1.07 1.06 .051
Camas de hospital requeridas 2500@B0000 35000 42000 50000 56000
% de camas sobre el total 0.88 1.06 1.23 1.48 1.76 1.97

Fuente: Report on Osteoporosis in the European Qorityn Building Strong Bones and Preventing FragsuAction

for Prevention. European Communities. Brussels.1998

Y ello a pesar de que los costes de la enfermedade calculan en el estudio no incluyen
los indirectos, derivados de los dolores o declaipa de altura, deformidades o disminucién de la

calidad de vida del paciente.

Figura 2: Coste total hospitalario directo en millones,idela fracturas de cadera
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Fuente: Report on Osteoporosis in the European Gontyn Building Strong Bones and Preventing

Fractures -Action for Prevention. European ComniesitBrussels.1998

En resumen, puede afirmarse que la poblacion ecevepely rapidamente debido al aumento
de la esperanza de vida, ademas de la importaptesgdn demografica que se produjo en Europa
tras la Il Guerra Mundial, y esto ha conllevad@ae@mento de personas potencialmente afectas de
osteoporosis y, por tanto, el niumero de pacientespgdece la enfermedad, lo que implica un
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mayor numero de fracturas de origen osteoporoétioa ynayor gasto sanitario y de recursos para
las sociedades occidentales; aunque en muchoss paisse le da aun el valor que tiene al
diagnéstico y tratamiento precoz de la enfermedadjue por regla general la sociedad y los
estados se estan concienciando, en los ultimos géizss por miedo al mayor gasto que supondra

la explosion de complicaciones osteoporéticas gumkula puedan aparecer.

A. PREVALENCIA : mide el numero de osteoporosis que se han diigads en un
momento dado y se expresa en casos por 100.00@&iaisi En Espafia se ha calculado
la prevalencia de la fractura vertebral entrebey El 20% de las mujeres mayores de 50
afiog>?
La prevalencia de las fracturas vertebrales dgenrosteoporético se encuentra entre
el 21 y el 26% para las mujeres mayores de 50 diwss.datos de prevalencia en

poblacién espafiola se detallan en la tabla 7

Tabla 7: Prevalencia de osteopenia y osteoporosis enu@Eres espafiolas segun el sitio de medicién

EDAD LUMBAR FEMORAL

Osteopenia % Osteoporosis % Osteopenia % Osteapétos
20-44 13.1 0.3 12.6 0.2
45-50 31.9 4.3 26.7 0
50-59 42 9.1 39 1.3
60-69 50 24.3 51.4 5.7
70-80 394 40 57.6 24.2

Fuente: Diaz Curiel 1998. Grupo osteoporosis deséanFYC. Osteoporosis. Guia de abordaje.

Recomendaciones semFYC.

B. INCIDENCIA : mide el niumero de casos nuevos de osteoporagimatticados en un
periodo de tiempo, expresandose en casos por IDAdMitantes y afio. La incidencia es
muy dificil de calcular, ya que muchos procesosna@ecen asintomaticos; la aparicion
de una complicacion, generalmente una fracturagledato que suele permitir su
diagnéstico en un porcentaje muy elevado de losscd®or eso existen muchos estudios
de incidencia de fractura de fémur y muy pocosréggiencia. La incidencia en Espafa
es parecida a la de los otros paises occidentales dntorno, es decir, mayor en el sexo
femenino y con mayor edad, aunque se ha aprecragoao menor para las fracturas de

caderd®® La incidencia en Espafia para las fracturas deraaen mujeres mayores de
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50 afos varia segun la serie de estudio pero cadcddedor de 200 casos por 100.000
habitantes y afilo. Las fracturas aumentan de fdimaata con la edad del paciente, y de
manera mas importante desde los 70 afios, hasteatam méaximo a los 80-85 afits

No se pueden extrapolar los datos obtenidos epdtses occidentales al tercer mundo
debido a la escasez de medios de estos paisesieaginge han visto diferencias raciales
entre las poblaciones en paises occidentales,iapdese que la raza negra y la asiatica
presentan menor incidencia de osteoporosis, at taRAe masa 6sea que la raza blanca,
ademas de otros factores como la talla, longituldfé®ur, geometria del hueso o
conformacion de la pelvis; también la incidencidrdeturas en los paises mediterraneos
es inferior a las del norte de Europa. Todo estmlsgervdé en un estudio llamado
MEDOS que analizé la incidencia de fracturas deeén los paises europ&3sExiste
también un estudio de la prevalencia de fracturéebeal, realizado en Asturias, que
indica que hasta los 65 afios existen mas fractaragl sexo masculino, siendo
claramente mayor en las mujeres tras los 65%atid%ara calcular la prevalencia de la
fractura vertebral en personas mayores de 50 afioBueopa se realizé el estudio
EVOS®®%" ademas del EPOS (European Prospective Osteop@asiyf>2* en los
gue se aprecid una mayor mortalidad asociada ad&fsrmidades vertebrales,
principalmente en el sexo femenino, quizas debitbbasociacion con otros factores de
riesgo y al estilo de vid¥®. Para la fractura de mufieca, por ejemplo, la evgih
aumenta mucho en los primeros 5 afos tras la masi@gpdlegando a un pico a los 65
afios mientras que en los hombres la incidenciaestante entre los 20 y los 80 afios.
Para la fractura de cadera la incidencia aumentehongon la edad, con una valor
maximo a los 80-85 afios, encontrandose aproximauan® casos/afio por 1.000
personas para las mujeres de mas de 50 afos; ilenn@ es menor en paises

meridionale&?%%
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Tabla 8: Incidencia de la fractura de cadera, y cocieex® $emenino/masculino segun poblaciones

Ciudad Incidencia (n®/100.000 habitantes) Cocienemenino/masculino
Alicante 29 2
Barcelona 76.3 2.9
Gijon 22 34
Gran Canaria 34.9 2.8
Madrid 42 2.9
Salamanca 44.4 3
Sevilla 83 4.7
Valladolid 72.5 3.2

(Datos de Nogués Solan X, Diez Pérez A. Epidemialdgdrmacion continuada en osteoporosis.1999;\z7l—30)

Se ha calculado una incidencia aproximada en Espafantre 300 y 600 fracturas
de mufeca y cadera al afio por cada 100.000 hadstgréntre 900 y 1.800 de fracturas
vertebrales; o dicho de otro modo, 25.000 fractw@asmufieca, 30.000 de cadera y
66.000 vertebrales al afio. Ademas, se va a dablpolblacion de personas mayores de
65 afos entre el afio 1970 y el 2010 (de 3.5 mi#load.24), con lo cual las fracturas de
cadera pasaran a ser de aproximadamente unas 4 &0 Esto ocurrird no solo por
el aumento de la edad de la poblacién sino tampagria alteracion de los habitos de

vida de la sociedad, que son menos saludablesamtualidad.

C. COSTES se entiende por costes no solo los de caractsroatico sino también los
sociales o de otro tip%?*® y pueden ser individuales o asistenciales. Lostes
personales individuales para el paciente son mypitantes, sobre todo los debidos a
una fractura de cadera, y se valoran mediante mleato de la morbilidad y de la
mortalidad que pueden producir. La fractura mablproatica de origen osteoporotico es
la de cadera; presenta una mortalidad el primer deesin 15%* (aunque otros la
estiman en el 8%%°, de un 30% en el primer afio y de un 38% a losadios, reduciendo
aproximadamente en un 12% la esperanza dé>¢fda Este tipo de fractura presenta
también una morbilidad muy elevada, calculandose, @proximadamente, tras una
fractura de este tipo 1/3 de los afectados muém@ 163 queda con secuelas mas o menos
importantes y solo el 1/3 restante recupera la abdad previa a la fractu#d. Es de
peor prondstico en las personas de edad avanzdalm que presentaban mal estado

previo a la fractura, tanto fisico como mental.
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Otra clase de coste es el de tipo asistencialsquierivan de la asistencia directa a
corto plazo del paciente, tanto de la hospital@@a@omo de la intervencion quirurgica,
calculandose aproximadamente 33.000 ingresos ¢arlpaaa la fractura de cadera, con
31.000 intervenciones quirlirgicas y necesitand@s@0D prétesiS® con una media de
estancia hospitalaria de aproximadamente 20 diastels otros costes mas diferidos que
son los indirectos debidos al uso de cuidadorassjercias, rehabilitadores o el tiempo
dedicado al cuidado del paciente por familiaresessgnas de otro tipo, que resultan
dificiles de calcular.

Los costes econdmicos son pues incalculables gaiannos podemos acercar algo a
los directos de la hospitalizacion que se aproximéos 6.000 eurgsor cada fractura de

8>"?%y que representan del orden del 80% del cost¥ othresto, sin embargo,

cader
es incalculable. Se estima que aproximadamenté%l del total del gasto sanitario
depende de los médicos, cuya formacién en temasetoos no suele ser suficiente.
Por esta razon, es frecuente que los profesiomakicos no presten en ocasiones
demasiado interés por los gastos derivados dectusceones, lo que pone de manifiesto
la necesidad de instruirles también en medicina@nista, ademas de concienciarles del
gasto sanitario y de la conveniencia de racionalios costos de las acciones
diagnésticas y terapéuticas que produce la enfexdhg@ que los recursos sanitarios son
limitados, Entre los diferentes diagnosticos ecandés que se pueden realizar se
encuentran: los andlisis de minimizacién de codtws,andlisis costo-utilidad, costo-

efectividad y costo-beneficio.

D. ALARMA SOCIAL: la poblacion estad en la actualidad mejor informagaque la
osteoporosis es una enfermedad de actualidad, aochamepercusion en los medios de
comunicacién. La poblacion general se siente arpit todo lo relacionado con ella,
circunstancia que viene a ser reforzada por laggapda de la industria farmacéutica

gue centra sus objetivos sobre la poblacion diansud productos.
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7 CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es una enfermedad silente duranthos afnos, en los que el paciente se
encuentra asintomatico o, por lo menos, con ungicalimuy inespecifié®, hasta la tardia
aparicion de algun sintoma, que suele ser una ¢wenfin de la pérdida de masa Osea,
principalmente una fractura.

Se calcula que, aproximadamente, el 80% de Iasmias afectos de osteoporosis carece de
sintomas, ya sea por la ausencia de complicaciomesrque las fracturas se han producido sin

causar doldr>

La clinica que se presenta es:

a. Dolor® suele ser producto de una fractura, principalmeiel raquis, originando la pérdida
de masa 6sea y la aparicién de fracturas dorsdleslmares. En la radiografia simple pedida
de rutina, sobre todo en las de torax, puede degarse a veces aun estando el paciente
asintomatico, al observar de forma clara un acuéaimi vertebral o una fractura lumbar o de
otra localizacion. El dolor suele manifestarse me dorsalgias o lumbalgias sin
irradiacion. Y ser agudo o cronico.

El doloragudo suele aparecer tras un traumatismo previo, queenesariamente es de
intensidad importante o, incluso en otras ocasiamestrarse de forma espontanea, pudiendo
0 no sequir la localizacién de un dermatoma. Est@asidad y localizacion variable, siendo
las localizaciones mas frecuentes la lumbar atagdacica baja o la union dorsolumbar, de
forma aguda, modificandose con los movimientoses@aion o rotacion e incluso con la
respiracion o la tos; se suele acompafar de comteade los musculos adyacentes. En
ocasiones el dolor de caracter agudo, aunque empeor la movilidad, persiste con el
reposo en los primeros dias y mejora con la ei@utemporal. El dolor es a veces de
localizacion costal, producto de fracturas costaléginadas al estornudar o por pequefios
traumatismos; también a veces, fracturas de cadwgractadas permiten la movilidad pero
producen dolores en la zona.

El dolorcrénico suele ser de caracteristicas mecanicas, se naddit la movilidad y
mejora con el reposo, aunque en ocasiones se ativiain ejercicio fisico moderado; de ahi
la importancia de evitar el encamamiento en esaees Muchos de estos dolores provienen

de secuelas artrosicas de fracturas previas, dstapiientos vertebrales o de microfracturas
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0seas, y muy rara vez comprometen estructurasosasi siendo los principales productores
los ligamentos y los musculos de la zona.

El tratamiento del dolor agudo requiere reposo rteran periodo de tiempo variable,
gue oscila entre las 2 semanas y los 4 meses fichomiose en ocasiones, sobre todo en
casos de fracturas multiples, ya que pueden al@estatica de la columna; también se debe
administrar medicacion para los dolores en formarddgésicos simples con o sin codeina e
incluso, si no cede, farmacos mas potentes cormarehdol y en raros casos morfina.

En general, el tratamiento del dolor crénico suetpierir analgesia, aunque a veces no
responde, debiéndose valorar la posibilidad dezagagjercicios moderados a fin de evitar el

reposo.

b. Deformidad y pérdida de altura: es consecuencia de las fracturas a nivel defidsbras,
las cuales van disminuyendo de tamafio por comprasi@ue acentla la pérdida fisiologica

de altura debido a la reduccion de los espacidssddiscos intervertebrales y la cifosis
(Figura 3)
;‘\ Figura 3: Pérdida "
de la altura
vertebral
< L con la edad.

La disminucién de la altura produce también unysiéih del abdomen hacia delante,

con la aparicién de pliegues cutaneos oblicuos aemegidén toracolumbar, pudiendo
originar incluso dificultades respiratorias de tipgecanico e incluso complicaciones
neurologicas. Suele cursar de forma asintomaticepdusiendo también estos
acufiamientos vertebrales sobre todo los de locadizanterior y un aumento de la cifosis

dorsal junto con una disminucién de la lordosisbam
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c. Fracturas: en ocasiones es el primer sintoma de la ostesigoiiendo también el que mas
complicaciones presenta, tanto por su morbilidasiac@or su mortalidad, ya que ademas
ocurre en personas de edad avanzada con el conteauenento de las complicaciones.

Manifiestan una progresion de la prevalencia esotaedad actual por el aumento de la
longevidad de la poblacion y se calcula que casilg@ada 100 mujeres presentaran una
fractura a lo largo de su vitld Se sospecha que la fractura tiene origen ostébporsi se
asocia de forma importante con la edad del individu se produce en mujeres
postmenopausicas, con masa 0sea baja 0 en audengsigraumatismo previo.

Las fracturas mas frecuentes son las vertebraesgél fémur proximal y las de la
extremidad distal del radi"?’® aunque también ocurren en otras localizacionesocia
pelvis, la region subcapital del himero, la supnddea del fémur, de la meseta tibial y la de
tobillo.

La mujer presenta un riesgo lineal de fracturaretercion a la edad, mientras que para
el hombre este riesgo es exponencial desde I08a& a

Las fracturas vertebrales producen las caractasstieformidades observadas en una
radiografia simple de columna, que son calificagkgin el acufiamiento anterior, medio o
total del cuerpo vertebral, considerandose fractargebral si la reduccion es por los menos
del 15% de la altura total vertebral (aproximadamehmm), ya sea por la parte anterior,
media o total de la vértebra; siendo muy frecuest#se todo en las regiones dorsales y
lumbares y muy raras en las cervicales. Si la dracbcurre en la parte posterior de la
vértebra se debe descartar otro origen, ya quiedetsiras osteoporéticas suelen ocurrir en la
parte anterior de la vértebra.

Otros datos para definir la osteopenia en la radf@@simple son la transparencia 6sea,
el adelgazamiento de la cortical de las vértebrak ydesaparicion de las trabéculas
horizontales en el cuerpo. Se debe recordar que, yeorar una pérdida 6sea en una
radiografia, se tiene que perder mas del 30% oeaka Osea.

De todas formas, muchas fracturas vertebrales pesapercibidas en una radiografia
simple, calculdndose que tan solo ¥4 parte de s#iggresentan como un colapso vertebral.
No obstante, y aunque existen otros procedimigoaos medir estas alteraciones vertebrales
como por ejemplo la densitometria 6sea, basadaurentécnica llamada morfomefria®’>

se sigue considerando a la radiografia simple ctanmejor técnica para identificar las

fracturas vertebralé€.



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 55 de 249

La mejor proyeccion radiolégica es la lateral, daté la region toracica como lumbar,
aunque la proyecciéon anteroposterior aporta inferémaimportante sobre deformidades
debidas a escoliosis o de otras enfermedades aoposbticas ".

Sin embargo, la fractura dmdera si suele ser consecuencia de un traumatismo mas
importante, presentando la gran mayoria un antatedewumatico claro, normalmente una
caida (en nueve de cada diez casos hay antecedentesda, lo que refuerza la importancia
de las medidas tendentes a evitarlas). Es la terfactura mas frecuentede origen
osteopordético, pero la mas importante desde ebpidmtvista socioeconémico.

Son mas habituales en mujeres, aproximadamenten ef0%, y aumenta de forma
exponencial desde los 55 afios tanto en el sexoulirascomo en el femenino, apreciandose
también una tendencia estacional con superior érezia durante el invierno lo que se explica
por la mayor permanencia en casa de los paciestespmroéticos, ya que es aqui donde mas
frecuentemente ocurréfi ademas de una disminucion de la visibilidad pitafde luz, de
los reflejos osteomusculares por el frio y de fargina D por la falta de exposicién sélar

Se ha visto que aproximadamente la mitad de lassodes fractura de cuello de fémur
se da en pacientes con mas de 80 ‘4fiosn una mortalidad en los afios siguientes de tres
veces mas de lo normal, probablemente debido tandriéparte a la pérdida de autonomia
gue produce. La edad media de produccién de uotufeade cadera es de 79 afios, tanto para
los hombres como para las mujeres, con un riesgoiftie la fractura del 16% en las mujeres
de mas de 50 afios y del 5% para los hombres yr@nelacion mujer/hombre de 2:1.

Se clasifican en fracturas intracapsulares (ceestay extracapsulares (trocantéreas)
segun el lugar de localizacion de la misma, siends caracteristicas de la osteoporosis las
extracapsulares.

Se esta estudiando el posible aumento en la atddadie la incidencia de las fracturas
de cadera, quizas debido al aumento del sedentagsimcluso a factores raciales como la
mayor altura corporal; de todas formas se necesitas estudios para confirmar esta
tendencia.

Las fracturas de la region distal dehtebrazo principalmente en el radio distal
(fractura de Colles ya que se desplaza dorsalnetrsiegmento distal) son las segundas mas
frecuentes de origen osteoporético ya que se damé®% de los casos y se producen por
una caida con apoyo en la mano extendida. En la&rmlgs primeros 5 afios tras la
menopausia presentan un aumento muy rapido deloriés fractura de mufeca, llegando a

alcanzar un pico maximo a los 65 afios y estabiliaéa después; por el contario, para el
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hombre el riesgo permanece constante hasta lo8d@) eon una relacion mujer/hombre de
4:1.

Otras fracturas de origen osteoporotico son latalesso las del sacro; en legstales
suele existir un traumatismo previo o un accesdode presentando un dolor mecanico,
mientras que las fracturas dacro son consecuencia habitualmente de una caida paevia
nalgas o de forma inespecifica al incorporarse.

En ocasiones, lo que se producen también son disbsaas, especialmente en los
metatarsianoso en elcalcaneo

Se ha considerado como la triada clinica caratitxide la osteoporosis al dolor, la
cifosis y la presencia de fracturas, caracterizadenotipo de la mujer osteopordética como
mujer de edad avanzada, de baja estatura y corapléeeigada, con una cifosis dorsal muy

marcad®>,

En resumen, los signos caracteristicos de una nEergoe nos hacen sospechar de

origen osteoporético s6if:

1. Dolor difuso en la espalda.

2. Disminucion de la talla.

3. Existencia de deformidades vertebrales.

4. Pérdida del tono muscular.

5. Dolor de caracteristicas mecanicas, que mejorakm@poso.
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8 DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPOROSIS

Para el correcto tratamiento de la osteoporosisugsimportante poder acceder a medios
diagnésticos adecuados que permitan una medicemispr

Hasta hace pocos afios tan solo existian la radiagrda biopsia médica, siendo por tanto
muy deficiente el diagndstico y, por supuesto, taugio. En muchas ocasiones se debia esperar a
la aparicion de una complicacién, principalmentddebido a una fractura ésea, para detectar y
empezar a tratar la osteoporosis.

Esto unido a que la osteoporosis es una enfermgdadresponde mucho mejor a la
medicacion y a las medidas higiénico - dietéti¢ae sadministran o se ponen en marcha en etapas
tempranas, ha forzado a la investigacion y dedastainto de medicaciones mas efectivas como de
medios diagnésticos mas eficaces encaminadoseddaaion precoz de la enfermedad.

Se ha encontrado muy relacionada la densidad nhibgeea con el riesgo de fractura, con lo
cual casi todos los métodos estan encaminados & coedprecision la DMO para poder predecir
el riesgo, valorar actuaciones posteriores y cobmrta respuesta a la terapia farmacolégica. Se
calcula que la disminucion de la masa O0sea en esdation estandar, representa un aumento del
riesgo de fractura de 2-3 veces. Por tanto se besisgando medios diagndsticos con precision en la
medicion de la DMO, baratos y poco invasivos. Existin embargo limitaciones para los medios
diagnésticos como son la propia eleccion de lasganaplicar el estudio. Se ha demostrado que el
sitio mas preciso de medicién de masa Osea parelacionarlo con el riesgo de fractura es el del
propio lugar que se pretende estudiar, pero estsieropre es posible realizal§ una opcién
valida para paliar este problema es realizar ebéstle medicion de DMO en varios lug&fés®

Es necesario la evaluacion del paciente antes dieamdos métodos diagndésticos,
realizando en primer lugar una buena historia nadic

Por ultimo, se debe tener en cuenta que ademaa B0 existen otros factores que
contribuyen a la fractura en la osteoporosis, dogaue se encuentran la microarquitectura 6sea,

la geometria del hueso y la proporcién de huesticabtrabecul&®.

A. Evaluacion del paciente y realizacion de una hista médica es el primer paso a realizar
por el médico y consiste en valorar los riesgos presenta el paciente para la posible
aplicaciéon de medidas diagnoésticas y farmacologibabe contener tanto los antecedentes
actuales como los pasados, edad, ocupacion, faadereiesgo o toxicos, nutricion, habitos

de vida y sociales, medicacion, cirugias previagnjermedades pasadas 0 presentes,
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presencia de fracturas anteriores sugestivas derodsteoporotico o posible tendencia a las
caidas, ademas de prestar especial atencion aatbsrds de riesgo conocidos de la
osteoporosis, como existencia de enfermedades mwacexhes que pueden causarla.

Ademas de esto, es necesaria la realizacion déusare exploracion fisica del paciente
en la que debe incluirse, aparte de los datos cesjua otras enfermedades como la
auscultacion cardiopulmonar, peso, talla, una e&pion neuroldgica y otra muy especifica
del aparato locomotor, con especial atencién axf#oeacion de la espaltfi No debe
olvidarse la envergadura pues es un dato muy impi@rfpara calcular cudl fue la altura de la

persona en su juventud y estimar la pérdida qusepta en la actualidad.

B. Diagnéstico bioquimico otro medio de diagndstico eficaz es la mediciérlod marcadores
de recambio 0seo0, ya sea de la actividad de fodmdoiarcadores de formacion), como de la
de destruccién (marcadores de reabsorcion); losgpos dependen de los osteoblastos y los
segundos de los osteoclastos, principalnf&htS&e piden como pruebas complementarias
para orientar el diagnéstico fundamentalmente égopsrosis secundarias, no debiendo ser
utilizadas como prueba de rutifia

Si es aconsejable realizar de rutina un recuemgusneo completo, junto con analisis de
los niveles bioquimicos séricos, ademas de la aeil@dn del estado del rindbn mediante la
creatinina sérica y del higado mediante la GPTG@T, la fosfatasa alcalina y g
glutamiltranspeptidasa.

Hasta hace poco tiempo, de los marcadores ésdosestaban disponibles para el
diagnostico la fosfatasa alcalina sérica que maldofmacion 6sea y la hidroxiprolina
urinaria que mide la reabsorcion. Sin embargo, dq@erecido en los ultimos afios nuevos
marcadores que han aumentado la especificidadsgnsaibilidad, a pesar de lo cual, siguen
siendo demasiado bajas; se continda buscando nueam@adores que mejoren alin mas el
diagndsticé®’#8

Actualmente se pueden medir tanto la actividadcaépropia del osteoblasto u
osteoclasto como los productos sintetizados posestos originados por la degradacion del
hueso o la resorcion de la matriz mineral 6seaclades pueden encontrarse tanto en sangre
como en orin®® casi todas estas sustancias no son especifitasjide 6seo, por lo que
cambios poco significativos en sus valores no pgermsacar conclusiones.

Existen otras pruebas mas especificas de cieatabpgias pero que, debido a su precio,

solo se deben usar para descartar alguna de esasiedades concretas y tras agotar otras
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pruebas mas comunes; es el caso de la PTH o tainéeD, que se utilizan para descartar un
hiperparatiroidismo primario o secundario.

Aunque se sigue buscando un marcador ideal, msijtde y especifico, alin estamos
lejos de alcanzarlo. En la actualidad, los magatlbs son la osteocalcina como marcador de
formacion 6sea y la hidroxiprolina y fosfatasa adiakrtrato resistente como marcadores de la
reabsorcion 0sea, por la relacion sensibilidadstecque presentan, ya que otros marcadores
mas especificos son menos rentables por represeatiito mas gasto.

Los marcadores pueden ser Utiles en la valorag@a respuesta a la medicacién
antiresortiva en los primeros meses de tratamigr@oque las variaciones en la densidad
mineral 6sea durante estos primeros meses son emig$i’. En la actualidad existen

muchas posibilidades clasificAndose las pruebagibiticas ef?™:
1. Laboratorio general: analisis basicos de sangre y orina, con un pleididuimico
general, lo que puede orientar el diagnéstico deeldermedades productoras de

osteoporosis secundaria (tabla 9).

2. Metabolismo mineral: se valora con la calcemia, la fosfatemia y laresién

urinaria de calcio en 24 horas.

3. Metabolismo 6seomarcadores de formacién y de resorcion 6sea.

Tabla 9: Causas mas frecuentes de osteopenia y osteagdrosi

Hipertiroidismo TSH, T4 Libre

Hiperparatiroidismo primario Calcio séricoy PTH
Hiperprolactinemia Prolactina, LH, testosterona
Sindrome de Cushing Cortisol libre urinario
Hipogonadismo Testosterona, LH

Diabetes mellitus Glucemia

Hepatopatias Enzimas hepéticas

Nefropatias Orina y aclaramiento de creatinina
Mieloma multiple y macroglobulinemia Proteinas séricas y urinarias
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I. Marcadores de formacidon osedTabla 10):
1) Fosfatasa alcalina séricaes el marcador de formacion ésea mas utilizadonénta cuando

el osteoblasto esta activado, ya que durante eepoode mineralizacion de la matriz osteoide
éste libera a través de su membrana externa urssulas ricas en fosfatasa alcalina,
principalmente en las situaciones con un turnov&oodalto. Aunque es directamente
proporcional a la actividad osteoformadora, tiengy nppoca sensibilidad y especificidad
debido a que en personas sin osteoporosis losesigelin parecidos a muchos otros sin la
enfermedad; incluso algunos defectos de minerafimac la toma de medicaciones pueden
elevar también la fosfatasa alcalina.

Se puede secretar fosfatasa alcalina en muchamdejademas del 6seo, ya que el
higado, el rifién, el intestino o la placenta dwaek embarazo son capaces de hacerlo;
incluso con la edad se aumenta la produccion datésa alcalina de forma fisioldgica. La
isoenzima hepética y la 6sea se diferencian poifioaciones postranslacionales.

Se intenta mejorar la sensibilidad diferenciandfokdatasa alcalina 6sea de las demas
mediante técnicas que en su gran mayoria son ataiecon muchos problemas técnicos
para realizarlas; por ello, se estdn buscandousmpos monoclonales capaces de reconocer
el isoenzima 6seo. Las alteraciones locales eruesdhtambién aumentan los niveles de
fosfatasa alcalina, como por ejemplo en las frastidiseas, en las que se ha visto un aumento
en la primera semana, permaneciendo los niveles alturante meses y disminuyendo

después poco a poco.

2) Isoenzima Osea de la fosfatasa alcalina en suees la medicion selectiva de la fosfatasa
alcalina de origen 6seo, existiendo en la actudldtzss maneras de medirla: una mediante un
ensayo inmunoradiométrico (IRMA) y otra utilizandm enzimoinmunoensayo (ELISA),
presentandose en los dos una pequefia reactividzader con la de origen hepatico. No
supone una mejoria importante sobre la valoraciénfodfatasa alcalina total, salvo en

enfermedades como la osteoporosis.

3) Osteocalcina séricaBGP): llamada también proteina Gla 6sea o agidarboxiglutamico
6seo, es la proteina no colagena mas abundantdeass
Es sintetizada por el osteoblasto incorporanddsenaatriz extracelular del tejido éseo,

en su fase mineral, siendo especifica del tejidm §sde la dentina; se ha visto una clara
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4)

5)

6)

7)

8)

correlacion entre los niveles de osteocalcina ytdaas de formacion 6sea, y menos con los

de resorciofr>

Osteocalcina urinaria puede ser usado también para el diagnéstico.

Péptidos del procolageno:lel colageno se sintetiza en el interior de lo®adastos en
forma de un precursor llamado procolageno que ésrdido al exterior donde,
extracelularmente, se escinden los extremos aarmatal y carboxiterminal por accion de
peptidasas especificas, pasando a circular a taesaa molécula de colageno sin estos dos
extremos se incorpora a la matriz 6sea.
Estas sustancias se denominan:

a) Propéptido carboxiterminal del procolageno | en su® (PICP)

b) Propéptido aminoterminal del procolageno | en suer¢gPINP)

Se ha encontrado una relacién débil entre losesvaé PICP y PINP y los parametros
de formacion Osea, aunque también se ha vistorsergo con la reabsorcion, quizas debido
a que parcialmente se han incorporado a la masea,diberandose con la reabsorcion de
ésta. La principal utilidad de la medicion del PI6€# manifiesta en el seguimiento del

remodelado 6seo de los nifios con déficit de horndeharecimiento.

Osteonectina 6seasecretada por el osteoblasto, pasa al torremtgu@eo donde puede
detectarse mediante radioinmunoensayo. Las plagjuetmtienen gran cantidad de
osteonectina, por lo que se debe de buscar algganiseno (anticuerpos monoclonales) de

seleccion de la 6sea obviando la plaquetaria.

Sialoproteina Il 6sea como la anterior, es secretada por los osteasadtsuero y contenida

en cantidad alta en las plaquetas.

Hidroxiprolina no dializable urinaria : es un aminoacido que procede de la degradacion de
colageno, constituyendo aproximadamente el 10% talroxiprolina urinaria.
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Il. Marcadores de reabsorcion 0se@labla 11)

1)

2)

3)

Hidroxiprolina urinaria : son aminoacidos producto de la degradacion dé&geoo;
conviene recordar que el contenido de colagend bBneso representa casi el 50% del total
existente en el organismo, por lo que se puedecosao marcador de la reabsorcion 6sea, ya
gue los productos de degradacion no pueden reuiBzpara nuevas sintesis.

Otras fuentes de hidroxiprolina son la fraccian 6el complemento (40%Y, la elastasa
y la acetilcolinesterasa, asi como los procedededa degradacion de péptidos de extension
N-terminales del procolageno y de moléculas degemid neosintetizad@s Se calcula que
el 90% de la hidroxiprolina deriva del hueso y @epliel. A su vez, el 90% de la
hidroxiprolina circula de forma libre mientras geleotro 10% lo hace unido a péptidos de
degradacion del colageno.

Al final, la hidroxiprolina que se puede deteatarla orina representa solo el 10% de la
que proviene de la degradacién del colag&d’

La medicién de hidroxiprolina en la orina es undinediagndstico laborioso y exige la
restriccion de ciertos alimentdéricos en hidroxiprolina aproximadamente 48 horgssade
la medicién. Puede recogerse la orina de 24 hosmdoola miccion de la mafiana en ayunas,
ya que se han visto niveles similares en ambadipdades. Se expresa en relacién a la
concentracion de creatinina presente.

La hidroxiprolina puede ser encontrada en la oenavarias formas: en forma libre, en
forma de péptidos pequefios dializables y en foremaéptidos no dializables; los péptidos
dializables y libres representan el 90% de la kighrolina liberada por la orina.

Glicosidos urinarios de hidroxilisina es un aminoacido producto de la degradacion del
colageno y de otras proteinas diferentes al co@enencuentra en poca cantidad en el
organismo y, como pasa con la hidroxiprolina, noeesilizado por él, con lo cual puede ser
utilizado como marcador de reabsorcion 0sea. Losgglimientos para la medicion de este

marcador son caros y complicatf@s

Fosfatasa acida tartratorresistente plasmatic TRAP): es una enzima lisosomal que se
encuentra en muchas localizaciones, entre ellaseso, bazo, prostata, hematies y plaquetas,
aunqgue solo las del hueso y la de los hematiesesistentes al tartrato. Se ha demostrado
relacion entre los niveles de TRAP y la masa Ogadncipalmente en mujeres
postmenopausicas afectas de osteopdf8sié?® Es un marcador con posibilidades
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amplias, ya que su medicion no es cara ni comgigaske realiza en medio acido (pH = 4,8)

lo que puede facilitar su uso mas generalizado.

4) Acido gammacarboxiglutamico(GLA): se deriva del metabolismo de algunos ressddel
acido glutamico y es sintetizada en exclusiva los osteoblastos, siendo secretada
directamente al torrente sanguineo. Aunque se &0 aumentados los niveles de GLA
durante la reabsorcién 6sea, algunos lo consideramarcador de formacién Osea; se
encuentra en el hueso (proteinas GLA y BGP), etoifes de coagulacion (factor 2, 7, 9,
10¥"®y en las proteinas plasmaticas C, S, y Z). Pusdemedidos tanto en orina como a

nivel sérico.

5) Excrecion urinaria de piridinolina®®®y deoxipiridinolina (Pyr y Dpyr): el coladgeno 6seo
presenta unos puentes ricos en lisina hidroxilgueliendo detectarse en orina cuando
reabsorbe el hueso productos de maduracion de égtmntes, piridinolina o
deoxipiridinolina, ya que se eliminan de formadilr unida a otros péptidos que suelen ser
restos de cadenas de colagenos; se determinannteediamatografia liquida de alta eficacia
(HPLC) o mediante anticuerpos especificos (ELIS®¥.calcula que el 40% se encuentra en
forma libre y el 60% ligado a péptid8% Al ser una sustancia que no se absorbe en el
intestino, no es necesario, a diferencia de logpsaba con la hidroxiprolina, realizar dieta
previa a su medicion. Se piensa que la D-Pyr esserésible que la Pyr para la evaluacion de
cambios 0seos, considerandose ambos marcador@seddbsorcion dsea.

6) Telopéptidos carboxiterminales del colageno | unidopor puentes piridindlicos en suero
(telopéptido, ICPT): son trozos de cadenas dedg®mes telopépticas del colageno, que se
encuentran unidas mediante puentes piridinolineoagmentos de otras moléculas de
colageno, en su zona helicoddl Recientemente se le ha usado como marcador de la
resorcion 6s€d’, ya que se ha encontrado una técnica basadaRiIA lpara su medicion, y
refleja el metabolismo tanto del hueso como deéates blandas; se considera un marcador
poco util en la osteoporosis, aunque parece teasrposibilidades en el diagndstico de otras
enfermedades, como en la valoracion de las megsissas, donde tiene valor prondstico o
en la artritis reumatoide, donde puede predecircurso mas o menos agresivo de la

enfermedath®.
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7)

8)

9)

Telopéptidos aminoterminales del colageno | unidopor puentes de piridinolina en

orina (NTX): deriva de la region aminoterminal del caég, con una estructura analoga al
ICTP?>3. Se excretan por el rifién, detectandose por mielianticuerpos especificos con el
método ELISA. Presenta una alta sensibilidad pamaep de manifiesto cambios en el

remodelado de los huesos, midiéndose en%fina

Telopéptido carboxiterminal de la cadenaal del colageno tipo I(CROSSLAPS, CTX):
otro producto de la degradacion del colageno tipo |

Se ha desarrollado recientemente una técnica basaldISA para su medicion que, a
diferencia de los métodos diagndsticos de otragpégitidos, no es necesaria la presencia de
las cadenas peptidicas y del puente de piridindtitegré>>. Se detecta en la orina, ya sea de
24 horas o con la primera de la mafana, expresarelogesultado en un cociente con la

creatinina urinaria y presentando una sensibilidad elevada que otros marcaddfes

Calcio sérico y urinario: midiendo la excrecion de calcio y de fosforo amtina se puede
calcular el ritmo de pérdida de masa 0sea medenbalance de ambos elementos en la
recoleccion de orina que realiza el paciente; estaleccion se debe hacer con un periodo
adecuado de ayuno para evitar la interferenciaadelento/disminucién de la absorcion de
calcio en el intestirfd Si el calcio estd aumentado se debe pensar @mcremento de la
resorcion 0sea, mientras que si esta disminuiddebe pensar en una ingesta de calcio
deficiente, de vitamina D 0 en una mala absorcion.
Las concentraciones de calcio se pueden ajustatiehdo su valor urinario por la
creatinina que presenta.
Otra utilidad de la valoracién urinaria de losetés de calcio es la monitorizacion de la
respuesta a tratamientos para la osteoporosis.
La excrecion de fésforo orienta hacia los efecfos la PTH pueda estar realizando a

nivel renal, aumentando el fésforo excretado srsgientra en cantidades altas.
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Tablas 10 y 11 Marcadores bioquimicos de formacién y de resorégea’®.

Marcadores bioquimicos de formacién 6sea

Fosfatasa alcalina total en suero

Actividad enzimatica osteoblastica Isoenzima 6sea de la fosfatasa alcalina en

suero

Osteocalcina en suero

Propéptido carboxiterminal del procolageno |
Péptidos sintetizados por el osteoblasto en suero

Propéptido aminoterminal del procolagend

en suero

Marcadores bioquimicos de reabsorcién 6sea

Actividad enzimatica osteoclastica Fosfatasa acida tartrato resistente en suero
Derivados de la degradacion de la fase mineral de

Cociente calcio/creatinina orina
hueso

Hidroxiprolina en orina

Puentes de piridinolinas en orina

Telopéptidos carboxiterminales del colageno | ugido

) » ] ) por puentes de piridinolina en suero
Derivados de la degradacion del coladgeno 6seo

Telopéptidos aminoterminales del colageno | unidos

por puentes de piridinolina en orina

Telopéptido C terminal de la cadem& del colageno

tipo | en orina

Se puede resumir que las indicaciones de los mareside remodelado 6seo serian:

1. Valoracion de la pérdida de masa Osea y del ridsdoactura
2. Valoracion de la respuesta al tratamiento
3. Monitorizacion de la respuesta terapéutica.

Tabla 12 Origen de los marcadores bioquimicos participsen el remodelado 63&b
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Marcadores Origen
Formacion
Fosfatasa alcalina total Intestino/hueso/higado
Fosfatasa alcalina 6sea Osteoblasto
Osteocalcina Osteoblasto
Péptidos del procolageno | Osteoblasto
Resorcion
Calcio/creatinina urinaria Hueso
Hidroxiprolina Colageno
Glucdsido de hidroxilisina Colageno
Fosfatasa acida tartrato resistente Osteoclasto
Piridinolina y deoxipiridinolina Colageno
C-telopéptido en suero Coléageno
N-telopéptido en orina Coléageno
C-telopéptido en orina Colageno

C. Diagnostico por la imagen hasta hace poco tiempo tan solo se podia acedderadiografia
y a la biopsia 6sea. Sin embargo, en los Ultimosa2@s han surgido nuevas y mejores
opciones diagnosticas, encaminadas a una detgo@6nz, precisa y mas rentable. No debe
olvidarse que uno de los problemas de la osteojgoessque no da sintomatologia hasta que

se encuentra muy avanzada y ocasiona dolor, gererd por causa de una fractura.

a. Radiografia: uno de los primeros medios diagndsticos que eaapn en la osteoporosis.
Se necesita aproximadamente una pérdida del 25e#0f% masa 6sea de un hueso para
que se pueda apreciar en la radiografia sitipl® que hace al método inespecifico y
tardio ademés de no permitir una cuantificaciotadaasa 6sea del hueso explorado; pero
pese a presentar una baja sensibilidad y espeeitféf, es un medio complementario Util
y barato que aun tiene vigencia. Con €l se buseamalias de la arquitectura trabecular,
reducciones del grosor cortical o la apariciénrdetfira®®

Nunca se puede diagnosticar osteoporosis con fanusa medicion radiogréfica, y
debe recurrirse a otra mas objetiva de la masa ésem la densitometria Osea; las
alteraciones diagnosticadas mediante este medin salificadas de osteopenias.

Se puede aplicar a varios sitios, como son:



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 67 de 249

1. Columna: se ve afectada por la grasa que rodea al huesdp gual puede verse
alterado el diagnéstico en personas obesas, damdaspecto osteopénico a los
huesos. Ademas, otros factores de tipo técnico aemedlizacion fisica de la
radiografia como la distancia foco - placa, técnadioldgica, tipo de pelicula,
tiempo de exposicion, intensidad y penetracion agerlyos X o experiencia del
radiologo, pueden afectar al resultado final.

Se usa la radiografia en proyeccion lateral, talet@olumna toracica como
lumbar. La toracica se centra en BDg y la lumbar en L, y la valoracion del
contorno vertebral mejora si se realiza en insgirac al oscurecer las costillas. Se
necesita una pérdida de casi un 30% de la masa pm®@a que se aprecien
alteraciones.

Existe una pérdida progresiva en la enfermedath deabeculacion de las
vértebras, con un descenso del nimero de trabdouf@entales e hipertrofia de las
verticales, dando un aspecto de la vértebra en lemaga; con el tiempo también
desapareceran las verticales, apareciendo unp#ar@nsia del cuerpo de la vértebra,
con un refuerzo en los platillos vertebrales \wesdeja evolucionar suficientemente,
los aplastamientos.

En las osteoporosis inducidas por el uso de cadligs o0 por la osteomalacia,
la vértebra adquiere el aspecto de vidrio esmeritdgherderse, proporcionalmente a
la vez y sin hipertrofiarse ninguna, todas las écaltas, horizontales y verticales;
ademas, en las fracturas por osteopenia de origeicaidea pueden aparecer los
pseudocalldS% En la osteopenia por inmovilizacién, ya sea lazageneral, se
aprecia también una desaparicion generalizada @piga de todas las trabéculas,
aungue la afectacién es mas importante en lassdiale los huesos largos, en el
carpo y tarso, con una pérdida en parches de H®édula®? Existe una
disminucién del grosor cortical, haciéndose masrat la union entre el hueso
esponjoso y el contorno cortical, con lo que lasagrcorticales aparecen mas
radiointensas?

Otro medio diagnéstico en la radiografia de laucoia es la valoracion de
las deformidades vertebraled® ya que pueden predecir futuras fracturas tanto
vertebrales como no vertebrales de origen ostetipoid™=®* las deformidades

vertebrales son méas frecuentes en las osteopatesisigen secundar® y en el
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sexo femenino (aunque con una mayor prevalencial erarén joven de 50-59

afios§°® con un riesgo elevado de fractdPas

Tabla 13 Causas de osteoporosis secundaria

Diabetes Mellitus

Hipertiroidismo

Enfermedades de origen endocrino Hipotiroidismo

Hiperparatiroidismo

Hipoparatiroidismo

Pancreatitis

Cirrosis

_ ) Ulcera péptica
Enfermedades gastrointestinales

Resercion gastrica

Sindrome malabsorcion

Anemia perniciosa

Corticoides

o Anticonvulsionantes
Medicaciones

Tiazidas

Anticoagulantes

Ictus

Alteraciones neurolégicas Paresias

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad Paget

N

Enfermedades musculo-esquelética

Artritis reumatoide
EPOC

Otras enfermedades Enfisema pulmonar

Insuficiencia renal

Las deformidades se producen por fracturas pascialetotales de las
vértebras, clasificandose segun la afectacién dast@amiento, acufiamiento o
biconcavidad. En elaplastamiento aparece una compresion total del cuerpo
vertebral, en elcufiamiento la vértebra presenta una disminucion de la altura
anterior en relacién con la posterior, mientras gneabiconcavidad existe una

disminucién de la parte media en relacion con tarar y con la posterior.
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Otra forma de valorar estas deformidades vertebrdée disefidé la
Universidad de California en San Francisco, cledifdolas segun la deformidad del
cuerpo vertebral en 4 grados: grado 0 si es nomgnatlo 1 si existe una reduccion
del 20-25% en alguna de las alturas, grado 2 sdaccion alcanza el 25-40% y
grado 3 si es mayor del 46%%%%(Figura 4).

Figura 4: Grados de deformidad vertebral de la Universiiaalifornia.

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3

Grado 0: Normal;Grado 1: reduccién central del 20-25%irado 2: reduccién del 25-40%5rado 3:
reduccion de >40% de la altura vertefffal

Fisiolégicamente existen algunas variantes de tmalidad que no deben de
ser confundidas con alteraciones radiogréficasreerilas se encuentran las
concavidades centrales fisioldgicas que puedereepaen la parte inferior de las
vértebras lumbares.

Los aplastamientos se localizan mas en la colummdbdr y dorsal baja,
siendo las fracturas centrales mas frecuentes mmamedia de la columna dorsal y
las fracturas en la parte anterior en la regiosaldnferior, produciéndose muy rara
vez por encima de &) lo que obliga a descartar otra patologia causéfite
asimismo, se debe de descartar un origen neoplésitado aplastamiento vertebral
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gue ocurra en el segmento posterior de la vértshtao si es enJo Ls, ya que en

la osteoporosis suelen aparecer en la parte anteréalia o total.

Tomando como base todo lo anterior, se han creads indices para

intentar estandarizar las mediciones, entre losguencuentran:

1) Nordin: relaciona la altura central del cuerpo verteboal la pared anterior, en la

radiografia lateral de la columna.

2) Meunier: valora en la radiografia lateral de la columme, Vértebras desde; D
hasta s, asignando un 1 si es normal, 2 si es bicdncavaiyhay acufiamiento o
aplastamiento. Se considera normal si la sumadiestios valores es igual o

menor de 15 y patolégico si suma 16 o mas.

La afectacion del segmento anterior de la vértehrague suele ser de origen
osteoporotico, en ocasiones puede deberse a usa temoral, traumatica, producto
de una osteoartritis prolongada o a secuelas denfieamedad de Scheuermé&tin

la cual es una osteocondritis de los centros deasion secundarios de los cuerpos

vertebrale®?



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 71 de 249

2. Fémur: se puede valorar la masa 6sea en el cuello y ecalbe@za femoral,
habiéndose distinguido 5 tipos de trabéculas eforimacion de la arquitectura
femoral. Existe eindice de Singf® para valorar semi-cuantitativamente el desgaste
0seo en el cuello femoral mediante la desapariprogresiva de las trabéculas de
esta zona, que responden a las lineas de fuerzizr@es en el tercio superior del
fémur; con la carga se van remarcando con mayensidad los cinco grupos de
trabéculas que soportan las fuerzas que actuaa sbbuello femoral pero, a medida
gue se va perdiendo masa Osea y va avanzandoeianeafad, van desapareciendo
progresivamente estas lineas de fuerza. Fue idead®ingh en el afio 1987 para
intentar valorar la osteoporosis en la cadera,rufse en el estado de las trabéculas
de esta zona y en su progresiva desaparicion @gur

Se clasifican en:

a. Grado 7: es la trabeculacion normal

b. Grado 6. desaparicion parcial de las trabéculas transkestsa

c. Grado 5. desaparicion de las trabéculas transversalesersamdo las que
soportan las fuerzas de tension y de compresion.

d. Grado 4. disminucion de las trabéculas del trocanter mayog soportan
fuerzas de tension.

e. Grado 3: desaparicion de las trabéculas de tension.

f. Grado 2: solo se ven trabéculas que soportan fuerzasrdpresion.

g. Grado 1: disminucion de las trabéculas que soportan fgesteacompresion.

Figura 5: Clasificacion en grados segun el indice de Singh

Grado 3 Grado 2 Grado 1



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 72 de 249

Se considera osteopenia si existe un indice iguaéor a 4 en esta escala.
Se observé ademas que el 95% de los casos catasogad el grado 4 eran

osteoporéticos realmente

3. Calcaneo:valora el estado de las trabéculas del hueso eprogaccion lateral; fue
realizado por Jhamaria en el afio 1983, habiendo dealidez a sus mediciones

diversos estudios posteriot&s

b. Radiogrametria: valora el adelgazamiento y la porosidad de laezar del hueso,
cuantificandolo; al evolucionar, la osteoporosisdoice un aumento de la cavidad medular
y un adelgazamiento de la cortical junto con urson@én intracortical, dando unas
imagenes de lineas radiotranslicidas en el intelérhueso cortical, que se aprecian
mejor con una adecuada magnificacién de las im&gextograficas y el uso de peliculas
adecuadas, principalmente de granoiho Es una técnica facil de realizar y de bajo
costo, con un error en la reproducibilidad de eptr® % y el 10%. Se suele usar para
mediciones en el metacarpiano, aunque también egepurealizar en el radio, humero,

fémur, clavicula o tibia>

1. Metacarpiano: se basa en el estudio realizado sobre el 2° argiaco de la
mano derecha, midiendo la pared cortical de la zoedia de la diafisis en una
radiografia anteroposterfor. Cuantifica la anchura total del diametro externo
(D) y la de la cavidad medular (d), siendo la diferia de los dos el espesor de la

cortical (Figura 6).

Figura 6: Medicion de los didmetros del metacarpiano

v o

Se han calculado varios indices corticales, engglie se encuentran:
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1)
2)

3)
4)
5)

Indice de Decqueker D2-d2

Indice de Garn: (D2-d2)/D2, es el mas usado de los corticaleend®
normal el valor 0,85 con un limite inferior de 0,72

Indice de Gryfe: (D2-d2)/D

Indice de Morgan: (D-d)/D

Indice de Barnett Nordin: D-d

Plantea muchas dificultades para estandarizar lediciones, ya que la

exactitud depende de la técnica radiol6gitaresenta un error de precision del
5-109%° con un cociente de precision del 9% ademas de no valorar el
hueso trabecular sino cortical, lo cual hace pevdbdez en el diagndstico de la
osteoporosis, ya que el hueso mas afectado parféaneedad es el trabecular.

De todas formas, se gana precision si se reallzge s@rios metacarpianos en

vez de sobre uno solo.

c) Absorciometria radiografica: resulta de la valoracion cuantitativa de la ddaxide los

huesos de la mano, metacarpianos y falaigen una radiografia simplé basandose en

la proporcionalidad existente entre la densidadcaptie una radiografia normal y la

densidad real del hueso. Es un medio diagnéstity pteciso, con poca radiacion, pero

que también presenta los inconvenientes propi@stietipo de técnicas.

Consiste en capturar informaticamente las im&game una resolucion muy alta,

analizandolas con programas y aparatos especifitardisefiados para €It Se ha visto

una buena correlaciébn de los datos obtenidos pmr sistema y por otros medios

considerados precisos, como la densitometria®§5€a variando entre 0,67-0,68 en la

columna lumbar, 0,64 en el fémur y 0,77-0,78 eanékbrazd'® Los errores de precision

se localizan entre el 1% y el 3% y los de exactititle el 3% y el 634",

d. Tomografia computerizada cuantitativa o axial compterizada (TCC o TACy'#3¢

consiste en valorar el contenido mineral 6seo&grae la medicion de la atenuacion que

produce la materia al paso de los rayos X; es cdpazonseguir medir y cuantificar la

masa 6sea finamerf& pudiendo incluso dar una medida volumétrica deldasidad

mineral 6sea existente en el hueso (gramo$/des la Gnica prueba diagnéstica que puede
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diferenciar Uunicamente el hueso trabecular, ya eseaegiones axiales o periféricas,
ademas de ser la de mayor sensibilidad diagnosticka diferenciacion entre cambios
0seos por la edad o por enfermedad.

Presenta un error de exactitud importante, paddidiegar hasta el 30%%, debido a
que la grasa, sobre todo la existente en el imteh#ola médula 6sea, enmascara los
resultados. Su error de precision es bajo, ya gadaoentre el 1% y el 3, y se han
demostrado parecidos resultados a los obtenidos qiocms pruebas como la
densitometri¥”, por lo que puede considerarse fiable.

La radiacion que produce esta prueba es elevadaximmadamente de 200 mrem,
aungue puede oscilar entre 100 y 1000 mrem; adeesasna prueba de especialista
bastante cara. La variacion de la reproducibiliddel esta prueba se encuentra
aproximadamente en el 2,5%, con una sensibilida@@85% en los de una sola fuente
de energia y 90-95% para el de doble en&fyia

Para la valoracién de masa 6sea de huesos pevékisten aparatos especidles
como el TACp para el antebr&26®**%?* que tienen una prediccién adecuada de la
fractura 6se&* La aparicion de nuevos aparatos como el TAC dielad o la
tomografia microcomputerizada o de alta resolucaemas de la mayor accesibilidad a
los aparatos, permitira un aumento del uso de ®smaica en el diagnostico de la

osteoporosis en un futuro proximo.

e. Resonancia Magnética NucleatRM): es un método preciso y util para la mediai@na
masa 0sea, pero presenta otros inconvenientes esrfeonecesidad de tener un aparato
caro y con reducida capacidad de estudio poblaciona

Es muy util en la deteccién de las metastasissosesandose para valorar la posible
diseminacién metastasica ya que presentan unamuidfiecion clara en las fracturas por
infeccién, por metéstasis o por osteoporosis, siste en T2 El uso de esta prueba ha
aumentado desde la existencia de la técnica derfabroplastia como tratamiento para
las fracturas vertebraf®§ ya que con éste método se consigue identificavéatebras
mas propicias para aplicar el tratamiéfito

Existen nuevas técnicas como la resonancia magnétaroscopica que es capaz de
valorar la masa 6sea de las trabéculas tanto m awno in vitro, pero cuya utilizacion
resulta ain muy cara, poco accesible y con unaaidi muy alta por lo que, en la
actualidad, practicamente solo se utiliza paravastigacior’.
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f.Gammagrafia 0sea usa el tecnecio-99-difosfonato como marcadomdsesu utilidad
principal el estudio de las complicaciones de lemsorosis; es capaz de detectar las
fracturas vertebrales incluso 2 afios después drigiree (18-24 meseésj.  Detecta
muy bien las microfracturas y las fracturas de sa@nsversas, que en una radiografia
normal en ocasiones es muy difiéll ademéas de ser una prueba muy Util para difenencia
las fracturas de origen metastasico, por ser cad@aletectarlas muy pronto, incluso meses
antes que en la radiografia convencional.
Es mas preciso para localizar metastasis de tundergsdstata, mama, pulmon y rifién, y
algo menos para los linfomas, mielomas, leucemiasnores de células redondéZs Si
existe un turnover éseo acelerado se aprecia uergonde la captacion gammagrafia
Presenta una vision total del esqueleto con urtecoslativamente reducido.
Para el estudio del hueso, lo mas usado es laciediel calcio corporal total
activado neutrénicamente, cuantificando la radiacidediante detectores apropigdos
que calculan las tasas de resorcion y de formaiséas utilizando el balance metabdlico

y proporcionando informacion de los flujos netogdkio.

g. Densitometria 6seaen la actualidad es la prueba mas utilizada patarar la masa 6sea
de una forma objetiva ya que la universalizacion lae aparatos ha permitido su
abaratamiento; ante la falta de un medio capazeatkrmompletamente el hueso, se acepta
la medicion de la densidad de la masa 6sea (DM@®pda mas aproximada (cerca del
70%)Y**8 aunque no se pueda detectar con este medio tamcibnes de la
mineralizacién de la matriz ni la aparicién de rfcacturad’®

Los aparatos constan de una fuente de radiaciode wn detectoralineados y
conectados de forma mecanica; el haz de radiaciédepser de fotones gamma o de rayos
X, y procedente de una sola fuente de energiadosi¥

La fuente de radiacion emite un haz de fotomdéisnados, los cuales atraviesan la
materia siendo absorbidos en parte por ella y dkpedo esta absorcion de la densidad del
tejido atravesado; los rayos no absorbidos ni désglds al atravesar la materia se recogen
en el detector, calculandose el contenido minesab@e forma proporcional a la atenuacién
sufrida por la radiacion. La densidad mineral éseaalcula mediante formulas adecuadas,
teniendo en cuenta que la absorcion en el airesgepconsiderar nula mientras que es muy
alta en el hueso e intermedia en las partes blafaldgspersion se elimina por colimadores
paralelos, tanto para el haz incidente como padateltor.
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La radiacion transmitida depende de la energidoderayos aplicados y de la
naturaleza y del grosor del material atrave$dd@alculandose por el coeficiente de
atenuacion mediante la formula=Iloe*, donde x es el espesor atravesagla, intensidad
de la radiacion incidentey la intensidad final yu el coeficiente de atenuacion lineal
constante para una energia determiffdda

A la hora de valorar los datos densitométricasten factores que pueden alterar las
mediciones, clasificandose en dependientes demaliegia, del operador, del paciente o de
la medicion de la propia masa 0sea.

Como factoreslependientes de la tecnologise deben de considerar algunos datos
técnicos necesarios para el correcto funcionamjeamttve los que se encuentran el control
de calidad, la exactitud, la precision y las vaaaes entre densitdmetros, ya sea del mismo
o de diferente fabricante. lexactitud indica el grado en que los datos obtenidos seeare
a los reales, mientras que paecision afecta a la reproducibilidad y se ve afectada por
errores tanto del operador como del sistema o delepte. Por ultimo, lagariaciones
entre densitbmetros pueden darse entre aparatos del mismo o de disren
fabricante¥*** A los factores citados se unen otros de tipoi@ntél, como la humedad y
la temperatura, que también tienen influencia stdomedicion y que exigen sistemas de
termorregulacion para evitar errores.

Para intentar unificar criterios se cred el nméional DXA Standartization
Committee (IDSC), encargado de establecer férnmigasonversion para comparar estudios

realizados con diferentes aparatos densitométfttid(Tabla 13).

Tabla 13 formulas para la comparacién de datos densitécoétde diferentes aparatos.
Hologic: DMOs = 1000 [DMO Hologic 1,0755]
COLUMNA LUMBAR Lunar: DMOs = 1000 [DMO Lunar 0,9522]

Norland: DMOs = 1000 [DMO Norland 1,0761]
Hologic: DMOs = 1000 [DMO Hologic 1,008 + 0,008]
FEMUR TOTAL Lunar: DMOs = 1000 [DMO Lunar 0,979- 0,031]
Norland: DMOs = 1000 [DMO Norland 1,012- 0,026]
Fuente: REEMO vol. 7 suplemento A, octubr@8lpéagina 3.

Entre los factores dependientes del exploradonegeatran la postura que se hace
adoptar al paciente y la forma de adquirir y amalilbs datos obtenidos, siendo Uutil la
utilizacién de rutinas de andlisis y variacionesdpicidas por la actuacion de varios
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observadores (coeficiente de variacion interobskEmya se considera aceptable si el error
derivado de estos factores es inferior a uA®1%os factores dependientes del paciente que
cambian las mediciones, son principalmente las raglitgnes anatomicas como
calcificaciones, deformidades o degeneraffas

Se ha calculado el coeficiente de variacion estaratio o precision efectiva para
valorar el coeficiente de variacion con respeclo esperado para el sujeto estudiado, y se
calcula con el coeficiente de variacion divididor pd coeficiente del rango bioldgico,
partido por la medf&*

SCV = CV (%) / (rango/media)

Para detectar estas patologias e intentar evitsglascomienda la realizacion de una

radiografia simple que ayude a la orientacion dekovador.

Existen varios sistemas para realizar densitonsefsaas:

1) Absorciometria fotonica simple (SPA): es una técnica que aparecié en los afos 60,
introducida por Cameron y Sorensen en 1963; s&aealilizando una fuente de rayos
gamma de una sola energia y se usa como matefiattiso el**’Am a 60 keV o et*?

a 28 keV.

Su utilizacion esta limitada a zonas con pocaleefilando circundante para evitar el
error que producen, por lo que su uso es escasspta es aplicable a regiones como el
calcaneo, el antebrazo, o la parte distal del férnS& usa para determinar hueso
trabecular, principalmente en el radio distal dedzb no dominante, ya que posee
aproximadamente entre el 50% y el 75% de huesongmm mientras que para la
determinacion de hueso cortical se usa la mitafisdiéa del radio o el calcaneo. De
todas formas, con esta técnica se ha observada lmoerelacion entre las mediciones y
el contenido mineral de la cadera y del esquetga ¥, pero menos para la columna.
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Tabla 14 Porcentaje relativo de hueso trabecular y cdffita

Localizacién % trabecular % cortical
Columna AP 66 34
Columna lateral +H++

Cuello femoral 25 75
Triangulo Ward ++++

Regién trocanter 50 50
Radio distal 20 80
Radio ultradistal 66 34
Falanges 40 60
Cuerpo total 20 80

Produce una radiacion de aproximadamente 5 mrees wna técnica con una
reproducibilidad del 97-98%, una especificidad @09%>2 una precisién del 1-3% y

una exactitud de aproximadamente un 5%.

2) Absorciometria foténica dual (DPA): se basa en una fuente de radiacion de rayos
gamma de doble energia, usandose en los primer@satap dos isétopos
monoenergéticos como &fAm a 60 keV, y et*1 a 28 keV, *'Am a 60 keV y**'Cs a
662 keV, y habiendo evolucionado a partir de lassafd a*>%Gd a 44 y a 100 ke¥2

Permite diferenciar mejor la atenuacion de losltgjiblandos periféricos del hueso,
con lo cual se pueden realizar mediciones en munidadocalizaciones en las que antes
no se podia por la existencia de tejidos periféridacluso es posible calcular la
composicién corporal, ya que se mide todo el estpeimediante el modelo de tres
compartimentos: la masa 0sea, la masa grasa ysia magra.

Tiene una reproducibilidad alta, del 98-99%, ueasiilidad del 94-96%8° una
precision del 2-4% y una exactitud del 4-10%.

Los principales inconvenientes de éste aparatoet@oste de la sustitucion de la
fuente de energia y las variaciones que se producerdo la fuente se va agotafido
que hace precisar cambios cada 14-20 meses y ciomes con el paso del tienffo

ademas, la exploracion resulta muy lenta.

3) Absorciometria radioldgica simple(SXA): usa los mismos principios fisicos que los

anteriores, pero la fuente emite rayos X de enaigiple.
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4) Absorciometria radiologica de doble energigDXA): es igual que el anterior, con
una fuente de energia que genera rayos X de daldsgia y emite un haz fino
compuesto por un flujo importante de fotones muctds intenso que con los aparatos
anteriores; de esta forma se puede mejorar laugéaly la precision ademas de reducir
el tiempo de realizacién de la prueba y la radiacetibidd>***> que aproximadamente
es de 3 mrem.

La atenuacion de los rayos X depende de la eneogigue se emiten los fotones y
del tejido atravesado y permite diferenciar diveripos de densidades, por lo que se
puede separar el tejido 6seo de las partes bi¥fid&sta doble energia se puede
conseguir de dos formas diferentes: una basadefitnaelo de los rayos emitidos por un
generador muy estable mediante tierras raras, @rmamario o el cerio (filtrado K) y
otra mediante la interrupcion secuenciada muy eagal potencial que se aplica al tubo
de rayos X¥'. Las energias alcanzables de forma efectiva dos estemas son de 40 y
70 keV para el basado en el filtrado K, y de 4§ keV para el de interrupciti. Las
mediciones son analizadas por un ordenador convwemente programado, creando un
mapa de pixels con los valores de la densidad alifiesea (DMO) de cada punto;
mediante un algoritmo se pueden detectar los basdess, siendo muy importante la
correcta delimitacion de la zona considerada hymses es lo que permite luego separar
su parte blandg*338339

Otra ventaja importante radica en el aprovechaimide los valores de referencia
creados para la DPA, aunque se han creado nuawas precisas tablas de valores para
las diferentes poblacion¥® Los equipos de Diez y Puig construyeron las pame
tablas para la poblacion espafiola, aunque sonspeeauevas tablas para las diferentes

poblaciones y razas, siendo muy probable que sefjabreve otras mas completas y

especificas para cada redi6m

Existe una relacion inversa entre la masa Osdaigsgo de fractura, y se ha visto
una buena correlacion en el célculo los resultammisnidos con la DXA en cadera,
columna y otras localizacioné$®**® aunque estos resultados han sido mas satistectori
para la valoracion del riesgo de fractura de catfetd

También se ha visto mas correlacion con la dedsidaa en la DXA de columna

realizada lateralmente que en la anteroposfétiorm que se elimina la interferencia de



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 80 de 249

las apdfisis transversa& Otras zonas como el antebrazo se han demosizauttén

eficaces para el diagn6stiéd

Figura 7: Densitometria

realizada en la columna. ‘aj

Figura 8: Densitometria

realizada en la cadera.

De todas maneras, la DXA no es capaz en ocasiandstdctar fracturas oseas, ya
gue incluso puede interpretarlas como un aumenta densidad mineral de la zona, por
lo que es conveniente la realizacion también deradi@grafia para ayudar a interpretar
los resultado¥® y delimitar mejor los limites vertebrales o ladbracion de fracturas o
calcificaciones en tejidos blandos adyacentes.

La medicion que se realiza en la columna lumbafeetia en proyeccidon postero-
anterior a nivel de L2-L4, valorando de forma comgutanto el cuerpo vertebral como
las apofisis espinosas y los arcos posteridtePara la cadera se utiliza una Unica
medicion en el lado derecho, valorando la masa @ésed trocanter, triangulo de Ward y
cuello femoral; no se considera necesaria la n@tien ambas caderas pues el resultado
obtenido no justifica el tiempo extra de radiacifre sufre el pacient®.

Estos aparatos han ido evolucionando, usando eningipio colimadores circulares
gue producian un haz en lapicero alineado condwtector, pasando posteriormente a
incorporar colimadores que producian el haz eniabate forma conica que, mediante
una fina ranura y acoplado a un detector de mé#iplementos, permite un tiempo de
exploracién mas corto ademas de una resolucion mpydiéndose apreciar incluso la
morfologia de la vértebra de forma muy pretd%¥* ésta técnica, que mide
morfométricamente la columna, se denomina MXA

52:3%3 ¢on una

Existe por tanto, una buena correlaciéon entre HAXA (r>0,94
exactitud parecida (3-8%%f. La correlacién entre la MXA y la DXA también esema
ya que presenta una precision muy correcta pacalianna (0,5-2%) y para el fémur
proximal (1-5%3°.

Los porcentajes de hueso trabecular y corticalasndiferentes localizaciones se

recogen en las tablas 14 y 15.
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Tabla 15 Porcentaje de hueso trabecular en diferentefizacenes.

Localizacion %
Vértebra 66-90
Radio distal 25
Diéfisis femoral 5
Fémur: region intertrocantérea 50
Fémur: cuello anatémico 25

Fuente: Enfermedades 6seas SER. Joan Mimliel Solé Ed Masson 1997.

Lo que esta claro es que la clasificacion del mp@eiecomo osteopénico u
osteoporético depende en muchas ocasiones deldegaalizacion de la medicibf

Los resultados se pueden expresar como t-scageegla diferencia en el nimero de
desviaciones estandar en relacion a la masa 6¢samaabtenida entre los 20 y los 30
afios, o como z-score, que es la diferencia enrmekeralde desviaciones estandar pero

ajustado para su misma edad y $&%o

DMO real — DMO media del adulto joven del missexo

D.E. de la DMO del adulto joven del mismosex

DMO real — DMO media de su misma edad y sexo

Z-score =
D.E. de la DMO de su misma edad y sexo
Se han usado las categorias diagndsticas de la2kéSa osteoporosis basadas en
la densitometria 0sea, como puntos de corte taata el diagnostico como para la
aplicacion de medidas terapéuticas (Tabla 16)inetlé estas categorias es estratificar
segun el riesgo de fractura a la poblacion; usah-&tore porque no aporta ninguna
ventaja la utilizacién del Z-scol&.

Las categorias diagnosticas de la osteoporodes@MS son:
1) Normal: DMO por encima de —1 desviaciones T-score.
2) Osteopenia: DMO entre -1 y —2.5 DE T-score
3) Osteoporosis: DMO por debajo de —2.5 DE T-score
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4) Osteoporosis establecida: por debajo de -2.5 DEcofles mas una

complicacion.

Presentar una desviacion estandar menor de loahasignifica un riesgo de fractura

de 4,8 veces m&8y una pérdida 6sea del 12%.

Tabla 16. Categorias diagnosticas para la osteoporosis OMIS

Normal T>(-1DE)

Osteopenia T=(-1a-2.5DE)
Osteoporosis T=(<-25DE)
Osteoporosis severa T = (< -2.5 DE + fractura)

Con la clasificacion de la OMS se pueden seleccimsgpacientes con mayor riesgo
de padecer una fractura y por tanto sugestivosiideut tratamiento para incrementar la
masa Osea; estas categorias son validas tanto epasaxo masculino como para el
femenind™°. En los Gltimos afios se ha valorado la posibilidacambiar algunos de estos
criterios de la WHO, actualizandolos a los nuevosocimientos que se tienen de la
enfermedad, existiendo dudas sobre si se debecamfiliera de la raza blanca o usar
mediciones periféricas; por el momento, siguendsievalidas en la actualid&d

Por su alto valor predictivo positivo, la DXO pigeser usada para el cribado de la
osteoporosis, aunque en la actualidad, debidopaesiio, aiin no es posible extenderla por la
limitacion de los recursos sanitarios al aplicatedos de coste-oportunidad, seguridad,
eficacia, efectividad y otros costes asociados.

Se han formulado muchos criterios de selecciora da realizacion de la
densitometria 6sea. Uno de ellos es el de la Nalti®steoporosis Foundation (NG®)que
fué establecido en la guia que publicé en 1998eslabosteoporosis:

1. Mujeres postmenopdausicas con uno o mas factoreestm.
Mujeres >65 afos independientemente de los factierei®sgo.
Mujeres postmenopausicas con fracturas.

Mujeres en los que se considere la aplicaciénadartiiento.

a kb 0N

Mujeres que han recibido durante mucho tiempo THS.

La World Health Organization Task Force (WHO) kaém credé en 1999 otros
criterios para la realizacion de la densitometsieds:
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Evidencia radiogréafica de osteopenia y/o deformidatebral
Pérdida de altura o presencia de cifosis toracica

Fractura previa por traumatismo leve

Terapia corticoidea prolongada

Hipogonadismo en ambos sexos

Presencia de enfermedades cronicas asociadasteop@®sis
Historia maternal de fractura de cadera

Bajo IMC (<19 kg/m)

Baja ingesta de calcio

© © N o g s~ w DdPE

De todas formas, la indicacion de la realizadénuna densitometria no es precisa
guedando a criterio del especialista que la pilesgm@ que, si bien existen algunas pautas que
aconsejan su realizacion, esta depende tambiéaddel@calizacion situacidén concreta:

1. Menopausia precoz
Sospecha de osteoporosis
Deformidades vertebrales
Uso prolongado de corticoides
Monitorizacion respuesta al tratamiento
Hiperparatiroidismo primario
Enfermedad Cushing

Insuficiencia renal créonica

© © N O U A ®N

Patologia tiroidea de larga evolucion

10. Inmovilizaciones prolongadas

11. Transplantes de 6rganos

12. Estudios epidemiolégicos que lo requieran

Otro de los aspectos que estan en duda edegValo de tiempo para repetir la
realizacion de una densitometria 6sea: para lasresupostmenopdausicas con osteoporosis
se aconseja cada 18-24 meses, para los pacientieatamiento con glucocorticoides o
transplantados cada 6-12 meses y para los afeetbgdrparatiroidismo primario una vez
al afio de la primera y luego cada 2 o 3 &ffoBe todas formas, por regla general se repite

cada 3 afios aproximadamente a fin de valorar luedn de la masa 6sea.
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Segun estudios recientes como el EPIDOS se rendmieo realizar solo la DXA
para el diagnostico de la osteoporosis, sino camgéar con mas pruebas diagndsticas a
ser posible con tres métodos difereffe®*como pueden ser los ultrasonitfdo los
marcadores 0seos como la resorcion, con lo quarserda la especificidad desde un 78%
hasta el 88%.

Tabla 17. Proporcion de mujeres con fracturas lumbares yAD&n rango de

osteoporosis segun la técnica y el sitio de medfitid*°

Técnica Sitio Sensibilidad % Especificidad %
DXA Columna 71.2 88.6
DXA Cuello fémur 33.8 97.2
DXA Trocénter 24.9 98.2
QCT Columna 94.2 58.2
QCT Radio 17.7 98.3
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Tabla 18 Ventajas e inconvenientes de las diferentes ¢asniliagnosticas

usadas en la osteoporosis.

Técnica

Ventajas

Desventajas

Radiografia

Baja radiacion
Portatil

Bajo coste

Poca exactitud

SPA/SXA

Baja radiacién
Alta exactitud
Alta precision
Bajo coste
Portatil

Sectores periféricos

Is6topo vida corta

DPA/DXA

Alta precision
Baja radiacién

Medir muchas areas

Errores exactitud
Alto coste

Artefactos columna lumbar

TAC

DMO real
Discrimina trabecular/cortical
Alta resolucion

Bajo error precision

Alta dosis radiacion
Alto coste
Error exactitud grande

Error precision

RM

Precision en discriminar

Alta radiacién

Alto coste

Gammagrafia

Posibilidad estudio masa 6sea

Alta radiaciéon

total Alto coste
No radiacion o
) Sectores periféricos
) Bajo coste L
Ultrasonidos ] Error precision
Portatil

Datos calidad estructural

Diversidad metodologia

Biopsia 6sea

Precision
Posibilidad estudios

dindmicos

Alto coste
Morbilidad elevada

SPA:absorciometria fotonica simple, DPA:absorcisfaefoténica doble, SXA:absorciometria radiolégica

radioldgica doble, TA®riografia axial computerizada, RM:resonancia

simple, DXA:absorciometria

magnética.

h. Ecografia. se calcula la masa 0sea a través de la valorat@ota atenuacion (BUA),
velocidad (VOS) y reflexion que sufre el ultrasanidl atravesar la materia, los cuales
dependen a su vez de la estructura y de la catldhtues®®>®® Funciona mediante un
transductor de ultrasonidos comprendidos entrey2D000 kHz. de banda ancha que actua
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como emisor, otro que actia como receptor y unnadier que calcula, comparando la
atenuacion que se produce con la cantidad de hexesienter especto a si atravesara solo
agua y aportando incluso informacion de la estradnabecul&r?.

La atenuacion (BUA) en el rango de frecuencia f2(®-600 kHz), es una funcién
lineal de ella (frecuencia), correlacion que nodgeen el rango alto; por eso se usan
frecuencias bajas comprendidas, como se ha didke,antre 200 y 1.000 kHz. Se ha visto
correlacién entre las mediciones de la masa 6ge80@ y el volumen 6s€8’y, a su vez,
con el riesgo de predecir una fractura como pongje la vertebraf?

La velocidad es proporcional a la raiz cuadradapdeducto de la rigidez y la
densidad 6sé¥, y se calcula por el cociente entre el tiempo @uea el ultrasonido en
atravesar la masa o0sea y el diametro del huesogsplose en metros/segundo. Depende
la velocidad de pardmetros como la masa 6sea,stabdicion del hueso trabecular y
cortical, la orientacién de las trabéculas y lomponentes organicos o inorgénicos del
hues®’. Se correlaciona aceptablemente con otras téco@as la densitometria 6sea en

algunos huesos como el calcaftéd’®3"

mientras que en otras localizaciones como la
columna o el fémur son mas escasas y se necesttatics mas completd$. De momento,

la BUA ha demostrado mas especificidad y sensdillique la VOS. La aplicacion de un
gel transductor mejora la valoracion, ya que eeataresencia de aire entre el medidor y el
paciente. La reproducibilidad es aproximadamente 2J8-3,5%°% con un error de
precision de aproximadamente el doble que la dansifria 6sea.

Es muy importante la correcta colocacion del paeipara la exploracién, asi como
la capacidad de poder mover el miembro estudiadasedirecciones que se precise. Otros
factores dependientes del paciente que puederaralteer mediciones son la temperatura
corporal, la composicién medular y el grosor detdéjislos blandos adyacent&s

No existen tampoco muchos valores de referenalag gara el calcaneo, pero con
su uso iran apareciendo; de todas formas se delee & cuenta que los valores de
referencia usados para la BUA no son los mismospgua la DXO, ya que aunque se
considera el corte de osteopenia en —1 DE, no ®@bamismo para la osteoporosis, ya que
éste depende de cada tipo de aparato de ultrasonido

Es una técnica que no produce radiacion al pagisiegndo capaz de medir tanto la
densidad como la masa 6sea, ademas de aportamadidn de la organizacion y de la
estructura 6sea; la realizacion es muy rapida gadgua tan solo 1-2 minutos, con lo cual es
mas comoda para el paciente y ademas menos casible uso portétil de los aparatos, al
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ser de menor tamafio, también puede representaremtaa importante, sobre todo para la
medicién en sitios periféricos como el calcaneasofalange®®

De todas formas es una técnica que de momentdaalemostrado su utilidad en la
medicion de ciertos huesos, principalmente de ilmeEbn periférica, usandose
principalmente en experimentacion. No obstantegmtasun gran potencial de desarrollo

para aplicarlo en un futuro a la poblacién enitasde cribado de la osteoporosis.

Tabla 19 Datos de las diferentes técnicas de medicion akamsea.

Dosis
Técnica Lugar Precision (%) | Fiabilidad (%) | Tiempo (min) L
radiacion

Radio
SPA 0.5-3 5 10-15 5-10
Calcaneo

Radio
Calcaneo

DPA 0.5-5.5 4-10 10-15 5-10
Columna

Cadera

C. lumbar
SXA Fémur 2-5 3-5 20-40 5-10

Cuerpo total

C. lumbar
Fémur
DXA ] 0.5-2 35 10-15 1-3
Radio

Esqueleto total

C. dorsal
C. lumbar
TAC 2-5 5-10 10-20 100-1000
Fémur

Radio

Calcaneo
Ultrasonidos 4-6 1-2 0
Rotula

Histomorfometria: es la Gnica técnica que permite tanto la medide®masa 6sea como el
estudio cuantitativo de los componentes del hyaet®msu dinamica, asi como una vision de
la microarquitectura 6sea exacta, dando informaaObre el grosor, orientacion y

conectividad de las trabéculas.
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Aporta datos estaticos como la cantidad de te)skn no calcificado y calcificado,
namero de osteoblastos y osteoclastos y datos @iaarmomo la velocidad de calcificacion
del tejido osteoide, o el funcionamiento y duraaiérias unidades de remodelacion.

Consiste en la toma de una biopsia 6sea en lgadiesa, para ser analizada. La
dinamica 6sea se calcula mediante el marcaje @sloheon tetraciclinas.

Es una técnica cruenta aunque origina poco ddlgraeiente y se realiza con
anestesia local a nivel de la espina iliaca antg®sor, en un punto situado 3 centimetros
posterior y 3 centimetros inferior a ella, presedtael riesgo de complicaciones propios de
éste tipo de técnicas, aproximadamente un 0,5%asesc por lo que sus aplicaciones se
encuentran limitadas. Se usa un trocar, obteniendopieza de 6 milimetros de diametro,
gue contiene las dos corticales y el espacio methtermedio. Se elige éste hueso porque
es muy accesible y tiene mucho componente esposjostescalcificar. Puede realizarse de
forma ambulatoria, aunque es un procedimiento maso ¢y que requiere personal
cualificado para el manejo correcto de las prepanas.

De todas formas, aunque es un método muy fiabieatnente puede realizarse en
ciertos huesos y su resultado no tiene por quéjaeflo que ocurre en los demas.
Practicamente solo se usa a nivel de investigagiénando se sospecha una enfermedad
secundaria como la osteomald®a En ocasiones se utiliza también para valorar la
respuesta al tratamiento o la posible aparicioefdetos adversos de ciertas medicaciones

como la osteomalacia con el uso del fltor.

Por tanto su utilizacion esta limitada a casog@sipos, entre los que se encuentran:

a) Exclusién de la existencia de otra enfermedad caeske la alteracion.

b) Aplicacion en el campo de la investigacion, tardoapel estudio de los mecanismos
0seos como para la valoracion de los efectos deasuaedicaciones sobre el hueso.

c) Comprobacion de la microarquitectura 6sea o lap@sixistencia de alteraciones de
la mineralizacion por uso de medicaciones que puedasar complicaciones.

d) En ocasiones, aunque es mas raro, sirve para vegsfaesta terapéutica a la

aplicacion de medidas farmacoldégicas.
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9 TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se define como una pérdida de Gsesa suficientemente importante; por
tanto, parece logico pensar que el tratamientanapés el encaminado a aumentar la cantidad de
masa 0sea 0 a evitar su pérdida, ya sea dura@pta de alcanzar el pico de masa 0sea o durante
la de mantenerlo o frenar su pérdida. El fin detamiento osteoporético es la evitacidon de la
produccion de fracturas, sin olvidar por supuestasometas como reducir el dolor o la incapacidad
derivados de éstas fracturas. La osteoporosis pudedbe ser tratadd.

Se calcula que el riesgo de fractura osteoporéticpieza a aparecer cuando se ha perdido
aproximadamente un 20-25% de la densidad mineea Gsspecto a la media de densidad de un
joven sano, esto es, con un T score superior degBiaciones standard respecto a la media de un
adulto joven.

Parece logico pensar también que el mejor tratg@migara la osteoporosis sea la
prevencion primaria, es decir, cuando aun no sedndido masa 0sea o la pérdida esté en su
comienzo, ya que la eficacia de los tratamientossta etapa es mucho mas elevada que en una
osteoporosis ya establecida.

No existen medidas ni criterios estandar de intes\am en la osteoporosis, como tampoco
esta bien definida la duracion del tratamiento y& lgs estudios son aun escasos y de corto periodo
de tiempo de evolucion; con los afios irdn apardoieruevos trabajos que conseguiran aclarar
facetas de ésta enfermedad y de su tratamiento.  dstgdios de coste-beneficio indican la
necesidad de seleccionar al grupo de pacientedaa, tmdividualizando los tratamientos en lugar

de generalizar la aplicacion de medidas farmaccé®ga la poblacion general.
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V PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS

La medicion de la masa 0sea presenta varios prallezomo son las diferentes maneras de
medir y de expresar lo medido, dependiendo de sss@as general o mas concreto. Hoy en dia,
con la mayor utilizacién del densitometro se hdna@onado parte de estos problemas aunque no
del todo, ya que la existencia de diferentes tésnite medicidén implica diferentes formas de medir
(densidad radioldgica, densidad mineral 6sea).

En general se suele utilizar el término de masa @sea expresar la cantidad de hueso
contenido en un segmento o en la totalidad de ouerpresado en gramos, y el de densidad 6sea
para determinar lo anteriormente expresado peacioglado con la superficie (gr/ém

La evaluacion global de la masa Osea del fragmésto estudiado se realiza mediante la
valoracion del contenido mineral 6seo (BMC), cadal por el cociente entre el peso de la parte
mineral del hueso por unidad de longitud de barfgitcm) y el espesor del hueso, limitando asi
las variaciones que puede sufrir.

Casi todos los mecanismos de medicion que seatifiara el hueso, ya sean radiologicos,
gammagraficos o de otro tipo, calculan la masa ésdancion de la atenuacién que sufre el haz de
fotones que la maquina genera, por lo que puedmpa@rse entre si calculando la densidad
mineral 6sea y requiriendo tan solo conocer elmeln de tejido éseo atravesado.

Con todo, la prueba diagnoéstica reconocida intéonatmente como estandar para la
medicion de la masa Osea es la densitometria ysegie incluso la OMS cre6 una clasificacion de
la enfermedad en funcion de los resultados obterdécella. Por tanto, sera dicha prueba la elegida
para este estudio de la masa Osea.

Se realizardn mediciones de la columna lumbar eficido antero-posterior y del cuello
femoral.

También para evitar el posible sesgo producido [eor utilizacion de aparatos
densitométricos de diferentes marcas e inclusa d&dma marca, que requeririan complejas tablas
de conversion o controles de calibracion similanes,limitaré a los obtenidos por un solo equipo,
de la marca Norland.

Se realizara un estudio de la densidad minera @sepoblacion femenina adulta con
objeto de determinar la masa mineral 6sea en difesepuntos del esqueleto (columna lumbar,
cuello femoral, trocanter y triangulo de Ward) endiciones aleatorias, ajustando los resultados a

los diferentes segmentos de edad.
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La osteoporosis se ve claramente relacionada tam@| pico de masa 0sea alcanzado por
la persona como con la velocidad de pérdida deeésliz etapa adulta.

Parece clara la gran importancia de alcanzar uo g& masa 0sea adecuado para la
prevencion de la enfermedad; éste se logra endkesméncia, existiendo un pico de masa 6sea
potencial determinado genéticamente y un pico deanigea real, que es el que finalmente se
alcanza, segun la influencia de diversos factooésesél. Los habitos toxicos (alcohol y tabaco),
junto con otros como una dieta saludable o lazaailbn de ejercicio fisico adecuado, determinan
la mayor o menor expresion de este pico de masapiagencial.

La velocidad de pérdida del pico de masa 6sea &ands fundamental para el desarrollo de
la enfermedad, siendo muy importantes los afioeposts a la menopausia en el sexo femenino,
sobre todo los primeros 5 afios.

Si el pico de masa 6sea es pequefio, la enfermedaat& presente aunque la velocidad de
pérdida no sea muy elevada; lo mismo ocurrird pia de masa 6sea es normal o elevado, pero
existe una pérdida rapida y prolongada de hueso.

Al analizar a los pacientes se prestara atencidai@s importantes que pueden influir en la
mayor o menor pérdida del pico de masa 0sea, camdashistoria personal previa del sujeto,
tratamientos farmacoldgicos que esté recibiendn, especial atencion a los relacionados con la

osteoporosis y, por supuesto, si es pertinentailos de menopausia existentes.



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 92 de 249

VI MATERIAL Y METODOS

1. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién seleccionada para el estudio estipuesta por 316 mujeres mayores
de 35 afos, seleccionadas de forma aleatoria, Quese les realizd6 densitometria 6sea para
valoracion del estado de mineralizacion equelétiehtamafio muestral necesario se obtuvo a
partir de la formula para la estimacion de una @m@pn considerando la situacion de maxima

indeterminacion (prevalencia=0,5) con un error ééfd,05 y una precision del 6%.

2. RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES ANALIZADAS

Los datos se obtuvieron mediante la valoraciéradeénsitometrias dseas realizadas y

de la anamnesis al sujeto:

1°)  Anamnesis de ella se obtuvieron.

a) Datos personales:
* Nombre y apellidos
* Edad
* Sexo

b) Antecedentes personales:
* Habitos toxicos
* Enfermedades concomitantes sistémicas
* Medicacion
* Medicacion especifica para la osteoporosis
* Residencia rural/urbana

C) Antecedentes ginecoldgicos:
» Edad menopausia
» Etiologia de la menopausia
e Tratamiento estrogénico

d) Otros factores relacionados con la masa 6sea:
* Altura

e Peso
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2°) Datos densitométricos el aparato utilizado es un densitdmetro de lacen&torland
Eclipse Compact DXA System que se basa en la abswetria dual por rayos-X (DXA), con
detector dual y filtrado del nivel-K de Samario.

Se calibra con un patrén de 77 tipos de tejidosvatgntes, entre los que se encuentran 7 de
niveles 6seos y 11 de tejidos blandos.

La resolucién alcanza 0,5/1,0/1,5/3,0 mm de esgdacde linea y 0,5/1,0/1,5/3,0 mm de
espaciado de punto, con una velocidad de escameatioseleccion de 1 a 80 mm/sg y de 0.1
mm/sg para los incrementos.

Los filtros usados son: uno de samario nivel-k §86KeV) y otro central automatico de
exposicion. La fuente de rayos-X corresponde aubo e anodo estacionario, con potencia
constante de 100 KV con un maximo de 160 KV, urimeaitacion continua altamente
estabilizada, una corriente de anodo de 1 mA, afrgeracion forzada en bafio de aceite, un
filtrado automatico de 8 niveles de Samario (K=4&)&on una filtracion minima equivalente a
3 mm de aluminio y una colimacion de 1,1 x 1,1 nMediante una filtracién dinamica con
control de exposicion automatica se minimiza laigloe radiacién recibida por el paciente,
aumentando la precision y la fiabilidad. El detect® rayos X incorpora dos detectores.

El tiempo empleado en escanear cada zona al neainsa densitomatria varia, siendo de
aproximadamente 2 minutos en la columna anteropasiede 3 minutos a nivel de fémur y de
antebrazo.

Presenta una variacion de la precision “in vivo"ageoximadamente 1,0 % para la columna
A/P, 2,8 % para la columna lateral, 1,2 % paraaldeca y 1,0 % para el antebrazo, siendo capaz
de explorar la columna lumbar, antero posterioatgrhl, el fémur proximal y el antebrazo, a
pequefios sujetos y a nivel general; necesita Uiamaon con un fantomas segun normas para

minimizar el error en las mediciones.

Tabla 20: Precision DXA del Norland ECLIPSE (Modelo primario [Hueso toral DMO, CV (%)]

Localizacién Reproducibilidad
Ly 0.2
L, 0.3
Ls 1.5
L, 2.2
Lig 1.1
Cuello femoral 4.8
Fémur proximal total 3.7
Radio distal 0.8
Radio proximal 5.1
Radio ultradistal 1.6
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Las dimensiones del aparato son 180 x 84 x 66 cenlpaamilla y 89 x 63 cm para el area
activa del scan, alcanzando el conjunto un totdl&fede largo x 122 de ancho x 131 cm de alto,
con un peso de 250 kg.

Dispone de soportes para el posicionamiento y codé paciente durante la exploracion,
soporte de piernas para la exploracion de la caud#P y bloque trasero para el lateral y
bloque de rotacion dual de los pies para la expidnade la cadera asi como soporte para la
exploracion del antebrazo.

Permite la medicion en columna vertebral anter@pimst y lateral, cadera y antebrazo,
pudiéndose realizar también mediciones en otragszespeciales definidas.

El motor usado para el movimiento en la exploradiicorpora correas de Kevlar con
posibilidad de barrido en cualquier direccion dgdacio.

El consumo es de 220 VAC /3,0 Ay 240 VAC / 2.8 A.

Contiene un software residente en el disco durcoddnardor para el calculo de la masa
mineral 0sea, area y contenido mineral 6seo, cahsaexclusivo para columna lateral y A/P,
cadera y antebrazo y valores de referencia polmalge actualizados, usando los datos del
NHANES Il

Las densitometrias se realizaron en la colummébdu en posicion antero-posterior y en la
cadera derecha, por ser regiones muy accesibkes @atacteristicas del aparato y son las que
recomienda la bibliografia internacional para d€ud® de la osteoporosis ya que son muy
sensibles a la manifestacion precoz de la enferthgddonde la osteoporosis se produce con
mas frecuencia patologia.

Las ventajas de la utilizacion de este aparatccaaden que permite la valoracién de la
masa Osea en lugares en los que existe un predom@hi hueso trabecular, con una alta
reproducibilidad y fiabilidad, pudiendo corregisleesgos producidos por los tejidos blandos y
la grasa que rodea al hueso; se trata ademas eguipo no denmasiado caro y, por supuesto,
inocuo para el paciente por su baja dosis de radigb-15 mrem en piel y 2 mrem en gbnadas).

El equipo es capaz ademas de mostrar de un moggraciso la masa ésea y calcular el
umbral de fractura, junto con el riesgo de quem@cen un momento dado.

Sin embargo presenta también inconvenientes comddrivados de los errores existentes
debidos a la adicion del hueso de las apdfisisuensas; es la razon por la que solo se mide la
columna en proyeccion antero-posterior, aunque itamla superposicion de otras sustancias
como calcificaciones de la aorta, osteofitos, digtpms metalicos o restos de enemas pueden

alterar la medicién y enmascarar los resultados.
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Posee una fuente isotopica que requiere ser cambéath cierto tiempo, lo que supone un
costo no desdefiable. Si bien, el software que jacarel aparato permite corregir los errores
causados por el agotamiento de la fuente hast&ic@asal de ésta.

La densitometria efectuada a los pacientes sezdeah una posicion estandarizada para
evitar sesgos en ello. Consistié en la colocacidrdecubito supino, con las caderas a una
flexion de 70° evitando la lordosis lumbar paraXploracién de la columna lumbar y con la
extremidad inferior en rotacion interna de 10Meiando la anteversion del cuello femoral para

la exploracion de la cadera.

iR

Figura 9: Exploracién columna =t

Figura 10: Exploracion m P
cadera

| E— T

Los indices densitométricos de las distintas Ipaelones é6seas analizadas, fueron los
siguientes:

La densidad mineral 6sea (DMO) expresada en grasvishetrd,
La concentracion mineral 6sea (CMO) expresadaanag
El t-score expresado en la diferencia en el nurderdesviaciones estandar en
relacion a la masa 6sea obtenida entre los 2030l@sios.

4. El z-score expresado como la diferencia en el noimerdesviaciones estandar
en relacion a la masa Osea ajustada para su egxgd.y

5. La masa 0sea analizada clasificada segun critdeid® OMS (normal hasta -1
desviacion estandar del valor medio del adultorjdi«score), osteopenia entre
-1y -2.5DS, y osteoporosis por debajo de -2.5181$-score)

Se midid la masa 6sea en la columna lumbar, eméldsbras b, Ls, Ly y Lo.4 @si como en
la cadera, en el cuello femoral, el trocanter mgyelrtriangulo de Ward.
Los datos registrados completos fueron:
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3°)

49°)

A) Columna lumbar:

1. ParalL,: DMO, CMO, longitud, area, ancho, % poblacion jove
Puntaje T, % por la edad, puntaje-Z.

2. Paral 3 DMO, CMO, longitud, area, ancho, % poblacion jove
Puntaje T, % por la edad, puntaje-Z.

3. ParalL 4 DMO, CMO, longitud, area, ancho, % poblacion jove
Puntaje T, % por la edad, puntaje-Z.

4. Paral ;4. DMO, CMO, longitud, area, ancho, % poblacion jove
Puntaje T, % por la edad, puntaje-Z.

B) Cadera:
1. Para ekuello femoral DMO, CMO, longitud, area, ancho, %
poblacion joven, Puntaje T, % por la edad, punfaje-
2. Para etrocanter mayor: DMO, CMO, longitud, area, ancho, %
poblacién joven, Puntaje T, % por la edad, punfaje-
3. Para etriangulo de Ward: DMO, CMO, longitud, area, ancho,
% poblacion joven, Puntaje T, % por la edad, perfaj

Variables resultado (o dependientes):

Las variables resultado o dependientes del estatidos indices densitométricos de
las distintas localizaciones éseas analizadas.

Todas las densitometrias fueron realizadas porighanequipo de radiélogos. Para
aumentar la reproducibilidad de los resultadosealipo de radidlogos tuvo sesiones de
entrenamiento en el manejo del aparato y la sélecitgl area explorada.

En todos los casos se efectuaron densitometriméved de columna lumbar

anteroposterior (L2, L3 ,L4, L2-L4) y cadera derech

Variables independientes
Se recogieron como datos de las paciente: eddaitosh&dxicos, enfermedades
concomitantes, medicacion, edad menopausia, etoldg la menopausia, altura y
peso, elaborando previamente un protoeoldoc para la recogida de la informacion.
Todas las variables fueron registradas siguiendo cliterios que se exponen a

continuacion.
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Edad: marcador prondstico de nivel de masa Osea.
Habitos toxicos: tabaco y alcohol son factoresetgo de la masa Osea.
Enfermedades concomitantes: causantes de ostels®ogndarias.

Medicacién: causante también de osteoporosis sataad

o M w0 E

Medicacion preventiva de la osteoporosis: pararaala recuperacion de masa

Osea.

o

Edad menopausia: marcador pronéstico de la ostesipor

7. Etiologia de la menopausia.

8. Altura: calculo del IMC, permite valorar la alturarporal y su pérdida con la
evolucion de la enfermedad.

9. Peso: célculo del IMC.

10.Medio de procedencia: lugar de residencia del cuperal o urbano,

considerandose urbano poblaciones de mas de 1@6@ariies.

3. ANALISIS ESTADISTICO

a. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de corte transversal.

b. CRITERIOS DE EXCLUSION

No se contemplan criterios de exclusion.

C. RECOGIDA DE INFORMACION
Se realizé de forma prospectiva mediante entregiiiia previa a la ejecucion

de la densitometria.

d. PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS UTILIZADAS
Se ha utilizado la media y la desviacion estandaa pa comparacion de
variables cuantitativas y los porcentajes paralastitativas. Para la comparacion de
dos medias se ha utlizado la prueba t de Studeshtef: mientras que para la
comparacion de tres o mas medias, el ANOVA. Phrmanalisis de datos se han

utilizado, inicialmente, modelos degresion lineal simplecon cada una de las
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A)

posibles exposiciones a estudio. Con este anaksibtendran las pendientes (b) de
las distintas rectas de regresion que indican owdanta la variable dependiente por
unidad de cambio de la variable independientepeficente de correlacion (r) que
indica el grado de linealidad en la relacién etdsedos variables y el coeficiente de
determinacioén @ que indica cuanto de la variable dependienteusele explicar a
partir de la variable independiente.

Para ajustar el efecto de las variables exposigi@studio se realizara un
analisis de regresion lineal multipleque permitird conocer los factores que tienen
un efecto independiente sobre cada una de lasbiesiaesultado a estudio. La
estrategia de andlisis sera partir de un modeloim@xntroduciendo todas las
potenciales variables confusoras y las posiblesantiones a estudio. A partir de
este modelo, se iran eliminando todas aquellasaMas que no alcancen
significacién estadistica, siguiendo siempre dogejerarquicos (nunca se eliminara
una variable independiente antes que una intera@ida que participe). Para cada
una de las variables independientes se realizaaraflfexion individual sobre los
posibles factores de confusién que pudieran asflayendo en la asociaciéon entre la
variable analizada y el desenlace a estudio yusgaaa por las mismas teniendo en
cuenta el criterio de un 10 % de cambio en la estiom del coeficient&® En el
caso de las interacciones, el criterio de retidelamodelo sera exclusivamente de
significaciéon estadistica. En el caso de exposasocon mas de dos categorias se
crean variables ficticias (“dummy”) con el métodmld categoria de referencia. Por
altimo, antes de definir el modelo maximo se reamizunanalisis de colinealidad
para evitar que ninguna de las variables indepatetieintroducidas en el modelo
sea combinacion lineal de otras. Para estudianiaardancia entre variables se ha
empleado el indice kappa.

Como base de datos y paquete estadistico sadtiet SPSS version 12.0.

COMPARACION DE DOS MEDIAS POR MEDIO DE LAT DE S TUDENT

Sirve para comparar las medias de una variabletitat@va estratificadgor las categorias

de una variable cualitativa dicotémica; con lo e pretende demostrar si las diferencias

encontradas son significativas o no, es decir @sbadlazar o no.

La férmula usada para su célculo es la siguiente:
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V(S + Siny)

En donde my m, son las dos medias de las variables cuantitasivasmparar; Ny n, son

los dos grupos de la variable cualitativagSla estimacion de la varianza

La estimacion de la varianza se calcula mediari@rhaula;

T (X - M)+ X (X - mp)?

Se toma el valor absoluto obtenido de la t-studghty se compara segun los grados de
libertad existentes

Grados de libertad =3 np - 2

Se usa un riesgo del 5% para definir una diferencia no significatigiendo significativa
en caso contrario; el riesgo indicado por la tadaea |t| fija el grado de significaciéon. Es deeir s
usa una probabilidad de error de tipp due se esta dispuesto a aceptar en caso de rath@z0b.

Las dos hipétesis a contrastar son:

Hipotesis nula (l): H1= M2 oMa-H2=0
Hipotesis alternativa (Bl: iy 2 U

La hipotesis nula () indica que las medias obtenidas en los dos grdeds poblacién son
iguales; la hipétesis alternativajjHbostula que una de las medias es distinta dieda o

Si la t-student es significativa (p<0.05), se ezzhla hipoétesis nula y se acepta la hipotesis
alternativa, es decir que las dos medias son thistin

Para que se pueda aplicar la prueba t-studenhdeimeplirse unos criterios:
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1. Homocedasticidad u homogeneidad de las varianpadelpen detectarse diferencias
significativas entre las varianzas de los grupos. aplicara la t-Student para
varianzas no homogéneas

2. Normalidad de la distribucion: los valores de cagtapo deben distribuirse

normalmente.

B) ANALISIS DE REGRESION LINEAL SIMPLE

Con esta técnica se pretende analizar la relacidteate entre una variable dependiente y
una variable independiente, siendo las dos cutnéita
La dependencia de la variable respuesta respetdoiralependencia sigue una funcion
lineal:
Vg=Ao+ X1V

Donde \j es la variable dependiente, M variable independiente o&l valor de la variable
dependiente cuando la variable explicativa tomeakdr 0, y X% el coeficiente de regresion lineal,
gue representa el incremento de la variable depetedpor cada unidad de aumento de la variable
independiente.

Se ha utilizado la vertiente descriptiva del aislde regresion, (no la inferencial), con la
gue se analiza la posible relacién lineal entréabées independientes y dependientes, mediante la
ecuacion de la recta que mejor se ajuste a los,ddascomponiendo la variabilidad total de la
variable dependiente en la parte explicada poretdarde regresién, a partir de la variable
explicativa y en la parte no explicada o residpata evaluar el ajuste.

Para estimar los parametros de la regresion ligeaple A y de Vi se ha utilizado el
método de minimos cuadrados, consistente en caleul@cta que se ajusta mejor a la nube de
puntos obtenida de los datos, de forma que la slentodas las diferencias entre los valores
observados y la recta sean las minimas posibled;mgétodo mas utilizado, aunque puede hacerse
por otros.

La hipdtesis a contrastar aqui es si existe una&iason lineal entre las variables
dependiente e independiente, siendo en caso deeqaeepte el coeficiente de regresion linea) (X
significativamente distinto de cero.

El analisis de regresion lineal en su variante rjje$sa
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Hipotesis nula (b): X1= 0
Hipotesis alternativa (B: X1#0

Para ello se calcula la F de Snedecor, de formaicesignificativo (p<0.05), se rechaza la
hipotesis nula, y se concluye que existe reladiteal entre las variables que se analizan; también
se podria resolver este contraste de hipétesisrignien cuenta la significacion del coeficienig X
determinado por la t-student (p<0.05).

Para que se pueda aplicar la regresion lineal delr@plirse los siguientes criterios:

1. Lineabilidad: las medias de las distribuciones @evédriable dependiente en
relacion con los valores de la variable indepertdies® encuentran sobre una
recta o linea de regresion verdadera.

Homocedasticidad u homogeneidad de las varianzas.
Normalidad de la distribucion.
4. Ausencia de autocorrelacion: la variable dependiepresenta valores

independientes entre si.

C) COMPARACION DE MAS DE DOS MEDIAS POR MEDIO DEL ANALISIS DE LA
VARIANZA (ANOVA)

Para comparar dos o0 mas medias de forma simult&nesa el ANOVA. Las hipétesis que

se contrastan son las siguientes:

Hipotesis nula (b): p1= Ho= ... g
Hipotesis alternativa (Bl: 1 2 W2 para algan r,s

La hip6tesis nula (k) indica que las medias de todos los grupos enbéapion son iguales;
la hipdtesis alternativa @ postula que por lo menos una de las medias &stdisle las demas,
basta que una de las medias sea distinta paraeqrexisace la hipétesis, aunque no es capaz de
distinguir donde si existen varias medias. Se as@ te Snedecor para detectar las diferencias
entre las medias; si ésta es significativa (p<Os@Sechaza la hipotesis nula, existiendo difeeenci

entre las medias.
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Para que se pueda aplicar la ANOVA deben cumplines criterios:

Homocedasticidad u homogeneidad de las varianzas
2. Normalidad de la distribucion.
3. Representabilidad: las muestras utilizadas ddbeser representativas de la

poblacion de referencia.

D) INDICE DE CONCORDANCIA KAPPA

Para intentar comparar la concordancia entre Maggtrimero hay que saber si se trata de
valores cuantitativos o cualitativos, lo cual defeenle la naturaleza de los datos: si son de tipo
continuo se debe usar estimadores del coeficiemteodelacion intraclase, mientras que si son
variables cualitativas se usa el indice kappa. €ia parametro se pretende conocer hasta qué
punto dos observadores coinciden en su medicidércalallarlo la férmula que usemos debera
incluir alguna correccidn que evite la concordambébida exclusivamente al azar, la cual se

encuentra relacionada con las distribuciones malegn
El indice kappak , se calcula con la siguiente formula:

P -F
o &

1-P
e

donde Po es la proporcién de concordancia obsarieadtanto por 1) y Pe es la proporcion
de concordancia esperada por puro azar. En cascueéedo perfecto la proporcion de concordancia
serd 1, por lo que (1-Pe) representa el margerncader@o posible no atribuible al azar. De ese
margen nosotros observamos probablemente séloarteaRo-Pe, salvo que haya acuerdo perfecto
Po=1.

Para calcular la proporcion de concordancia edpgige) usaremos la formula:

donde la probabilidad de que un método A clasifigums sujeto como positivo podemos estimarla

como f/n; mientras que la correspondiente probabilidddriodo B la estimaremos coma/i©
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Considerando la independencia entre ambos métoeosladificacion, la probabilidad de que

coincidan clasificando al mismo sujeto como positsera entonces el producto de las dos
probabilidades. Aplicando el mismo razonamient@wamos la probabilidad de que se produzca
acuerdo entre los métodos al clasificar a un sujetno negativo siendo entonces la probabilidad
de acuerdo cualquiera de las dos clasificaciones Ise suma de ambos valores. La maxima
concordancia posible corresponde a 1. El valork = 0 se obtiene si la concordancia observada es
igual a la esperada a causa exclusivamente de] ezando la concordancia es superior a la
esperada por el azar kasera mayor de 0, mientras que si es mersgra menor de 0; el minimo

valor dek depende de las distribuciones marginales exigente

El coeficiente kappa fue propuesto originalmerde @ohen en el afio 1960 para el caso de
dos evaluadores o dos métodos, por lo que a meseid® conoce como kappa de Cohen, y fue
generalizado para el caso de mas de dos evalugomrddeiss, por o que a veces también se le
denomina indice kappa de Fleiss.  Existen tablas gavalor de k en el que se puede analizar la
fuerza de la concordancia como Landis y Koch gqupymsieron unos margenes para valorar el

grado de acuerdo en funcion del indice kappa (Tabja

Tabla 21 Fuerza de la concordancia segun el valor k delisanKoch

Valoracion del indice Kappa

Valor de k Fuerza de la concordancia
<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena

0.81-1.00 Muy buena
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VIl RESULTADOS

Del andlisis de los datos recogidos se han obteluglaesultados que se describen a
continuacion, para lo cual las variables cuantitatise han expresado en forma de medias con sus
desviaciones estandar, mientras que las variahlefitativas se han representado mediante
porcentajes, con frecuencias absolutas y relativas.

Como variables dependientes se han considerad@loses de los indices densitométricos
obtenidos en diversas localizaciones de la colulmdar (L, L3, L4, Lo4) ¥y de la cadera (cuello
femoral, trocénter, triangulo de Ward).

Como variables independientes se han tomado la etlgeeso, la altura, la existencia de
menopausia y los afos transcurridos desde su.inicio

Para la estadistica comparativa en las variablastitativas se ha usado el test de la t de
Student para muestras independientes a fin de podepararlas; y el test de)}& o prueba exacta
de Fisher para las variables cualitativas. Se dengien todos los test un nivel de significacion
estadistica del 95% (p<0,05).

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se han analizado 316 casos de mujeres. Las vaipladsticas cualitativas analizadas se
reflejan en forma de frecuencias absolutas y xelati

Las variablescuantitativas analizadas fueron la edad, el peso, la alturasyaldos de
menopausia.

Las variablescualitativas analizadas fueron la existencia de menopausidjpel de

poblacién y la edad estratificada en intervaloategorias.

La variableedad (figura 11) de las mujeres analizadas presentomagwia de 57,83 afios,
con una desviacion estandar de 9,92, una moda d&dsl una mediana de 55.88, una varianza de

98.33 y un rango entre 31 y 86 afios. (tabla 23)
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Figura 11: Representacion grafica de las edades analizadas

EDAD

80

Std. Dev = 9,92
Mean = 57,8
N = 316,00

Frecuencia

EDAD

La variablepeso(figura 12) presenté una media de 65,20 kg, condesaiacion estandar
de 11,12, una mediana de 64.18 kg, una moda deg/@na varianza de 123.8162, con unos
valores comprendidos entre 40 y 120 kg. (tabla 23)

Figura 12: Representacion grafica de los pesos analizados

PESO

Std. Dev = 11,13
Mean = 65,2
N = 316,00

Frecuencia

D To S S5 6 O 2 5 & & D Oa U dp s L
2050 %0 50 %050 % 500 S0 %o S0 0%0%(%(%9%

PESO

La variablealtura (figura 13) presentdé una media de 159,25 cm, coen desviacion
estandar de 6,33, una mediana de 159.22 cm, una ded60 cm y una varianza de 40.1668

unos valores comprendidos entre 116 y 178 cm.g12B)
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Figura 13: Representacion grafica de los pesos analizados

ALTURA
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Tabla 23 Media, desviacidn estandar, valores minimos yimas de las edades, pesos y alturas

de los pacientes analizados

EDAD (afios) PESO (kg) ALTURA (cm)
N° casos 316 316 316
Media 57,83 65,2082 159,2500
Desviacion 9,92 11,1273 6,3369
estandar
Valores minimos 31 40,00 116,00
Valores maximos 86 120,00 178,00
Varianza 98.33 123.8162 40.1563
Mediana 55.88 64.1818 159.2258
Moda 51 70 160

Respecto a los afos transcurridos desde el ineil@shenopausia(Figura 14), se recogio
en todos los casos, con una media de 10,78 afiagjasviacion estandar 10,64, una moda de 0,
una mediana de 8, una varianza de 113,2, y unosegatomprendidos entre el 0 y los 49 afios de

evolucion. (Tabla 24)

Figura 14: Representacion grafica de los pesos analizados

edad de menopausia
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edad de menopausia
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Tabla 24 Aflos de menopausia
edad de menopausia

N° casos 316
Valores perdidos 0
Media (afios) 10,78
Desviacion estandar 10,64
Valores minimos 0
Valores maximos 49
Varianza 113.20
Moda 0
Mediana 8

En cuanto a l&dad clasificadapor tramos, se ha estratificado en 8 categoridS &fios,
45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74 y mayde35 afios) analizadas en la tabla 25.

Tabla 25 Edad clasificada por grupos

Edad N° casos % total % acumulado

<45 afos 22 7,0 7,0
45-49 41 13,0 19,9
50-54 77 24,4 443
55-59 47 14,9 59,2
60-64 47 14,9 74,1
65-69 27 8,5 82,6
70-74 42 13,3 95,9

>75 afios 13 4.1 100,0
Total 316 100,0

El pesose ha clasificado en 6 categorias (<50 kilos, $055-59, 60-64, 65-69, >70 kilos)
gue se analizan en la tabla 26.

Tabla 26. Peso clasificado por grupos
N° casos % total % acumulado

<50 kilos 21 6,6 6,6
50-54 kilos 27 8,5 15,2
55-59 kilos 53 16,8 32,0
60-64 kilos 61 19,3 51,3
65-69 kilos 50 15,8 67,1

>70 kilos 104 32,9 100,0

Total 316 100,0
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La altura se ha segmentado en 5 tramos (<1,6 cm, 1,61-1,68,1,69, 1,7-1,74, y >1,75

cm), analizados en la tabla 27.

Tabla 27: Altura clasificada por grupos
N° casos % total % acumulado

<1,6 cm 206 65,2 65,2
1,61-1,64 cm 45 14,2 79,4
1,65-1,69 cm 53 16,8 96,2

1,7-1,74 cm 9 2.8 99,1

>1,75 cm 3 9 100,0

Total 316 100,0

Otra variable analizada ha sido la existencianéaopausia presentandola el 81.6% de las
mujeres analizadas (tabla 28), con una media d& @elénicio de 46.77 afnos (Figura 15), con una
mediana de 47.85, una moda de 49, una varianz®.dé $ una desviacion estandar de 5.4925.
59.84

Tabla 28 Existencia de menopausia

N° casos % total % acumulado
Si 258 81,6 81,6
No 58 18,4 100,0
Total 316 100,0

Tabla 29 Andlisis de la edad de inicio de la menopausia

N° casos 258
Media 46.77
Mediana 47.85

Moda 49
Desviacion estandar 5.49
Varianza 30.16

Figura 15: Representacion grafica de la edad de inicio aedaopausia

inicio de menopausia
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Std. Dev = 5,49
Mean = 46,8
N = 258,00
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La variable cualitativa dehedio de procedencialel paciente ha sido codificada en urbano
y rural (tabla 30) (considerando urbano las ciudateemas de 10000 habitantes), siendo el 79.1%
de procedencia urbana y el 20.9% de proceden@h(kigura 16).

Tabla 30: Andlisis del medio de procedencia del paciente
N°casos %total % acumulado

URBANO 250 79,1 79,1
RURAL 66 20,9 100
Total 316 100,0

Figura 16: Representacion grafica del medio de procederelagipacientes

MEDIO DE PROCEDENCIA DEL PACIENTE

RURAL
20,9%

URBANO
79,1%

Al analizar el indice de masa corporal (IMC), sesesla una distribucién general
representada en la Figura 17, y al clasificarsebp@y peso (<20), equilibrado (20-25), sobrepeso
(25-30), obeso (30-40), muy obeso (>40), se obaamaadistribucion expuesta en la figura 18.

Figura 17: Representacion del IMC de la muestra
IMC
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Std. Dev =4,13
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N =316,00
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Figura 18: Representacion del IMC clasificado por valores

160

Count

Bajo peso

Equiibrado  Sobrepeso  Obeso  Muy obeso

IMC clasificada

La tabla 31 muestra por tramos de edades el nudeeoasos de cada segmento, y medias

con desviacion estandar del peso, altura, e imtticeasa corporal (IMC).

Tabla 31 Distribucién por tramos de edades del nUmercedexde cada segmento, y medias con
desviacion estandar del peso, altura, e indiceagamorporal (IMC)

Edad (afios) n=316 Peso (Kg) Altura (cm) IMC (Kg/rf)
<45 22 60,98+10,39 158+10,52 24,43+3,53
45-49 41 63,62+10,27 159,63+5,83 25,02+4,22
50-54 77 65,69+11,98 160,22+5,33 25,59+4,46
55-59 47 69,90+12,56 160+5,29 27,37+5,15
60-64 47 66,49+10,67 160,04+45,45 25,93+£3,79
65-69 27 62,85+9,21 158,59+7,17 24,91+2,67
70-74 42 63,831£9,39 158,05+6,47 25,57+£3,48
>75 13 62,23£10,5 154,08+6,53 26,09+3,25

Los valores densitométricos analizados han siddd¢dsdensidad mineral 6segDMO)
y la concentracion mineral 6segCMO) en varias localizaciones de la columna lam{h,, Ls,
L4, Loy (tabla 32 y 34), y de la cadera (cuello fematr@canter, triangulo de Ward) (tabla 33 y
35).

La representacion en diagrama de barras de losegamedios de la DMO obtenidos se

observa en las figuras 19, 21 y 23 y los de la GMWdQas figuras 20, 22 y 24.

Tabla 32 Andlisis de la Densidad mineral 6sea (DMO) dedimna lumbar

DMO L2 DMO L3 DMO L4 DMO L2-L4
N° casos 316 316 316 316
Media 0,91640 0,93407 0,91562 0,92209
Mediana 0,90300 0,92800 0,91200 0,92050
Moda 0,916 0,978 0,934 0,768
Desviacién estandar  0,19745 0,20109 0,19446 0,19222
Varianza 0,0389 0,04044 0,03781 0,036950
Valor minimo 0,519 0,511 0,512 0,532
Valor maximo 1,609 1,657 1,608 1,589
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Tabla 33 Andlisis de la Densidad mineral 6sea (DMO) deddera
DMO cuello DMO trocanter DMO triangulo ward

cabeza femoral cabeza femoral cabeza femoral
N° casos 316 315 315
Valores perdidos 0 1 1

Media 0,76624 0,63675 0,62391
Mediana 0,75700 0,62300 0,60800

Moda 0,574 0,478 0,460
Desviacion estandar 0,14845 0,13247 0,16531
Varianza 0,022037 0,017548 0,027327

Valor minimo 0,000 0,000 0,204

Valor maximo 1,330 1,113 1,106

Figura 19: Representacion grafica de los valores del DM@mdbs en columna lumbar y cadera

DMO

Ward 0,62391
Trocanter 0,63675
Cuello
Lo 0,92209
0,91562
L4
0,98407
L3
0,9164
L2 | w w
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Tabla 34: Andlisis de la Concentracion mineral 6sea (CM®)adcolumna lumbar
CMOL2 CMOL3 CMOL4 CMO L2- L4

N° casos 316 316 316 316
Media 12,16631 13,24878 13,86631 39,27482
Mediana 11,90000 13,00350 13,82000 38,77050
Moda 10,880 12,970 10,240 25,750
Desviacion estandar 2,86665 3,16200 3,36151 8,95896
Varianza 8,21766 9,99827 11,29974 80,26302
Valor minimo 4,429 4,106 5,166 15,140

Valor maximo 23,290 24,350 26,040 70,230



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION

DURANTE LA MENOPAUSIA

Alvaro Pérez Martin Pagina 112 de 249

Tabla 35 Andlisis de la Concentracion mineral 6sea (CM®)adcadera
CMO cuello cabeza  CMO trocanter CMO triangulo Ward

femoral cabeza femoral cabeza femoral
N° casos 315 315 315
Valores perdidos 1 1 1

Media 3,89738 6,68218 1,08088
Mediana 3,80200 6,38900 1,01700

Moda 2,632 5,064 0,486
Desviacion estandar 0,93960 2,02672 0,54414
Varianza 0,88285 0,88285 0,29608

Valor minimo 0,085 0,000 0,004

Valor maximo 9,118 15,230 2,488

Figura 20: Representacion grafica de los valores medio®NED obtenidos en columna
lumbar y cadera
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Figura 21: Representacion grafica de la distribucién devileres del DMO obtenidos en columna
lumbar y cadera
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Figura 12: Representacion grafica de la distribucion devideres del CMO obtenidos en columna
lumbar y cadera
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Figura 23: Representacion grafica de los valores del DM@mdbs en cuello fémur, trocanter y
triangulo de Ward.
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Figura 24: Representacion grafica de los valores del CM@rutdbs en cuello fémur, trocanter y
triangulo de Ward.
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1. DENSIDAD MINERAL OSEA (DMO)

La densidad mineral 6sea ha sido estudiada tanka eslumna lumbar como en la cadera,
teniendo en cuenta la posible relacion con la eelageso, la altura, la edad de menopausia, para
ello se ha usado regresiones lineales simples fzando directamente sobre éstos divididos en

grupos para su mejor estudio. .

A. DENSIDAD MINERAL OSEA Y SU RELACION CON LA EDAD

Se ha analizado la relacion entreetiad y la densidad mineral 6seBNIO) en las
diversas localizaciones recogidas mediante regresitineales, buscando la posible relacién entre
ellos (tablas 36-37). En columna lumbar se ha esfoda relacion de la edad ep Lz, Lg, Y Loa

En L2 existe una relacion lineal negativa entre la DMXistente y la edad del sujeto

(r=0,610), siendo solo el 13,9% &0,139) del cambio de la DMO atribuible a la edBdDMO
disminuye 7,49E-03 [-0,010 - -0,005] unidades pada afio de edad, siendo estadisticamente
significativo (t=-7,199, p= < 0.001).

o
4 6 8 10 12 14 16 18

DMO L2 columna lumbar

EnL3 existe una relacion lineal negativa entre la DM@tente y la edad del sujeto menos
fuerte (r=0,343), siendo el 11,89 €0,118) del cambio de la DMO atribuible a la edAdDMO
disminuye 6,97E-03 [-0,009 - -0,005] unidades padec afio de edad, siendo estadisticamente
significativo (t=-6,481, p= < 0.001).

DMO L3 columna lumbar
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En L4 existe una relacion lineal negativa pequefia dati@MO existente y la edad del
sujeto (r=0,283), siendo solo el 8%%0,080) del cambio de la DMO atribuible a la edadDMO
disminuye 5,55E-03 [-0,008 - -0,003] unidades padac afio de edad, siendo estadisticamente
significativo (t=-5,229, p= < 0.001).

4 6 8 10 12 14 16 18

EnL2-L4 existe una discreta relacion lineal negativa elatieMO existente y la edad del
sujeto (r=0,341), siendo solo el 11,6%=0,116) del cambio de la DMO atribuible a la edad.
DMO disminuye 6,60E-03 [-0,009 - -0,005] unidadesr pcada afilo de edad, siendo
estadisticamente significativo (t=-6,417, p= < Q)00

4 5 B 0 12 T4 16

En lacadera comparamos la edad con las localizaciones enedogcdriangulo de
Ward y trocanter. En afuello de la cabeza femoral existe una relacion lineghtrea entre la
DMO existente y la edad del sujeto (r=0,468), sieadlo el 21,9% {r=0,219) del cambio de la
DMO atribuible a la edad. EI DMO disminuye 7,00E{&B008 - -0,006] unidades por cada afio de

edad, siendo estadisticamente significativo (t79,%= < 0.001).

%

80

70

-2 00 2 4 B B 0 12 14

DMO cuello cabeza femoral
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En eltrocanter existe una relacion lineal negativa pequeiia datieMO existente y la
edad del sujeto (r=0,360), siendo solo el 12,9%@r129) del cambio de la DMO atribuible a la
edad. EI DMO disminuye 4,80E-03 [-0,006 - -0,003jidades por cada afio de edad, siendo
estadisticamente significativo (t=-6,820, p= < Q)00

EDAD

-2 00 2 2 6 8 10 12

DMO trocanter cabeza femoral

En eltriangulo de Ward existe una relaciéon lineal negativa entre la DM(Btente y la
edad del sujeto (r=0,510), siendo el 26%&(,260) del cambio de la DMO atribuible a la ed&ld.

DMO disminuye 8,49E-03 [-0,010 - -0,007] unidadesr pcada afio de edad,

estadisticamente significativo (t=-10,482, p= <00.0

EDAD

DMO triangulo ward cabeza femoral

Tabla 36: Comparacion de la DMO en columna lumbar con kded

Intervalo confianza B
2 al 95%
DMO R ' B Limite Limite P

inferior superior
L2 0,610 | 0,139| 7,49E-08 -0,010 -0,00% -7,199 <0,001
L3 0,343 | 0,118| 6,97E-08 -0,009 -0,00% -6,481 <0.001
L4 0,283 | 0,080| 5,55E-08 -0,008 -0,008 -5,229 <0.p01
L2-L4 0,341 | 0,116 6,60E-08 -0,009 -0,00% -6,417 <0.p01

siendo
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Tabla 37 Comparacion de la DMO en cadera con la edad

Intervalo confianza B
2 al 95%
DMO ' ' B Limite Limite t P
inferior superior
Cuello A
fémur 0,468 0,219 7,00E-08 -0,008 -0,006 -9,379 <0.001
Trocanter | 0,360 0,129| 4,80E-08 -0,006 -0,008 -6,820 < 0.001
Tr@g?g'o 0,510 | 0,260/ 849E-083  -0010| -0,00f -10,482 <0.p01

Las medias de las densidades minerales O0seas ([@W®hidas en cadera y region
lumbar se han analizado también en relacién comiogos de edad (tabla 38) en los que se ha
dividido la muestra.

Se observa para los valores ajustados por loogrig edad una tendencia descendente
de la masa 60sea en todas las localizaciones tantelemna como cadera a medida que la edad
aumenta (tabla 38), sobre todo en los tramos de4=fRos y de 65-69, suavizandose esta pérdida

en los tramos finales por encima de los 70 afagui# 25,26)

Tabla 38 Media de las densidades minerales 0seas (DM@mlats en la cadera clasificadas por
los diferentes grupos de edad

Edad | N°
(anos)| casos
<45 | 22 | 0,86832 0,69209 0,74909| 1,04850D
45-49| 41| 0,843683 0,67898 0,72559| 0,99478 1,0096 0,97093 0,99117
50-54| 77 | 0,80758 0,65968 0,66292| 0,96243 0,9743 0,94704 0,96084
55-59| 47| 0,79945 0,69311 0,66702| 0,96215 0,9895 0,97245 0,97521
3
4
e)
6

Cuello | Trocanter Ward L2 L3 L4 L2-4
1,0596 1,00623 1,03668

60-64| 47 | 0,72011 0,61117 0,58128| 0,8478 0,8545 0,85266 0,85196
65-69| 27 | 0,7015P 0,60081 0,54667| 0,8270 0,8674 0,87789 0,85844
70-74| 42 | 0,65490 0,54819 0,48479| 0,7902 0,8167 0,81269 0,80736
>75 13 | 0,64562 0,52154 0,46515| 0,8484 0,8493 0,83477 0,84523

ROV W[O[F,H~
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Figura 25: Representacion de la media de las densidadesat@a@seas (DMO) obtenidas en la
columna lumbar clasificadas por los diferentes gsuge edad
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Figura 26: Representacion de la media de las densidadesatga@seas (DMO) obtenidas en la
columna lumbar clasificadas por los diferentes gsuge edad
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B. DENSIDAD MINERAL OSEA RELACIONADA CON EL PESO

En cuanto a la relaciéon de la densidad mineral @3&0) con el peso, los datos obtenidos
se analizan como se ha realizado anteriormentde@s mediante regresiones lineales simples y
luego con respecto a la variable segmentada erognanto a nivel de columna lumbar como de
cadera. Las zonas analizadas mediante la regr@sé@h simple en la columna lumbar han sigo L
Ls, Lyy Lo (tabla 39)

EnL2 se observa una pequefa relacion lineal posititre é&aDMO existente y epesodel
sujeto (r=0,293), siendo solo el 8,6%=0,086) del cambio de la DMO atribuible al pesoDEIO
disminuye 5,204E-0,3 [0,003 - 0,007] unidades @alacunidad de cambio en el peso, por lo que es
estadisticamente significativo (t=5,436, p= <0.001)

140

120

PESO

DMO L2 columna lumbar

EnL3 se observa una discreta relacién lineal posititeedaDMO existente y epesodel
sujeto (r=0,301), siendo solo el 9,1%=©,091) del cambio de la DMO atribuible al pesoDEIO
disminuye 5,443E-0,3 [0,004 - 0,007] unidades padacunidad de cambio en el peso, siendo
estadisticamente significativo (t=5,596, p= <0.001)
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EnL4 se observa una pequefia relacion lineal positive émDMO existente y epesodel
sujeto (r=0,327), siendo solo el 10,7% £0,107) del cambio de la DMO atribuible al peso. El
DMO disminuye 5,717E-0,3 [0,004 - 0,008] unidades gada unidad de cambio en el peso, siendo
estadisticamente significativo (t=6,134, p= <0.001)
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DMO L4 columna lumbar

En L2-L4 se observa una relacion lineal positiva entr®MO existente y epeso del
sujeto (r=0,316), siendo el 10% &0,097) del cambio de la DMO atribuible al peso.CEIO
disminuye 5,462E-0,3 [0,004 - 0,007] unidades padacunidad de cambio en el peso, siendo
estadisticamente significativo (t=5,905, p=<0.001)
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DMO L2 L4 columna lumbar

También se ha estudiado lo mismo a nivel de caglesus diferentes localizaciones: cuello,
trocanter y triingulo de Ward (tabla 40).
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En elcuello de la cabeza femoral se observa una pequefnaodrelieeal positiva entre la
DMO existente y epesodel sujeto (r=0,299), siendo el 8,7%%0,089) del cambio de la DMO
atribuible al peso. EIl DMO disminuye 3,989E-0,30[8 - 0,005] unidades por cada unidad de
cambio en el peso, siendo estadisticamente sigtific(t=5,552, p= <0.001).

PESO

-2 00 2 a 6 8 10 12 14

DMO cuello cabeza femoral

En eltrocanter no se observa una relacion lineal positiva clateedaDMO existente y el
pesodel sujeto (r=0,193), siendo el 19,3%<0,193) del cambio de la DMO atribuible al peso. El
DMO disminuye 5,260E-0,3 [0,004 - 0,006] unidadesgada unidad de cambio en el peso, siendo
estadisticamente significativo (t=8,659, p=<0.001)
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DMO trocanter cabeza femoral

En eltridngulo de Ward se observa una pequefa relacién lineal posititiae éa DMO
existente y elpeso del sujeto (r=0,257), siendo el 6,696 &0,066) del cambio de la DMO
atribuible al peso. EI DMO disminuye 3,832E-0,30[2 - 0,005] unidades por cada unidad de
cambio en el peso, lo que resulta estadisticansggnéicativo (t=4,697, p= <0.001).
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Tabla 39 Comparacion de la DMO en columna lumbar con sbpe

Intervalo confianza B
2 al 95%
DMO ' ' B Limite Limite P
inferior superior
L2 0,293 | 0,086| 5,204E-03 0,003 0,007 5,436  <0.001
L3 0,301| 0,091| 5,443E-03 0,004 0,007 5,596 <0.001
L4 0,327 | 0,107 5,717E-03 0,004 0,008 6,134 <0.001
L2-L4 | 0,316 0,097| 5,462E-03 0,004 0,007 5,905 <0.001
Tabla 40: Comparacion de la DMO en cadera con el peso
Intervalo
confianza B al
DMO r r? B 95% T p
Limite Limite
inferior | superior
Cuello i L L
fémur 0,299 0,089 3,989E-03 0,003 0,005 5,552 <0.001
Trocanter | 0,193 0,193 5,260E-03 0,004 0,006 8,659 <0.001
Tr@g?g'o 0,257 | 0,066| 3,832E-03 0,002 0,005 4,697 <0.001

Al analizar los datos procedentes del estudio densidied mineral 6sea en relacion con el
peso clasificado, tanto en cadera como en colunméadr (tabla 41), se aprecia un aumento de la

DMO en todas las localizaciones al incrementarpesb (figura 27 y 28).

Figura 27: Representacion de la media de las densidadesatga@seas (DMO) obtenidas en la
columna lumbar clasificadas por los diferentes gsuge peso
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Figura 28: Representacion de la media de las densidadesat@a@seas (DMO) obtenidas en la
cadera clasificadas por los diferentes grupos de pe

PESO

DMO CADERA

Ward

Cuello
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H Trocanter

OWard

Tabla 41 Media de las densidades minerales 6seas (DM@pmlats en la cadera clasificadas por
los diferentes g

rupos de peso

Peso| N° |~ ollo | Trocanter| Ward L2 L3 L4 L2-4

(kg) |casos

<50 | 21 |0,68614 052914 | 055981| 082819 084910 081929 083186
50-54| 27 |0.69652 057541 | 056511] 089715 0,89904 0,87689 089015
55-59| 53 |0,73983 0,59055 | 059502 0,85560 0,86196 0,84917 0,85575
60-64| 61 |0.73941 0.60575| 059430| 086107 087748 0,85943 086595
65-69| 50 |0,79246 0.65600 | 0,65704| 0094512 097644 0,95720 0,96004
>70 | 104 | 0,81710 0,70754 | 0,66871| 098884 1,00990 099195 099711
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C. DENSIDAD MINERAL OSEA Y SU RELACION CON LA ALTUR A

Se analiz6 también la DMO con respecto a la akarda columna lumbar y en la cadera,
mediante el uso de la regresion lineal simplevwal@able segmentada.

En cuanto a la relacion entre la densidad minesaa @l compararla con la altura del sujeto
usando las regresiones lineales simples, los eeldtse describen a continuacion, primero en

columna lumbar (tabla 42) y después en las difesalocalizaciones de la cadera (tabla 43).

EnL2 no se observa una relacion lineal ni positivaggativa entre [®MO existente y la
altura del sujeto (r=0,116), siendo el 1,3%<0,013) del cambio de la DMO atribuible a la altura
El DMO disminuye 3,607E-0,3 [0,000 - 0,007] unidad®or cada centimetro de cambio en la
altura, lo que es estadisticamente significati#@,165, p=0.040).
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DMO L2 columna lumbar

EnL3 no se observa una relacién lineal ni positivaggativa entre [DMO existente y la
altura del sujeto (r=0,007), siendo el 0,4%=0,004) del cambio de la DMO atribuible a la altura
El DMO disminuye 2,613E-0,3 [-0,001 - 0,006] unidadpor cada centimetro de cambio en la

altura, no siendo estadisticamente significativd @64, p=0.144).
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EnL4 no se observa una relacion lineal ni positivaegativa entre [OMO existente y la
altura del sujeto (r=0,110), siendo el 0,9%0,009) del cambio de la DMO atribuible a la altura
El DMO disminuye 3,367E-0,3 [0,000 - 0,007] unidaid®r cada centimetro de cambio en la
altura, no siendo estadisticamente significati#d,@56, p=0.051).
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DMO L4 columna lumbar

EnL2-L4 no se observa una relacion lineal ni positivaagaiiva entre IBMO existente y
la altura del sujeto (r=0,105), siendo el 1,1% £0,011) del cambio de la DMO atribuible a la
altura. El DMO disminuye 3,182E-0,3 [0,000 - 0,0@njdades por cada centimetro de cambio en
la altura, no siendo estadisticamente significafiwt,869, p=0.062).
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En elcuello de la cabeza femoral se observa una relacionl ldisareta entre |DMO
existente y laaltura del sujeto (r=0,142), siendo el 2,09 $0,020) del cambio de la DMO
atribuible a la altura. EI DMO disminuye 3,335E-(03001 - 0,006] unidades por cada centimetro

de cambio en la altura, siendo estadisticamentéfisafivo (t=2,549, p=0.011).
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DMO cuello cabeza femoral

En eltrocanter se observa una relacion lineal discreta enti@MED existente y laltura
del sujeto (r=0,101), siendo el 1,0% £0,010) del cambio de la DMO atribuible a la altuEh
DMO disminuye 2,111E-0,3 [0,000 - 0,004] unidades gada centimetro de cambio en la altura,
no resultando estadisticamente significativo (t8&,$=0.073).
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DMO trocanter cabeza femoral

En eltridngulo de Ward se observa una relacion lineal discreta enti2M&® existente y
la altura del sujeto (r=0,103), siendo el 1,1% £0,011) del cambio de la DMO atribuible a la
altura. El DMO disminuye 2,695E-0,3 [0,000 - 0,00@jdades por cada centimetro de cambio en
la altura, por lo que no es estadisticamente sigio (t=1,840, p=0.067).
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Tabla 42 Comparacion de la DMO en columna lumbar contlaral

Intervalo confianza B
2 al 95%
DMO ' ' B Limite Limite P
inferior superior
L2 0,116 | 0,013] 3,607E-03 0,000 0,007 2,065 0,040
L3 0,007 | 0,004| 2,613E-03 -0,001 0,006 1,464 0,144
L4 0,110| 0,009| 3,367E-03 0,000 0,007 1,9%6 0,051
L2-L4 | 0,105| 0,011] 3,182E-03 0,000 0,007 1,869 0,062
Tabla 43a Comparacion de la DMO en cadera con la altura
Intervalo
confianza B al
DMO r r? B 95% T p
Limite Limite
inferior | superior
Cuello | )
famur 0,142 | 0,020\ 3,335E-03 0,001 0,006 2,549 0,011
Trocanter | 0,101 | 0,010] 2,111E-03 0,000 0,004 1,798 0,073
Trangulo | 9103 | 0011 2695603 0004 000§ 1840 0067

En cuanto al analisis de la densidad mineral d5&#&J) en relacion con la altura (tabla

43 y 44) no solo no se aprecia una clara relaanbre ellas, sino que incluso parece apreciarse un

descenso de la misma al aumentar la altura tamiweh lumbar (figura 29) como en la cadera

(figura 30).

Figura 29: Representacion de la media de las densidadesat@a@seas (DMO) obtenidas en la
columna lumbar clasificadas por los diferentes gsuge altura
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Figura 30: Representacion de la media de las densidadesat@a@seas (DMO) obtenidas en la
cadera clasificadas por los diferentes grupostdesal

160-164
165-169

DMO CADERA

170-174
>175

Cuello

= Cuello

O Ward

W Trocanter

Tabla 44 Media de las densidades minerales 6seas (DM@pmlats en la cadera clasificadas por
los diferentes grupos de altura

Altura | N° |~ oo | Trocanter|  Ward L2 L3 L4 L2-4
(cm) |casos

<160 | 206 | 0,74913 0,62519 | 0,61013| 0,89649 091857 089746 0,90
161-164| 45 |0,79384 067002 | 0,66777| 0095731 096960 0,96551 0,96
165-169| 53 | 0,82719 067145 | 0.67074] 0097811 098555 0,96606 0,97
170-174| 9 |0,72322 063422 | 052311 082178 083422 0,82656 0,82
>175 | 3 1057933 033633 | 0,40167| 0,86367 0.85567 0,79033 0,83

427
431
658
789
300
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D. DENSIDAD MINERAL OSEA (DMO) Y SU RELACION CON EL IMC

Al analizar la relacion entre la densidad minés#a y el indice de masa corporal se aprecia
en todas las localizaciones tanto de la cadera cdenéa columna una relacion lineal directa
significativa.

En columna lumbar se aprecia relacion lineal positiva en todas daslizaciones (Tabla

45).

EnL2 también existe una relacién lineal positiva (r40)6 siendo solo el 6,8%@*0,068)
del cambio de la DMO atribuible al indice de masigoral. La DMO disminuye 1,24E-02 [0,007 -
0,018] unidades por cada unidad de masa corpagayltando estadisticamente significativo

(t=4,772, p= < 0.001).

DMO L2 columna lumbar

En L3 la relacion lineal positiva es de 0,285, siend®8,4% del cambio de la DMO
atribuible al indice de masa corporal. La DMO dismye 1,38E-02 [0,009 - 0,019] unidades por

cada unidad de masa corporal, siendo estadisti¢arsignificativo (t=5,265, p= < 0.001).

DMO L3 columna lumbar
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ParalL4 existe una relacion lineal positiva (r=0,298), ¢om8,9% del cambio de la DMO
explicable por el indice de masa corporal. La DM§hmihuye 1,40E-02 [0,009 - 0,019] unidades
por cada unidad de masa corporal, siendo estafgtitte significativo (t=5,539, p= < 0.001).

DMO L4 columna lumbar

En L2-4 también existe una relacion lineal positiva (r90)2 siendo el 8,4%7r0,084) del
cambio de la DMO atribuible al indice de masa cabd.a DMO disminuye 1,34E-02 [0,009 -
0,018] unidades por cada unidad de masa corpiealis estadisticamente significativo (t=5,362,
p=<0.001).

DMO L2 L4 columna lumbar

Tabla 45. Comparacion de la DMO en columna lumbar con IMC
Intervalo confianza

2 B al 95%
DMO R ' B Limite Limite t P
inferior | superior
L2 0,260 | 0,068| 1,24E-02 0,007 0,014 4712 <0,001
L3 0,285 | 0,081| 1,38E-02 0,009 0,014 5,265 <0.p01
L4 0,298 | 0,089| 1,40E-02 0,009 0,014 5539 <0.p01
L2-L4 | 0,290 | 0,084 1,34E-02 0,009 0,014 5,362 <0.p01

En lacaderase aprecia también una relacién lineal positivaoeias las localizaciones, de

manera estadisticamente significativa. (Tabla 46)
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Tabla 46: Comparacion de la DMO en cadera con IMC
Intervalo confianza
2 B al 95%
DMO ' ' B Limite Limite t P
inferior superior
Cuello A A
fsmur 0,255 | 0,065| 9,13E-03 0,005 0,013 4664 <0.001
Trocanter | 0,421 | 0,178 1,35E-01 0,010 0,017 8,222 <0.001
Tr{;‘/g?g'o 0,226 | 0,051| 9,07E-03 0,005 0,013 4107 <0.001

En el cuello de fémur existe una relacién lineal positiva (r=0,255),nsie el 6,5% del
cambio de la DMO atribuible al indice de masa cajpaisminuyendo la DMO 9,13E-03 [0,005 -

0,013] unidades por cada unidad de masa corpiealis estadisticamente significativo (t=4,664,

p= < 0.001).

DMO cuello cabeza femoral

En eltrocanter la relacion lineal también es positiva (r=0,4&1¢éndo el 17,8% del cambio
de la DMO atribuible al indice de masa corporal.DMO disminuye 1,35E-02 [0,010 - 0,017]

unidades por cada unidad de masa corporal, redolestadisticamente significativo.

DMO trocanter cabeza femoral
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Finalmente para d@tiangulo de Ward existe una relacion lineal positiva (r=0,226), con
5,1% del cambio de la DMO explicable por el indieemasa corporal. La DMO disminuye 9,07E-
03 [0,005 - 0,013] unidades por cada unidad de nwwaporal, siendo estadisticamente
significativo (t=4,107, p= < 0.001).

DMO triangulo ward cabeza femoral
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E. DENSIDAD MINERAL OSEA Y SU RELACION CON LOS ANOS DE
MENOPAUSIA

Comparando los afios de menopausia con la DMO sdiferentes localizaciones de la

columna lumbar y de la cadera se encuentra loesitgli

En lacolumna lumbar (tabla 47) erL, se observa una relacion lineal negativa entre la
DMO existente y logfios de menopausié&=0,393), siendo el 15,4%°&0,154) del cambio de la
DMO atribuible a los afios de menopausia. La DMQOniisye 7,31E-03 [-0,009 - -0,005]
unidades por cada afio de menopausia, siendo ést@diEsnte significativo (t=-7.459, p= <0.001).

18

16

DMO L2 columna lumbar

edad de menopausia

En L3 se observa una relacion lineal negativa entr®NO existente y losafios de
menopausia(r=0,362), resultando el 13,19 £0,131) del cambio de la DMO atribuible a los afios
de menopausia. La DMO disminuye 6,83E-03 [-0,0090,005] unidades por cada afio de

menopausia, siendo estadisticamente significativ6.(/76, p= <0.001).
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DMO L3 columna lumbar
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En L, se aprecia una relacion lineal negativa entréMO existente y losafios de
menopausia(r=0,323), siendo el 10,4%¢0,104) del cambio de la DMO atribuible a los afles
menopausia. La DMO disminuye 5,83E-03 [-0,008 60@] unidades por cada afio de menopausia,

siendo estadisticamente significativo (t=-5.951<p001).
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DMO L4 columna lumbar

edad de menopausia

En L, existe una relacién lineal negativa entre DMO existente y losafios de
menopausia(r=0,367), siendo el 13,5%¢0,135) del cambio de la DMO atribuible a los afles
menopausia. La DMO disminuye 6,61E-03 [-0,008 606] unidades por cada afio de menopausia,

siendo estadisticamente significativo (t=-6.889<p001).
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DMO L2 L4 columna lumbar

edad de menopausia

En lacadera se obtuvieron los siguientes resultados (tabla d8)elcuello de la cabeza
femoral se observa una relacion lineal negativeedaDMO existente y losfios de menopausia
(r=0,419), siendo el 17,5%°&0,175) del cambio de la DMO atribuible a los aflesmenopausia.
La DMO disminuye 5,80E-03 [-0,007 - -0,004] unidadmor cada afio de menopausia, siendo
estadisticamente significativo (t=-8.050, p=<0)001
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14

DMO cuello cabeza femoral

edad de menopausia

En trocanter se aprecia una relacion lineal negatitre laDMO existente y loafios de
menopausia(r=0,366), atribuyéndose el 13,4% £0,134) del cambio de la DMO atribuible a los
afios de menopausia. La DMO disminuye 4,43E-03 (j&;0-0,003] unidades por cada afio de

menopausia, siendo estadisticamente significata6.851, p= <0.001).

DMO trocanter cabeza femoral
o

12

-10 0 10 20 30 40 50

edad de menopausia

En triAngulo de Ward se observa una relacion lineghtiva entre IBMO existente y los
afios de menopausi&=0,467), siendo el 21,8%"0,218) del cambio de la DMO atribuible a los
afios de menopausia. La DMO disminuye 7,20E-03 §9;0-0,006] unidades por cada afio de

menopausia, siendo estadisticamente significat?9.208, p= <0.001).

DMO triangulo ward cabeza femoral

12

edad de menopausia
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Tabla 47 Comparacion de la DMO en columna lumbar con fasale menopausia
Intervalo confianza B
2 al 95%
DMO R ' B Limite Limite P
inferior superior
L2 0,393| 0,154| -7,31E-03 -0,009 -0,006 -7,459 <0.001
L3 0,362| 0,131 -6,83E-03 -0,009 -0,006 -6,77/6 <0.001
L4 0,323| 0,104| -5,83E-03 -0,008 -0,0044 -5,951 <0.001
L2-L4 | 0,367 | 0,135 -6,61E-03 -0,008 -0,006  -6,889 <0.001
Tabla 48 Comparacion de la DMO en cadera con los aflosa®pausia
Intervalo
confianza B al
DMO r r? B 95% T p
Limite Limite
inferior | superior
Cuello |4 419 | 0175 -5,80E-03 -0,007 0,004  -8,050
fsmur , , -5,80E- -0, -0, -8,05 <0.001
Trocanter | 0,366 | 0,134| -4,43E-03] -0,006 -0,008 -6,851 <0.001
Tr@g?g'o 0,467 | 0,218| -7,20E-03| -0,009 0,006 -9,208 <0.001

Interesa comparar la pérdida de masa 6sea durantenopausiay los afios previos
premenopausicos, para intentar estudiar como sdiosold masa 6sea en estos afos claves para el

hueso de la muijer.

Se ha valorado la densidad mineral 6sea (DMO) efenes mayores de 45 afios
premenopausicas y la obtenida de mujeres que smntemican en los 5 primeros afios de la
menopausia, donde supuestamente se produce unapéagimla de masa 0sea segun la mayoria de
la bibliografia (tabla 49).

Al compararlas en laolumna lumbar se observa una disminucién de la densidad mineral
0sea mayor entre los valores obtenidos durantpriogeros 5 afios de la menopausia que los de la
las mujeres premenopausicas mayores de 45 afasrasigue a nivel de leadera ocurre en el
cuello y trocanter pero no en el triangulo de Wé&idrocanter es el lugar donde mas diferencia de
masa 6sea se encuentra, seguido del cuello fematalla columna lumbar. La pérdida de masa

0sea en las mujeres menopausicas recientes es quaeytar esperada por la edad solamente.
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Tabla 49: Valores de la densidad mineral 6sea en columna durgbcadera de las
mujeres premenopausicas mayores de 45 afos y pugimesicas durante los 5 primeros

afos
. . %
Localizacion PremenopaLiS|a Postmengpausm pérdida
Edad >45 afos < 5 afos s
Osea
L2 N 41 65
Media | 0,98341 0,98315 -0.26439
Ds 0,18392 0,15345
L3 N 41 65
Media | 1,01571 0,99205 -2.32941
Ds 0,18350 0,15560
L4 N 41 65
Media | 0,99022 0,96186 -2.86401
Ds 0,18166 0,15199
L2-4 N 41 65
Media | 0,99710 0,97843 -1.87243
Ds 0,17666 0,14888
Cuello N 41 65
Media | 0,85034 0,80258 -5.61658
Ds 0,15201 0,10738
Trocanter N 41 65
Media | 0,70851 0,65486 -7.57223
Ds 0,14607 0.09707
Triangulo N 41 65
Ward Media | 0,68115 0,68282 0.245174
Ds 0,18649 0,13460

Para un mayor detalle en el analisis de los afi@sed®pausia estos se han clasificado en
grupos de 5 afios de evolucién tanto a nivel denmodulumbar (tabla 28), como en cadera (tabla
29). Se ha calculado la media de los valores denaidad mineral 6sea y su desviacion estandar y
el porcentaje de pérdida de hueso acumulada medafdrmula de la media de la DMO de cada
grupo menos la media de la DMO del pico masa Os&@idb entre la media del pico masa 6sea de
cada localizacion multiplicado por 100; tambiént-etore se obtiene de la media de DMO del
grupo menos la media de la DMO pico dividido podésviacion estandar de la DMO pico; el pico

DMO usado para el célculo es el valor obtenidcaegploca premenopadsica.

A nivel lumbar se aprecia disminucion en todos los tramos de paarsia (figura 31)
siendo méas r4pida esta pérdida en los 10 primeifios anlenteciéndose después, e incluso
aumentando masa 0sea en edades mas extremasb@pbé® aprecia una pérdida importante de
hueso (-17,6%) (Figura 33).
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Figura 31: Evolucién de la densidad mineral 6sea a nivel digncoa lumbar con los
afios de menopausia
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En lacaderase aprecia que el sitio donde mas masa Osearde gigrante la menopausia
es el triangulo de Ward (-35,88%); existe una disition de la densidad mineral 6sea en todas las
localizaciones durante todos los tramos de mengpéiigura 32) aunque el porcentaje de pérdida
no es uniforme (Figura 33); en trocanter y cueticsa aprecia pérdida durante los 5 primeros afios
y si en el triAngulo de Ward, en las tres localaes a partir de los 5 afios se produce una
aceleracion en la pérdida de hueso endenteciéradpadir de los 15 afios de evolucion, menos a
nivel de triangulo de Ward que la pérdida se mastiele forma importante también en

menopausias muy evolucionadas (tabla 51).

Tabla 50 DMO relacionada con los afios de evolucién dedaapausia, porcentaje de hueso
perdido acumulado (%), t-score y z-score en colultnmdar (Lo-L,4), trocanter, cuello femoral y
triangulo de Ward

Edad N=3 Columna lumbar
(afios) 16 DMO %p t
1,0367+0,233*
0 58 1,01019+0,203 -0,59+
<5 65 0,97843+0,148 -5,62+ | -0,41

5-9.9 49 0,97131+0,190 -6,31+ | -0,69
10-14.9| 43 0,86198+0,174 -16,85+| -0,58
15-19.9| 28 0,85821+0,135 -17,22+| -1,42
20-24.9| 38 0,81263+0,178 -21,61+| -1,67
25-29.9| 16 0,83713+0,224 -19,25+| -2,14

>30 19 0,85421+0,195 -17,60+| -0,52
Valores: media + desviacion estandar; DMO: densidaxeral 6sea; % pérdida hueso acumulada: (medi® d&lcada grupo- media DMO del pico
masa 6sea)/(media del pico masa ésea) x 100; ad#aviestandar del % pérdida hueso acumuladae(ts@MO del grupo/media de DMO pico) x

100; t-score: (media de DMO grupo — media DMO pico)/DS & DMO pico; * pico DMO usado para el calculo. %pha (% pérdidedso
acumulada), t (t-score)
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Tabla 51: DMO relacionada con los afios de evolucién dedaapausia, porcentaje de hueso
perdido acumulado (%), t-score y z-score en colultnmdar (Lo-L4), trocanter, cuello femoral y
triangulo de Ward

Edad N=316 Trocanter | Cuello Ward |
(sfios) DMO %p DMO %p DMO %p
0,6921+0,176* 0,8683+0,165* 0,7491+0,199%
0 58 0,70855+ 0,160 2,42 0,85550+ 0,162 0,3 0,70734+ 0,197 -1,01
<5 65 0,65486+ 0,097 -5,38 0,80258+ 0,107 -7,97 0,8828134 -8,85
5-9.9 49 0,67237 +0,117 -2,85 0,79769+ 0,123 -8,13 0,6635150 -11,41
10-14.9 43 0,61802 +0,104 -10,7 0,74212+ 0,131 -14,53 590,109 -20,58
15-19.9 28 0,58674 +0,108 -15,22 0,67743+ 0,175 -21,08 g8%2 0,130 -29,41
20-24.9 38 0,58276 +0,098 -15,80 0,70632+ 0,120 -18,66 (B34 0,123 -27,8
25-29.9 16 0,55706+ 0,195 -19,51 0,65819+ 0,134 -24|2 (Hb6aM,198 -24,38
>30 19 0,55221 +0,123 -20,21 0,68458 +0,131 -21,116 (B28 0,131 -35,88

Valores: media * desviacion estandar; DMO: densidaral 6sea; % pérdida hueso acumulada: (medi® B¥lcada grupo- media DMO del pico
masa 6sea)/(media del pico masa 6sea) x 100; ad#@viestandar del % pérdida hueso acumuladae(ts@MO del grupo/media de DMO pico) x
100; * pico DMO usado para el célculo. %pha (% jirdhueso acumulada), t (t-score)

Figura 32: Evolucién de la densidad mineral 6sea a nivel derm@acon los afios de menopausia
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Figura 33: Porcentaje de pérdida 6sea en columna lumbar yaade largo de la menopausia
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2. CONCENTRACION MINERAL OSEA (CMO)

Para laconcentracidon mineral 6sease ha realizado la misma operacion que para la
densidad mineral ésea (DMO), comparando los valobésnidos en las diferentes localizaciones
de la columna lumbar y cadera con las variabled @dbla 52 y 53), peso (tabla 55 y 56) y altura
(tabla 58 y 59), usando regresiones lineales ssnpleanalizando las diferentes variables

segmentadas adecuadamente.

A. CONCENTRACION MINERAL OSEA'Y SU RELACION CON LA EDAD

Se ha comparado la concentracion mineral 6sea (GdQa columna lumbar con la edad

mediante la realizacion de regresiones linealeplssr(tabla 52).

En L2 existe una relacion lineal negativa pequefa dat@MO existente y la edad del
sujeto (r=0,347), siendo solo el 12% £0,120) del cambio de la CMO atribuible a la edad.
CMO disminuye 0,1 [-0,130 - -0,070] unidades podacafio de edad, siendo estadisticamente
significativo (t=-6,555, p= < 0.001).

CMO L2 columna lumbar

En L3 existe una discreta relacién lineal negativa etar€ MO y la edad del sujeto
(r=0,369), siendo solo el 13,69 &0,136) del cambio de la CMO atribuible a la edadCMO
disminuye 0,118 [-0,151 - -0,085] unidades por cadi® de edad, siendo estadisticamente
significativo (t=-7,041, p= < 0.001).
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EDAD

0 10 20 30

CMO L3 columna lumbar

En L4 existe una relacion lineal negativa pequefia dat@MO existente y la edad del
sujeto (r=0,365), siendo solo el 13,3%=0,133) del cambio de la CMO atribuible a la edad.
CMO disminuye 0,124 [-0,159 - -0,089] unidades @ala afio de edad, lo que es estadisticamente
significativo (t=-6,945, p= < 0.001).
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CMO L4 columna lumbar

EnL2-L4 existe también una relacion lineal negativa patenisa entre IEMO existente
y la edad del sujeto (r=0,378), siendo solo el #4(8 =0,140) del cambio de la CMO atribuible a
la edad. EI CMO disminuye 0,342 [-0,435 - -0,248]dades por cada afo de edad, resultando
estadisticamente significativo (t=-7,242, p= < Q)00
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Se ha usado también las regresiones linealesesnapl las diferentes localizaciones de la
cadera (tabla 53).

En elcuello de la cabeza femoral existe una relacion linegatiea pequefia entre GMO
existente y la edad del sujeto (r=0,373), siendo 8b13.7% (f =0,137) del cambio de la CMO
atribuible a la edad. El CMO disminuye 0,353E-0(245 - -0,26] unidades por cada afo de edad,

siendo estadisticamente significativo (t=-7,121<p001).

EDAD

CMO cuello cabeza femoral

En eltrocanter no existe relacién lineal ni positiva ni negatargre laCMO existente y la
edad del sujeto (r=0,068), siendo solo el 5%@;005) del cambio de la CMO atribuible a la edad.
El CMO disminuye 1,39E-0,2 [-0,37 - -0,009] unidadpor cada afio de edad, no siendo
estadisticamente significativo (t=-1,208, p=0.228).

CMO trocanter cabeza femoral

En el triangulo de Ward existe una discreta relacion lineal negativa etdrecMO
existente y la edad del sujeto (r=0,316), siendo eb10% (f =0,100) del cambio de la CMO
atribuible a la edad. EI CMO disminuye 1,73E-02,23 - -0,12] unidades por cada afio de edad,

siendo estadisticamente significativo (t=-5,887<p001).
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Tabla 52 Comparacion de la CMO en columna lumbar con &led

Intervalo confianza B
2 al 95%
CMO ' ' B Limite Limite t P

inferior superior
L2 0,347 0,120 0,1 -0,130 -0,070 -6,585 < 0.001
L3 0,369 0,136 0,118 -0,151 -0,08% -7,041 <0.001
L4 0,365 0,133 0,124 -0,159 -0,089 -6,945 < 0.001
L2-L4 0,378 0,140 0,342 -0,435 -0,249 -7,242 < 0.001

Tabla 53 Comparacion de la CMO en las diferentes locaiirses de la cadera con la edad
Intervalo
confianza B al
CMO r r? B 95% t P
Limite Limite
inferior | superior
Cuello 4
0,373 | 0,137| 0,353E-02 -0,45 -0,26 7,121 <0.001
femoral

Trocanter | 0,068 | 0,005| 1,39E-02 -0,37 -0,000 -1,208 0,2p8
Tr@g?g'o 0,316 | 0,100/ 1,73E-02| -0,23)  -0,12  -5,887 <0.001

Al comparar los valores de la CMO con la variablkad segmentada (tabla 32), se
observa un descenso de sus valores en todas éizdowmnes tanto deolumna lumbar como de
cadera, progresivo al aumentar la edad; enconts&ndo todas las localizaciones de la columna
lumbar un mayor descenso en los tramos de 60 Yd&i@s (Figura 34) principalmente para la
valoracion de b-Lg.

En lacaderaocurre parecido en todas las localizaciones (Figgja
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Tabla 54 Media de las concentracion mineral 6sea (CMOgmidas en la cadera y columna
lumbar clasificadas por los diferentes grupos ageled

(0]
('Zgig) CQ'SOS Cuello | Trocanter| Ward L2 L3 L4 L2-4

<45 22 | 4376364 6,549409| 1,318955% 13,861235,10409| 15,8917[/44,85773
45-49| 41 |4,127000 6,564537| 1,271000 13,025884,25712| 14,906542,18922
50-54| 77 |4,172883 6,662675| 1,157277 12,919884,00034| 14,5748841,49469
55-59| 47 |4,034532 7,276596| 1,249064 12,675644,26945| 14,7229441,62438
60-64| 47 | 3,840196 6,867413| 0,938609 11,441002,31091| 13,2230P36,97423
65-69| 27 | 3,552259 6,845444| 0,912630 10,843522,05063| 12,8586[735,75381
70-74| 42 | 3,245238 6,192595| 0,80940% 10,594021,24052| 11,6852833,51993
>75 13 | 3,2610005,831615| 0,747692 10,7314461,15462| 11,3287[7/33,21538

Figura 34: Representacion de la media de las concentracioimesales 0seas (CMO) obtenidas en
la columna lumbar clasificadas por los diferentegpgs de edad.
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Figura 35: Representacion de la media de las concentracinimesales 0seas (CMO) obtenidas en
la cadera clasificadas por los diferentes gruposdael
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B. CONCENTRACION MINERAL OSEA'Y SU RELACION CON EL PESO

Con respecto a la relacién entre la concentracidmenal 6sea y el peso los resultados se
exponen a continuacién usando la regresion linegle primero y luego el analisis directo de la

variable segmentada, tanto a nivel de columna aberzadera.

Al aplicar la regresion lineal simple los resultaden columna lumbar son los que se
exponen a continuacion (tabla 55).

EnL2 se observa una relacion lineal positiva entrEN&O existente y epesodel sujeto
(r=0,381), siendo el 14,5%2(=0,145) del cambio de la CMO atribuible al peso. @O
disminuye 9,806E-0,2 [0,072 - 0,125] unidades padacunidad de cambio en el peso, siendo
estadisticamente significativo (t=7,294, p= <0.001)

140

120

100

80

60

40

PESO

20

0 10 20 30

CMO L2 columna lumbar

En L3 se observa una relacion lineal positiva entrEN&O existente y epesodel sujeto
(r=0,392), siendo el 15,4%2(=0,154) del cambio de la CMO atribuible al peso. @O
disminuye 0,111 [0,082 - 0,140] unidades por cadamlad de cambio en el peso, resultando
estadisticamente significativo (t=7,550, p=<0.001)
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En L4 se aprecia una relacion lineal positiva entr€MO existente y epesodel sujeto
(r=0,418), resultando el 17,5%(#0,175) del cambio de la CMO atribuible al peso.NO
disminuye 0,126 [0,096 - 0,157] unidades por cadadad de cambio en el peso, siendo
estadisticamente significativo (t=8,165, p=<0.001)

140

120

100

80

60

40

PESO

20
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En L2-L4 se observa una relacion lineal positiva entr€MO existente y epeso del
sujeto (r=0,417), siendo el 17,49 £0,174) del cambio de la CMO atribuible al pesoCEO
disminuye 0,336 [0,255 - 0,417] unidades por cadalad de cambio en el peso, lo que es
estadisticamente significativo (t=8,135, p=<0.001)
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Los resultados a nivel de cadera de la regresi@allisimple se desarrollan a continuacion
(tabla 56).

En el cuello de la cabeza femoral se observa una relacionl lpesitiva entre laCMO
existente y epesodel sujeto (r=0,311), siendo el 9,7%<0,097) del cambio de la CMO atribuible
al peso. EI CMO disminuye 2,639E-0,2 [0,017 - O]0&%idades por cada unidad de cambio en el
peso, resultando estadisticamente significative, i88, p= <0.001).
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CMO cuello cabeza femoral

En eltrocanter se observa una relacion lineal positiva entt@N#0 existente y epesodel
sujeto (r=0,445), siendo el 19,896 £0,198) del cambio de la CMO atribuible al pesoCEO
disminuye 8,142E-0,2 [0,063 - 0,100] unidades padacunidad de cambio en el peso, siendo
estadisticamente significativo (t=8,784, p= <0.001)
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CMO trocanter cabeza femoral

En eltriangulo de Ward no se observa relacion lineal ni positiva ni negag¢ntre [a&CMO
existente y epesodel sujeto (r=0,146), atribuyéndose el 2,1¢=(,021) del cambio de la CMO
atribuible al peso. EI CMO disminuye 7,184E-0,30(2Z - 0,013] unidades por cada unidad de
cambio en el peso, siendo estadisticamente sigtivac(t=2,614, p=0.009).
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Tabla 55.: Comparacion de la CMO en columna lumbar con sbpe

Intervalo confianza B
2 al 95%
CMO r ' B Limite Limite t P
inferior superior
L2 0,381| 0,145 9,806E-0,2 0,072 0,12% 7,294  <0.001
L3 0,392 | 0,154 0,111 0,082 0,140 7,580 <0.001
L4 0,418 | 0,175 0,126 0,096 0,157 8,165 <0.4o1
L2-L4 | 0,417 | 0,174 0,336 0,255 0,417 8,135 <0.4o1
Tabla 56: Comparacion de la CMO en cadera con el peso
Intervalo
confianza B al
CMO r r? B 95% T p
Limite Limite
inferior | superior
Cuello § it
tomoral 0,311 | 0,097| 2,639E-02 0,01 0,035 5,7%8 <0.001
Trocanter | 0,445 | 0,198| 8,142E-02 0,063 0,10( 8,784  <0.001
Tr@g?g'o 0,146 | 0,021| 7,184E-03 0,002 0,013 2,614 0,009

Al analizar los datos de la CMO en relacion corpeso segmentaddTabla 57), se
aprecia un aumento de los valores al incremenfars@riable peso, tanto a nivel delumna
lumbar en todas sus localizaciones, (Figura 36) comee decadera(Figura 37) principalmente

en pesos a partir de 65 kilos.

Tabla 57: Media de la concentracién mineral 6sea (CMO) mides en la cadera y columna lumbar
clasificadas por los diferentes grupos de peso

o
Iz’fgs)o caNsoS Cuello | Trocanter| Ward L2 L3 L4 L2-4

<50 | 21 |3,558714 4,703190| 1,063524 10,737621,52719| 11,8698634,13295
50-54| 27 | 3,443148 5,864333| 0,959481 11,67/8672,45511| 12,9304137,06307
55-59| 53 |3,597792 6,240792| 0,927289 11,196171,87198| 12,5297235,59719
60-64| 61 |3,738148 6,192328| 1,026820 11,0680312,19238| 12,8877936,14900
65-69| 50 |4,098300 6,648380| 1,180560 12,6449614,00618| 14,5474441,15820
>70 | 104 | 4,236427 7,833689| 1,178893 13,489834,75958| 15,4400043,68941
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Figura 36: Representacion de la media de las concentracioimesales 0seas (CMO) obtenidas en
la columna lumbar clasificadas por los diferentegpgs de peso
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Figura 37: Representacion de la media de las concentraciomesales 0seas (CMO) obtenidas en
la cadera clasificadas por los diferentes grupgsede
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Los lugares donde mas aumento se produjo de CMOradacion a la edad fueron la

columna lumbar y el trocanter, resultando muchooséntensa en cuello y triangulo de Ward.
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C. CONCENTRACION MINERAL OSEA Y SU RELACION CON LA ALTURA

Con respecto a la relacién entre la concentraciorena 6sea y la altura, se exponen a
continuacion los resultados usando también la sagrdineal simple primero y el andlisis directo

de la variable segmentada depende tanto a nivaldeina como de cadera.

Al aplicar la regresion lineal simple entre la cemizacion mineral 6sea y la altura, se
manifiestan los resultados que se exponen a cadiidii primero a nivel de columna lumbar (tabla

58) y después a nivel de la cadera, en sus diesdémtalizaciones (tabla 59).

EnL2 se observa una muy discreta relacion lineal dat@MO existente y laltura del
sujeto (r=0,305), siendo el 9,3%6 €0,093) del cambio de la CMO atribuible a la altura CMO
disminuye 0,138 [0,090 - 0,186] unidades por cadiatimetro de cambio en la altura, siendo
estadisticamente significativo (=5,668, p= <0.001)
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En L3 se aprecia una discreta relacion lineal entt@NED existente y laltura del sujeto
(r=0,275), atribuyéndose el 7,5% £0,075) del cambio de la CMO a la altura. El CM@nginuye
0,137 [0,084 - 0,190] unidades por cada centinddgroambio en la altura, siendo estadisticamente
significativo (t=5,062, p= <0.001).

ALTURA

CMO L3 columna lumbar
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EnL4 se observa una relacion lineal discreta ent@MgD existente y laltura del sujeto
(r=0,317), siendo el 10,1%2(=0,101) del cambio de la CMO atribuible a la altuth CMO
disminuye 0,168 [0,112 - 0,224] unidades por cadimetro de cambio en la altura, lo que resulta

estadisticamente significativo (t=5,925, p= <0.001)
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EnL,4 se observa una relacion lineal discreta ent@M&® existente y laltura del sujeto
(r=0,314), imputandose el 9,8% 0,098) del cambio de la CMO atribuible a la alttEaCMO
disminuye 0,443 [0,294 - 0,592] unidades por caeiatimetro de cambio en la altura, siendo
estadisticamente significativo (t=5,851, p= <0.001)

ALTURA

CMO L2 L4 columna lumbar

En elcuello de la cabeza femoral se observa una relacionl lgisereta entre |&CMO
existente y laaltura del sujeto (r=0,239), siendo el 5,79 £0,057) del cambio de la CMO
atribuible a la altura. EIl CMO disminuye 3,541E{02019 - 0,051] unidades por cada centimetro
de cambio en la altura, lo que es estadisticansggréicativo (t=4,356, p= <0.001).
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En eltrocanter se observa una relacion lineal discreta enti@VED existente y laltura
del sujeto (r=0,207), siendo el 4,3% £0,043) del cambio de la CMO atribuible a la altuta
CMO disminuye 6,623E-02 [0,031 - 0,101] unidades qaxla centimetro de cambio en la altura,

siendo estadisticamente significativo (t=3,750<p-001).

ALTURA
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CMO trocanter cabeza femoral

En eltriangulo de Ward no se observa una relacion lineal ni positivaegativa entre la
CMO existente y laltura del sujeto (r=0,060), siendo el 0,4%=%0,004) del cambio de la CMO
atribuible a la altura. EIl CMO disminuye 5,151E{63004 - 0,015] unidades por cada centimetro
de cambio en la altura, lo que no resulta estadistnte significativo (t=1,065, p=0.288).
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Tabla 58: Comparacion de la CMO en columna lumbar con laalt

Intervalo confianza B
2 al 95%

CMO ' ' B Limite Limite

inferior superior
L2 0,305 | 0,093 0,138 0,090 0,186 5,668 <0.G
L3 0,275 | 0,075 0,137 0,084 0,190 5,062 <0.0
L4 0,317 0,101 0,168 0,112 0,224 5,925 <0.Q
L2-L4 0,314 | 0,098 0,443 0,294 0,592 5,851 <0.Q
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Tabla 59 Comparacion de la CMO en cadera con la altura

Intervalo
confianza B al
CMO r r? B 95% T p
Limite Limite
inferior | superior
Cuello L
0,239 | 0,057| 3,541E-02 0,019 0,051 4,356  <0.001
femoral
Trocanter | 0,207 | 0,043 6,623E-02 0,031 0,101 3,7%0 <0.001
Tr@g?g'o 0,060 | 0,004| 5,151E-03 0,004 0,015 1,065 0,288

En el analisis de la concentracion mineral 0eM@) en relacion con laltura
clasificada en grupos (Tabla 60) no se aprecia relacion sggifa, incluso un descenso de los
valores de masa 6sea al aumentar los de la aétota é€n las mediciones de la columna vertebral

(Figura 38) como en la cadera en todas sus locaizes (Figura 39).

Tabla 60 Media de las concentracion mineral 6sea (CMOgmibas en la cadera y columna
lumbar clasificadas por los diferentes grupos teal
Altura N° .
Cuello | Trocanter| Ward L2 L3 L4 L2-4
(cm) |casos
<160 | 206 | 3,733762 6,392083| 1,056374 11,5208942,64311| 13,0793437,23319
161-164| 45 |4,261727 7,190045| 1,166977 13,054934,04338| 15,2639642,36093
165-169| 53 |4,283509 7,249774| 1,195119 13,8583414,92668| 15,7255844,51043
170-174| 9 |4,066000 7,931778| 0,796667 12,25767.3,10567| 13,8620039,22356
>175 3 12,461333 5,377333| 0,335000 13,023003,70533| 14,1063340,83333

Figura 38: Representacion de la media de las concentracinimesales 0seas (CMO) obtenidas en
la columna lumbar clasificadas por los diferentegpgs de altura
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Figura 39: Representacion de la media de las concentracinimesales 0seas (CMO) obtenidas en
la cadera clasificadas por los diferentes grupcatdea
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D. RELACION ENTRE LA CONCENTRACION MINERAL OSEA (CM O) Y EL IMC

Al analizar la relacion entre la concentracion mah@ésea y el indice de masa corporal, se

aprecia relacion lineal positiva significativa edas las localizaciones a nivel @d@umna lumbar

(Tabla 61), y a nivel deadera se aprecia también de forma significativa estaciéh en todas las

localizaciones (Tabla 62).

Tabla 61 Comparacion de la CMO en columna lumbar con IMC

Intervalo confianza
2 B al 95%
CMO ' ' B Limite Limite T P
inferior | superior
L2 0,259 0,067 0,180 0,105 0,254 4,754 < 0,001
L3 0,288 0,083 0,220 0,139 0,301 5,324 < 0.001
L4 0,293 0,086 0,238 0,152 0,324 5,426 < 0.001
L2-L4 0,294 0,087 0,638 0,408 0,868 5,457 < 0.001
Tabla 62 Comparacion de la CMO en cadera con IMC
Intervalo confianza
2 B al 95%
CMO ' ' B Limite Limite T P
inferior superior
Cuello A
famur 0,216 | 0,047| 4,92E-02 0,024 0,074 3,907 <0.p01
Trocanter | 0,370 | 0,137 0,182 0,131 0,233 7,042 <0.001
Tr@g?g'o 0,128 | 0,016/ 1,68E-02 0,002 0,031 2,279  0.023

En la columna lumbar los datos se expresan a a@uion.

En L2 se aprecia una relacién lineal positiva (r=0,25%ndo el 6,7% {r=0,067) del
cambio de la CMO atribuible al indice de masa ocalpy disminuyendo la CMO 0,18 [0,105 -
0,254] unidades por cada unidad de masa corpesal|ta estadisticamente significativo (t=4,754,

p= < 0.001).

CMO L2 columna lumbar
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En L3 existe una relacion lineal positiva de 0,288, dterl 8,3% del cambio de la CMO
atribuible al indice de masa corporal. La CMO dramge 0,22 [0,139 - 0,301] unidades por cada
unidad de masa corporal, lo que es estadisticarsmmtiéicativo (t=5,324, p= < 0.001).

30

CMO L3 columna lumbar

ParalL4 también existe una relacion lineal positiva (r€3)2 con un 8,6% del cambio de la
CMO explicable por el indice de masa corporal. ldCC disminuye 0,238 [0,152 - 0,324]
unidades por cada unidad de masa corporal, siestddisticamente significativo (t=5,426, p= <

0.001).

CMO L4 columna lumbar

En L,.4 se manifiesta una relaciéon lineal positiva (r=@)2%9esultando el 8,7% del cambio
de la CMO atribuible al indice de masa corporal. €&O disminuye 0,638 [0,408 - 0,868]
unidades por cada unidad de masa corporal, siestddisticamente significativo (t=5,457, p=<

0.001).
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CMO L2 L4 columna lumbar
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En elcuello de féemurexiste una relacion lineal positiva de 0,216 batyéndose el 4,7%
del cambio de la CMO al indice de masa corporalCMO disminuye 4,92E-02 [0,024 - 0,074]
unidades por cada unidad de masa corporal, siestddisticamente significativo (t=3,0664, p=<

0.001).

CMO cuello cabeza femoral

En eltrocanter la relacion lineal también es positiva (r=0,3&®ndo el 13,7% del cambio
de la CMO atribuible al indice de masa corporal. €&O disminuye 0,182 [0,131 - 0,233]

unidades por unidad de masa corporal, resultartddisicamente significativo.

CMO trocanter cabeza femoral

En eltriangulo de Ward existe una relacion lineal positiva (r=0,128), aom 1,6% del
cambio de la CMO explicable por el indice de masaaral. La CMO disminuye 1,68E-02 [0,002
- 0,031] unidades por cada unidad de masa cormiealdo estadisticamente significativo (t=2,279,

p=0,023).

30

25

CMO triangulo ward cabeza femoral
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E. CONCENTRACION MINERAL OSEA Y SU RELACION CON LOS ANOS DE
MENOPAUSIA

La menopausia es una etapa muy importante paraujer ra lo que se pierde una gran
cantidad de masa Osea segun toda la bibliografiteake; para estudiar en detalle como se
modifica la masa 0sea se ha analizado la concéntratineral ésea con relacion a los afios de

evolucion de las mujeres, tanto en columna lumbarccen cadera.

Al estudiar la relacion entre los datos obtenidedadconcentracion mineral 6sea (CMO) y
los afios de menopausia enctdumna lumbar (tabla 63) se observa &y una relacion lineal
negativa entre IEMO existente y logfios de menopausir=0,365), siendo el 13,3%&0,133)
del cambio de la CMO atribuible a los afios de mauosja. La CMO disminuye 9,89E-02 [-0,127 -
-0,071] unidades por cada afio de menopausia, legestadisticamente significativo (t=-6.852,

p= <0.001).

CMO L2 columna lumbar

edad de menopausia

En L3 se aprecia una relacion lineal negativa entreCMO existente y losafios de
menopausia(r=0,393), resultando el 15,49 0,154) del cambio de la CMO atribuible a los afios
de menopausia. La CMO disminuye 0,116 [-0,1470886), unidades por cada afio de menopausia,

siendo estadisticamente significativo (t=-7.459<p-001).

CMO L3 columna lumbar

edad de menopausia
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En L, se observa una relacion lineal negativa entr€€NdO existente y losafios de
menopausia(r=0,398), siendo el 15,8%*¢0,158) del cambio de la CMO atribuible a los adies
menopausia. La CMO disminuye 0,123 [-0,155 - -0]Qgiidades por cada afio de menopausia,

siendo estadisticamente significativo (t=-7.569<p001).

CMO L4 columna lumbar

edad de menopausia

En L,4 se aprecia una relacion lineal negativa entr€MO existente y losafios de
menopausia(r=0,404), siendo el 16,3%"¢0,163) del cambio de la CMO atribuible a los adies
menopausia. La CMO disminuye 0,339 [-0,425 - -0]2Bf/dades por cada afio de menopausia, 1o

gue resulta estadisticamente significativo (t=-9, = <0.001).

CMO L2 L4 columna lumbar

-10 o 10 20 B 10 50

edad de menopausia

En lacaderase encontraron los resultados que se exponertiawacion (tabla 64).

En elcuello femoralse aprecia una relaciéon lineal negativa entréN& existente y los
afios de menopausi&=0,315), atribuyéndose el 10% £0,100) del cambio de la CMO atribuible
a los afios de menopausia. La CMO disminuye 2,7[FB;@37 - -0,18] unidades por cada afo de

menopausia, siendo estadisticamente significativd.(/97, p= <0.001).
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CMO cuello cabeza femoral

-10 0 10 20 30 40 50

edad de menopausia

En eltrocanter no se observa una relacion lineal entr€ MO existente y losafios de
menopausia(r=0,098), siendo el 1%%r0,010) del cambio de la CMO atribuible a los afles
menopausia. La CMO disminuye 1,74E-2 [-0,037 -08]Qunidades por cada afio de menopausia,

no resultando estadisticamente significativo (&2, p=0.087).

14

12

CMO trocanter cabeza femoral

edad de menopausia

En eltridngulo de Ward se aprecia una relacion lineal negativa entt€N& existente y
los afios de menopausigr=0,314), atribuyéndose el 9,9% &0,099) del cambio de la CMO
atribuible a los afios de menopausia. La CMO disyenu61E-2 [-0,22 - -0,011] unidades por
cada afio de menopausia, siendo estadisticamenifécsiyvo (t=-5.775, p= <0.001).

CMO triangulo ward cabeza femoral

edad de menopausia



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 164 de 249

Tabla 63 Comparacion de la CMO en columna lumbar con fms @ale menopausia
Intervalo confianza B
2 al 95%
CMO ' ' B Limite Limite t P

inferior superior

L2 0,365 | 0,133] -9,89E-2 -0,127 -0,071  -6,852 <0.001

L3 0,393 | 0,154 -0,016 -0,147 -0,084 7,459  <0.001

L4 0,398 | 0,158 -0,123 -0,155 -0,091 -7,569 <0.001

L2-L4 | 0,404 | 0,163 -0,339 -0,425 -0,252  -7,719 <0.001

Tabla 64 Comparacion de la CMO en cadera con los afioset®pausia
Intervalo
confianza B al
CMO R r? B 95% T p
Limite Limite
inferior | superior

Cuello | 3151 0100| -277E-02] -0037 -0018 5797 <0.001
femoral
Trocanter | 0,098 | 0,010| -1,74E-02] -0,03f 0,003  -1,719 0,087
Triangulo | 3141 0099 -161E-02] -0022 -0011 -5775 <0.001

Ward
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3. PORCENTAJES DE PERDIDA DE MASA OSEA CON LA EDAD

Se analiz6 el porcentaje de pérdida de masa 6sedacedad, estratificando ésta en los
grupos de edad utilizados hasta el momento. Tanda@dra valorado el t-score y el z-score de cada
grupo.

Las tablas 65, 66, 67 y 68 muestran la densidaénalifdsea de cada grupo de edad, la
pérdida acumulada de masa 6sea y el t-score yre-so columna lumbar y cadera en sus

diferentes localizaciones.

El triangulo de Ward es el lugar donde el porcenti pérdida de hueso con respecto a la
edad es mas importante (-37,90), seguido del ttec&?24,64), del cuello del fémur (-25,65) y por

altimo de la columna lumbar (-18,47).

Para calcular el porcentaje de hueso perdido a@aduide ha usado una férmula que divide
la media DMO de cada grupo menos la media DMO el ge masa 6sea por la media del pico
masa 0sea, multiplicado por cien. Para obteneesaidcion estdndar del % de pérdida de hueso
acumulado se ha dividido la desviacion estandda @O del grupo por la media de DMO pico
multiplicado por cien.

La t-score y la z-score han sido obtenidas de éasitbmetrias realizadas, como resultado

del andlisis realizado por el software del apaagbartir de las mediciones efectuadas.

Tabla 65: DMO relacionada con la edad, porcentaje de hpestido acumulado (%), t-score y z-
score en columna lumbar£L ;)

Egad N=316 DMO Porcentaje pérdida hueso t-score | z-score
(anos) acumulada

<45 22 1,0367+0,233* 0,07 0,16
45-49 41 0,9912+0,149 -4,39+14,41 -0,41 0,16
50-54 77 0,9608+0,160 -7,32415,42 -0,69 0,11
55-59 a7 0,9752+0,197 -5,93+19,04 -0,58 0,55
60-64 a7 0,8520+0,174 -17,82+16,74 -1,42 -0,05
65-69 27 0,8584+0,185 -17,19+17,83 -1,67 0,14
70-74 42 0,8074+0,174 -22,12+16,74 -2,14 -0,12

>75 13 0,8452+0,234 -18,47+22,60 -0,52 0,35

Valores: media + desviacion estandar; DMO: densicékral dsea; % pérdida hueso acumulada: (medi® R
cada grupo- media DMO del pico masa 6sea)/(medipide masa 6sea) x 100; desviacion estandar dpéfdida
hueso acumulada: (ds de la DMO del grupo/mediaM®pico) x 100; t-score, * pico DMO usado para&talo.
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Tabla 66: DMO relacionada con la edad, porcentaje de hpesdido acumulado (%), t-score y z-
score en cuello de fémur

Edad

Porcentaje pérdida hueso

~ N=316 DMO t-score | z-score
(anos) acumulada
<45 22 0,8683+0,165* -0,45 -0,11
45-49 41 0,8436+0,122 -2,84+14,04 -0,50 0,09
50-54 77 0,8075+0,122 -7,00+£14,10 -0,84 -0,03
55-59 47 0,7994+0,123 -7,93+£14,17 -0,93 0,10
60-64 47 0,7201+0,165 -17,07+19,02 -1,59 -0,22
65-69 27 0,7015+0,105 -19,21+12,11 -1,72 -0,14
70-74 42 0,6549+0,123 -24,58+14,17 -2,10 -0,46
>75 13 0,6456+0,128 -25,65%+14,68 -2,19 -0,19

Valores: media + desviacion estandar; DMO: densicékeral 6sea; % pérdida hueso acumulada: (medi® R
cada grupo- media DMO del pico masa 6sea)/(medipide masa 0sea) x 100; desviacion estandar dpéfdida
hueso acumulada: (ds de la DMO del grupo/mediaM®Dico) x 100; t-score; * pico DMO usado para &kalo.

Tabla 67: DMO relacionada con la edad, porcentaje de hpesdido acumulado (%), t-score y z-
score en trocanter de fémur

Ecjad N=316 DMO Porcentaje pérdida hueso t-score | z-score
(afos) acumulada

<45 22 0,6921+0,176* -0,72 -0,53
45-49 41 0,6790+0,095 -1,90+13,76 -0,80 -0,42
50-54 77 0,6597+0,116 -4,68+16,79 -0,98 -0,37
55-59 47 0,6931+0,137 0,15+19,82 -0,77 0,08
60-64 47 0,6112+0,108 -11,69+15,62 -1,54 -0,40
65-69 27 0,6008+0,101 -13,19+14,53 -1,49 -0,11
70-74 42 0,5482+0,139 -20,79+20,11 -1,99 -0,47

>75 13 0,5215+0,102 -24,64+14,67 -2,20 -0,38

Valores: media + desviacién estandar; DMO: densidiaeral ésea; % pérdida hueso acumulada: (medi® g
cada grupo- media DMO del pico masa 6sea)/(medipide masa 6sea) x 100; desviacion estandar dpéedida
hueso acumulada: (ds de la DMO del grupo/mediaM®Pico) x 100; t-score; * pico DMO usado para &lcalo.

Tabla 68 DMO relacionada con la edad, porcentaje de hpesdido acumulado (%), t-score y z-
score en triangulo Ward del fémur

Egad n=316 DMO Porcentaje pérdida hueso t-score | z-score
(anos) acumulada

<45 22 0,7491+0,199* -0,55 -0,21
45-49 41 0,7256+0,132 -3,14+17,60 -0,92 -0,21
50-54 77 0,6629+0,144 -11,50+19,24 -1,24 -0,31
55-59 a7 0,6670+0,144 -10,96+19,29 -1,43 -0,11
60-64 47 0,5813+0,142 -22,40+18,99 -1,79 -0,39
65-69 27 0,5467+0,139 -27,02+18,55 -1,97 -0,35
70-74 42 0,4848+0,115 -35,28+15,32 -2,44 -0,53

>75 13 0,4652+0,132 -37,90+17,57 -2,59 -0,31

Valores: media + desviacion estandar; DMO: densichétkeral dsea; % pérdida hueso acumulada: (medi® D¢
cada grupo- media DMO del pico masa 6sea)/(medipide masa 0sea) x 100; desviacion estandar dpéfdida
hueso acumulada: (ds de la DMO del grupo/media M© pico) x 100; t-score; * pico DMO usado para élcalo.



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 167 de 249

4. CLASIFICACION DE LAS MEDICIONES EN FUNCION DE CR ITERIOS DE LA
OMS

Se ha analizado la existencia de osteoporosiseppshia o la ausencia de estas, por el
valor delt-score tanto en columna lumbar (tabla 69) como cadealgt70), segun los tramos de

edad y segun los criterios densitomeétricos defsjolar la OMS.

En lacolumna lumbar se aprecia como a partir de los 50 aflos comierzareentar de
forma importante el porcentaje de mujeres con ealasteoporoticos, siendo este aumento en
mayores de 75 afios de mas del 50% (53,8%). 5 seLasemeja mas en los porcentajes,.a L

siendo algo menor los porcentajes erylLs,

Tabla 69 Clasificacion de los grupos de edades basarefosépuntaje T obtenido en la columna
lumbar y en la clasificacion de la osteoporosib@lada por la OMS

Edad Clasificacion | pT L2-L4 | pTL2 | pTL3 | pTL4
OMS (%) %) | (%) (%)
Normal 68,2 77,3 63,6 59,1
<45 Osteopenia 22,7 13,6 27,3 31,8
Osteoporosis 9,1 9,1 9,1 9,1
Normal 56,1 65,9 61 51,2
45-49 | Osteopenia 41,5 34,1 36,6 41,5
Osteoporosis 2,4 0 2,4 7,3
Normal 51,9 61 54,5 49,4
50-54 | Osteopenia 36,4 33,8 33,8 39
Osteoporosis 11,7 5,2 11,7 11,7
Normal 59,6 55,3 61,7 51,1
55-59 | Osteopenia 21,3 36,2 23,4 29,8
Osteoporosis 19,1 8,5 14,9 19,1
Normal 36,2 36,2 31,9 36,2
60-64 | Osteopenia 27,7 42,4 29,8 25,5
Osteoporosis 36,2 21,3 38,8 38,3
Normal 44,4 30,8 40,7 40,7
65-69 | Osteopenia 22,2 42,3 29,6 25,9
Osteoporosis 33,3 26,9 29,6 33,3
Normal 26,2 31 26,2 26,2
70-74 | Osteopenia 28,6 28,6 28,6 33,3
Osteoporosis 45,2 40,5 45,2 40,5
Normal 38,5 38,5 30,8 46,2
>75 Osteopenia 7,7 15,4 30,8 0
Osteoporosis 53,8 46,2 38,5 53,8
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En lacadera se aprecia diferente porcentaje de mujeres erorastgoporoético segun la
localizacion en el mismo tramo de edades.

En elcuello femoral la frecuencia de osteoporosis comienza a aprecares que en las
otras localizaciones pero el gran aumento en elembaje se manifiesta en edades mas avanzadas
(>70 afos); en efriangulo de Ward el porcentaje de osteoporosis es mayor a lo ldeydos

diferentes tramos, salvo en los extremos de ladesdanalizadas (<45 y >75 afios)

Tabla 70 Clasificacion de los grupos de edades basaretosépuntaje T obtenido en la cadera y
en la clasificacion de la osteoporosis elaboraddgpOMS

Edad (afios)| Clasificacion OMS feﬂoﬁgleyoz ) PT tr((()}/c()?nter p'\l;vz*rlgrg&)u)lo
Normal 72,7 54,5 66,7
<45 Osteopenia 18,2 40,9 28,6
Osteoporosis 9,1 4,5 4,8
Normal 65,9 51,2 56,1
45-49 Osteopenia 34,1 48,8 43,9
Osteoporosis 0 0 0
Normal 51,9 45,5 36,8
50-54 Osteopenia 45,5 50,6 53,9
Osteoporosis 2,6 3,9 9,2
Normal 46,8 59,6 27,9
55-59 Osteopenia 46,8 31,9 62,8
Osteoporosis 6,4 8,5 9,3
Normal 27,7 27,7 23,9
60-64 Osteopenia 61,7 51,1 54,3
Osteoporosis 10,6 21,3 21,7
Normal 25,9 29,6 14,8
65-69 Osteopenia 55,6 55,6 48,1
Osteoporosis 18,5 14,8 37
Normal 16,7 22 5
70-74 Osteopenia 47,6 51,2 52,5
Osteoporosis 35,7 26,8 42,5
Normal 7,7 15,4 7,7
>75 Osteopenia 38,5 30,8 38,5
Osteoporosis 53,8 53,8 53,8

Al realizar el mismo analisis pero usando el valel z-score (ajustado a edad y sexo),
también en la columna lumbar (tabla 71), y en ldeca (tabla 72), segun los tramos de edad y

segun los criterios densitométricos definidos pdDMS se obtienen diferentes resultados.
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Encolumna lumbar usando el valor de la z-score casi no se diagr@oatninguna mujer de
osteoporosis, siendo también discrepante los p@jesnde la medicion total e individual de cada

vértebra.

Tabla 71 Clasificacion de los grupos de edades basarefosé puntaje Z obtenido en la columna
lumbar y en la clasificacion de la osteoporosib@lada por la OMS

Edad Clasificacion | pZL2-L4 | pZL2 | pZL3 | pZlL4
OMS (%) (%) | (%) (%)
Normal 63,6 77,3 63,6 59,1
<45 Osteopenia 27,3 13,6 27,3 31,8
Osteoporosis 9,1 9,1 9,1 9,1
Normal 82,9 87,8 82,9 78
45-49 | Osteopenia 17,1 12,2 17,1 22
Osteoporosis 0 0 0 0
Normal 81,8 80,5 79,2 77,9
50-54 | Osteopenia 18,2 19,5 195 22,1
Osteoporosis 0 0 1,3 0
Normal 83 85,1 78,7 83
55-59 | Osteopenia 17 14,9 21,3 17
Osteoporosis 0 0 0 0
Normal 73,9 83 72,3 61,7
60-64 | Osteopenia 23,9 17 25,5 34
Osteoporosis 2,2 0 2,1 4,3
Normal 77,8 80,8 77,8 66,7
65-69 | Osteopenia 22,2 19,2 22,2 33,3
Osteoporosis 0 0 0 0
Normal 69 73,8 71,4 69
70-74 | Osteopenia 31 26,2 28,4 28,6
Osteoporosis 0 0 0 2,4
Normal 100 80 50 50
>75 Osteopenia 0 20 50 50
Osteoporosis 0 0 0 0

A nivel de lacadera se aprecia también un porcentaje muy bajo de esijen rango
osteopordtico en todos los tramos de edad; enedlbciemoral se observa un porcentaje mayor de
mujeres clasificadas como osteopénicas, siendgestentaje algo menor en el triangulo de Ward;
no existe un aumento importante en los porcentdge®steopenia hasta edades relativamente

avanzadas (Tabla 72).
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Tabla 72 Clasificacion de los grupos de edades basaretosépuntaje Z obtenido en la cadera y
en la clasificacion de la osteoporosis elaboraddgpOMS

~ e Z cuello Z trocanter Z Triangulo
Edad (afos)| Clasificacion OMS feenoral (%) P (%) pWar d (a) )
Normal 81,8 54,5 76,2
<45 Osteopenia 13,6 40,9 19
Osteoporosis 4,5 4,5 4.8
Normal 87,8 63,4 80,5
45-49 Osteopenia 12,2 36,6 19,5
Osteoporosis 0 0 0
Normal 83,1 72,7 77,6
50-54 Osteopenia 16,9 27,3 22,4
Osteoporosis 0 0 0
Normal 85,1 78,7 86
55-59 Osteopenia 14,9 21,3 14
Osteoporosis 0 0 0
Normal 80,9 68,1 73,9
60-64 Osteopenia 17 29,8 23,9
Osteoporosis 2,1 2,1 2,2
Normal 81,5 77,8 74,1
65-69 Osteopenia 18,5 22,2 25,9
Osteoporosis 0 0 0
Normal 71,4 75,6 80
70-74 Osteopenia 26,2 19,5 17,5
Osteoporosis 2,4 4,9 2,5
Normal 66,7 66,7 83,3
>75 Osteopenia 33,3 33,3 16,7
Osteoporosis 0 0 0

Usando el puntaje-t se puede observar como la lpresia de osteoporosis en mujeres
mayores de 50 afios es de 11,7% en columna lumitgr 3,6% en cuello femoral, 3,9% en
trocanter y 9,2% en triangulo de Ward, mientras guee usa el puntaje z la prevalencia de
osteoporosis es de 0% en todas las localizacigoedp tanto existen grandes diferencias en las

clasificaciones de normal, osteopenia y osteoperEsjin se use el t-score o el z-score.
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5. CONCORDANCIA EN EL DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS ENTRE LAS
DIFERENTES LOCALIZACIONES MEDIDAS

Se comparan los resultados obtenidos en las diésrdocalizaciones una vez clasificadas
segun los criterios de la OMS, entre si, con et&rbuscar similitudes entre ellos, para ello se ha
utilizado el indice de concordancia kappa usanddrdices de Landis y Bach (>0.8 muy bueno,
0.61-0.8 bueno, 0.41-0.6 moderado, 0.21-0.4 b&& gobre).

Comparando los t-score en columna y cadera ense gbtuvo los siguientes resultados:
(Tabla 73y 74)

1. t-score lxcon t-score endun kappa 0,643, lo que significa que la concoridaes buena.

2. t-score l; con t-score en 4.una kappa 0,567, lo que significa que la concandaers
moderada.

3. t-score lzcon t-score en 4un kappa 0,708, lo que significa que la concoridaes buena.

4. t-score lp4con t-score endun kappa 0,685, lo que significa que la concoridaes buena.

5. t-score lx.4con t-score en d.un kappa 0,845, lo que significa que la concoridaas muy
buena.

6. t-score L4 con t-score en fun kappa 0,827, lo que significa que la concoridaas muy
buena.

7. t-score lp4 con t-score en el cuello femoral un kappa 0,385guie significa que la
concordancia es débil.

8. t-score lp.4 con t-score en el trocanter femoral un kappa 0,86&jue significa que la
concordancia es deébil.

9. t-score ly.4con t-score en el triangulo de Ward femoral un kapR@62, 1o que significa que
la concordancia es débil.

10.t-score cuello femoral con t-score en un kappa 0,385, lo que significa que la
concordancia es débil.

11.t-score cuello femoral con t-score en un kappa 0,376, lo que significa que la
concordancia es débil.

12.t-score cuello femoral con t-score en un kappa 0,340, lo que significa que la
concordancia es débil.
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13.t-score cuello femoral con t-score en el trocaoterkkappa 0,572, lo que significa que la
concordancia es moderada.

14.t-score cuello femoral con t-score en el triangldoWard un kappa 0,476, lo que significa
gue la concordancia es moderada.

15.t-score trocanter femoral con t-score ep un kappa 0,339, lo que significa que la
concordancia es débil.

16.t-score trocanter femoral con t-score ep un kappa 0,357, lo que significa que la
concordancia es deébil.

17.t-score trocanter femoral con t-score ep un kappa 0,365, lo que significa que la
concordancia es baja.

18.t-score trocanter femoral con t-score en el trigmgle Ward un kappa 0,375, lo que
significa que la concordancia es débil.

19.t-score triangulo de Ward femoral con t-score emirh kappa 0,264, lo que significa que la
concordancia es débil.

20.t-score triangulo de Ward femoral con t-score gmirhkappa 0,259, lo que significa que la
concordancia es deébil.

21.t-score triangulo de Ward femoral con t-score gmrikappa 0,231, lo que significa que la

concordancia es débil.

Todos los resultados fueron estadisticamente gigtiifos (p<0,05)
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Tabla 73 Concordancia entre las diferentes localizaciasasmdo el t-score

Localizacion comparadas Kappa Resultado
Loa L, 0,685 Buena
Loa Ls 0,845 Muy buena
Log L4 0,827 Muy buena
Lo Cuello 0,375 Débil
Loy Trocanter 0,366 Débil
Loa Ward 0,262 Débil

Lo Ls 0,643 Buena
Lo La 0,567 Moderada
L3 La 0,708 Buena
Cuello L, 0,385 Débil
Cuello Ls 0,376 Débil
Cuello L4 0,340 Débil
Cuello Trocanter 0,572 Débil
Cuello Ward 0,476 Moderada
Trocanter Lo 0,339 Débil
Trocanter Ls 0,357 Débil
Trocanter Ly 0,365 Débil
Trocanter Ward 0,375 Débil
Ward L, 0,264 Débil
Ward Ls 0,259 Débil
Ward Ly 0,231 Débil

Tabla 74 Concordancia entre los valores obtenidos medigntescore en columna

y cadera
L2-4 Cuello Trocanter
Cuello 0,375
Trocanter 0,366 0,572
Ward 0,262 0,476 0,375
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La misma operacion para comparar zescoreen columna y cadera entre si se obtuvo los

siguientes resultados: (Tabla 75y 76)

1. z-score kcon z-score endun kappa 0,696, lo que significa que la concoridaes buena.

2. z-score kL con z-score en 4.un kappa 0,561, lo que significa que la concordaes
moderada.
z-score lzcon z-score en4dun kappa 0,715, lo que significa que la concoridaes buena.
z-score kL4 con z-score enjdun kappa 0,758, lo que significa que la concoridaes
buena.

5. z-score kL4con z-score endun kappa 0,898, lo que significa que la concoridaes muy
buena.

6. z-score L.4con z-score enJun kappa 0,786, lo que significa que la concordaes muy
buena.

7. z-score k.4 con z-score en el cuello femoral un kappa 0,186gue significa que la
concordancia es muy deébil.

8. z-score k.4 con z-score en el trocanter femoral un kappa 0,RD8ue significa que la
concordancia es deébil.

9. z-score k.4 con z-score en el triangulo de Ward femoral un kap@d31, lo que significa
gue la concordancia es muy débil.

10.z-score cuello femoral con z-score en un kappa 0,138, lo que significa que la
concordancia es muy débil.

11.z-score cuello femoral con z-score en Un kappa 0,161, lo que significa que la
concordancia es muy deébil.

12.z-score cuello femoral con z-score enp un kappa 0,119, lo que significa que la
concordancia es muy débil.

13.z-score cuello femoral con z-score en el trocantekappa 0,503, lo que significa que la
concordancia es moderada.

14.z-score cuello femoral con z-score en el trianglddNard un kappa 0,601, lo que significa
gue la concordancia es buena.

15.z-score trocanter femoral con z-score enun kappa 0,192, lo que significa que la
concordancia es muy deébil.

16.z-score trocanter femoral con z-score enun kappa 0,197, lo que significa que la
concordancia es muy débil.
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17.z-score trocanter femoral con z-score enun kappa 0,151, lo que significa que la

concordancia es muy deébil.
18.z-score trocanter femoral con z-score en el tritkmgle Ward un kappa 0,510, lo que

significa que la concordancia es moderada.
19.z-score triangulo de Ward femoral con z-score garLkappa 0,124, lo que significa que la

concordancia es muy deébil.
20. z-score triangulo de Ward femoral con z-score gariLkappa 0,120, lo que significa que la

concordancia es muy débil.
21.z-score triangulo de Ward femoral con z-score gariLkappa 0,104, lo que significa que la

concordancia es muy deébil.

Todos los resultados fueron estadisticamente gigtiifos (p<0,05)
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Tabla 75 Concordancia entre las diferentes localizaciarsesdo el z-score

Localizacion comparadas Kappa Resultado
Loa L, 0,758 Buena
Log Ls 0,898 Muy buena
Loa La 0,786 Buena
Log Cuello 0,126 Muy débil
Loy Trocanter 0,208 Débil
Loa Ward 0,131 Muy débil

Lo Ls 0,696 Buena
Lo La 0,561 Moderada
L3 La 0,715 Buena
Cuello L, 0,138 Muy débil
Cuello Ls 0,161 Muy débil
Cuello La 0,119 Muy débil
Cuello Trocanter 0,503 Moderada
Cuello Ward 0,601 Buena
Trocanter Lo 0,192 Muy débil
Trocanter Ls 0,197 Muy débil
Trocanter Ly 0,151 Muy débil
Trocanter Ward 0,510 Moderada
Ward L, 0,124 Muy débil
Ward Ls 0,120 Muy débil
Ward La 0,104 Muy débil

Tabla 76. Concordancia entre los valores obtenidos medelrgescore en columna y cadera

L2-4 Cuello Trocanter
Cuello 0,126
Trocanter 0,208 0,503
Ward 0,131 0,601 0,510
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También se ha comparado los resultados obtenidoadanlocalizacion para la t-score y z-
score para ver si el diagnostico de osteoporosisnanlocalizacion basado en una de los valores
varia si se realiza con el otro, y qué grado de@alancia existe entre ellos tanto a nivel de la

columna lumbar como de la cadera.

En lacolumna lumbar, se ha obtenido en la comparacion a nivdl geun kappa de 0,185,
lo que significa una concordancia muy débil; a hdeL ; el kappa es de 0,211, lo que significa
una concordancia débil; éry el kappa fue de 0,225, lo que significa una corenacih débil; er 4

el kappa resulto de 0,214, lo que significa unaoatancia débil (tabla 77).

En cadera en elcuello femoral se ha obtenido un kappa de 0,163, lo tyréfisa una
concordancia muy débil; en gbcanter se ha obtenido un kappa de 0,311, lo que signifia
concordancia débil; en #liangulo de Ward se ha obtenido un kappa de 0,106, lo que significa

una concordancia muy débil (tabla 78).

Tabla 77: Concordancia entre t-score y z-score a nivelatignena lumbar

Columna Lumbar Kappa Resultado
L, 0,211 Débil
Ls 0,225 Débil
Ly 0,214 Débil
Loy 0,185 Muy débil

Tabla 78 Concordancia entre t-score y z-score a hiveladie&a

Cadera Kappa Resultado
Cuello 0,163 Muy débil
Trocanter 0,311 Débil

Triangulo Ward 0,106 Muy débil
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6. ANALISIS DE LA RELACION DE LOS VALORES DE MASA OSEA (DMO Y
CMO) OBTENIDOS EN LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES CON RESPECTO AL
LUGAR DE RESIDENCIA

Se ha analizado la posible relacion entre el ldgaresidencia de la paciente, clasificada en

urbanay rural, con la masa 6sea medida en cadbzimton.
Los resultados obtenidos en las diferentes loaatimas para la densidad mineral 6sea
(DMO) se detallan en la tabla 79, no encontrandigeificacion estadistica en columna lumbar

salvo en L y en Lgy en ningun sitio en cadera.

Tabla 79 Andlisis de la DMO con respecto al lugar de resaia

DMO T-student Intervalo confianza Significacion
L, 2,064 2,68E-03 0,11246 0,04*
Ls 2,191 5,17E-03 0,10214 0,03*

L,y 1,649 -8,7E-03 9,94E-02 0,1
Log 1,920 -1,3E-03 0,10546 0,056
Cuello -0,020 -3,7E-02 3,66E-02 0,984
Trocanter 0,037 -3,2E-02 3,30E-02 0,970
Tridngulo Ward 0,746 -2,7E-02 5,94E-02 0,457

* Valores significativos

Para la concentracion mineral 6sea (CMO), cuyossdsg encuentran en la tabla 80, no se
han apreciado diferencias significativas entredos medios en ninguno de los lugares analizados

ni de columna lumbar ni de cadera.

Tabla 80: Andlisis de la CMO con respecto al lugar de rersiia

T-student Intervalo confianza Significacion

L2 1,709 -0,10491 1,4901 0,088

L3 1,004 -0,39597 1,20868 0,318

L4 0,350 -0,60110 0,97348 0,727

L2-4 0,973 -1,26539 3,73971 0,331
Cuello -0,328 -0,25754 0,18421 0,743
Trocénter -1,016 -0,86403 0,27900 0,312
Triangulo Ward 0,749 -9,2E-02 0,20372 0,455
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También se intentd buscar relacion entre el lugaredidencia y el peso, la altura y la edad

de menopausia, no encontrando relacion signifiaaitre ellas (Tabla 81).

Tabla 81 Comparacién de las variables peso, altura y af@snenopausia con el lugar de

residencia
T-student Intervalo confianza Significacion
Peso -7,10 -3,9083 1,8478 0,480
Altura 0,677 -1,1203 2,2802 0,5
Edad menopausia 0,624 -2,06 3,94 0,534
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\Y DISCUSION

1. DENSIDAD MINERAL OSEA

A. RELACION CON LA EDAD

En 1997, el Comité Internacional para las medid#énelar en el hueso realizo varias
recomendaciones, aconsejo usar como referenciabéss del NHANES 11l (32 Nacional Health
and Nutrition Examination Survey (1988-1994), reenonid también expresar el valor de la DMO
en mg/cm en vez de g/chy que en cadera se usara mejor el fémur totakfoeello solamente,

no haciendo, sin embargo, recomendaciones sobméumna lumbar®.,

Al analizar la variable edad y su posible relaaon los indices densitométricos obtenidos
de la densidad mineral 6sea (DMO),catumna lumbar se observa que con éalad del paciente
se obtuvo en todas las localizaciones (I3, L4, L2.4) una relacion lineal negativa con la densidad
mineral 6seallMO) siendo significativa en todas ellas, y perdiéedosr cada afio de edad 0,0066
unidades en la DMO.

La relacién es mas intensa a nivel gediendo mas homogénea en las otras vértebras con

respecto a la medicion globalx(}).

Esto concuerda con numerosos trabajos que existas@ecto en los que claramente se

manifiesta una relacién negativa entre amtg& >

aungue algunos autores no la han encontrado
en edades mas extremas de la vida apreciandodnehasganancia. Asi Arlot (>70 afit) Ribot
>37 Hui (>86 afios}** u otros como Burget®, Steiger* y Jones*® no encontraron significacién
0 ésta no era muy clara; Bonnick hallé relacién tipesopausica pero no en la etapa
premenopausicd*’, mientras que Aloia en su estudio de 376 mujeeespntré disminucion
significativa tanto en perimenopausia como en pestipausia sin diferencias en el porcentaje de
pérdida®*2 Riggs tampoco encontré variacién en el porcentajepérdida de hueso durante la
postmenopausi¥.

Haddaway describi6 un aumento progresivo caudaladéensidad mineral 6sea en las
vértebras lumbares, cosa que justificaba por eleatonde los elementos posteriores y porque en

las vértebras se pierde masa 0sea principalmergecemtro de los cuerpos vertebrales,ybdria
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tener mas tejido cortical que las otPA% Wanichsetakul sobre 806 mujeres tailandesas &xcon
también en L mas masa 6s€4&", cosa que no he apreciado en mi estudio.Otros oresut como
Rubinacci®® también han encontrado diferente densidad midses en cada vértebra, existiendo
en Ly mas densidad pero menos correlacion en la péglidacon las otras vértebras y siendo L
homogénea con el resto lo que sugiere que debraliarse en las mediciones realizadas en esta
zona. Por su parte Ertungeaff aprecié mayor pérdida en bue en L tanto en perimenopausia

COmMo en postmenopausica.

De los resultados obtenidos paraD®O en lacadera se desprende una relacion lineal
negativa de ésta con la edad en todas las localiesc analizadas (cuello femoral, trocanter y
triangulo de Ward), siendo también significativatedos ellas. En el cuello, la DMO disminuye
0,007 unidades por cada afio de edad, siendo O0d&des en el trocanter y 0,0084 unidades en

el triangulo de Ward.

Estos resultados son compatibles con lo recogidmugnerosos trabajos realizados por
Haddock®®® Truscott®®®, Kalla°%®, Arlot >*®, Steiger®®, Hedlund®*® Bonnick®*, Rodin>%', Aloia

*¥2 Hansson en 214 mujeres suetdsRibot en 510 francesa¥, Jones en Australi@’ y Hannan
535

El sitio donde se pierde mas masa Osea es gjtit@ne Ward, seguida del cuello femoral,
del trocanter y de la columna lumbar; estos redaiaoncuerdan bien con la bibliografia existente,
aunqgue algunos autores como Mazess han encontrar pérdida en el trocanter que a nivel de

columna lumbar*®

De la comparacién de los resultados obtenidoslenida con lgpérdida de masa dseaor
cada afio de vida, tanto en columna lumbar coma dadera, por diferentespor diferentes analisis
se desprende lo siguiente: Haddock consigui6 st parecidos en cuello femoral (-0,0038 vs -
0,0039), algo mayores en trocanter (-0,022 vs 82))0Ward (-0,0053 vs -0,0038) y menores en
columna lumbar (-0,0044 vs -0,008%) Diaz Curiel, en poblacién espafiola, encontré6 meno
pérdida por afio en columna (-0,00375 vs -0,0084Hui demostré una pérdida en columna
lumbar muy pareja (-0,0057 vs -0,00548) Ribot, en poblacién francesa, obtuvo en columna
lumbar datos casi similares (-0,0107 vs -0,0105r@mo edad 40-65 afid3) Burger sobre 1084
holandesas obtuvo una menor reduccién de la masafipoen columna (-0,0003) y trocanter (-
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0,003) y mayor en cuello (-0,0048) y triangulo dard/(-0,00547%, Haddaway en 394 britanicas
encontré mas pérdida de masa por afio en colum@9%), y cadera (-0,0052 a -0,0078)Riggs
apreci6 mayor pérdida lumbar (-0,0093) Shipman sobre 8789 mujeres caucdsicas encontrd
mayor pérdida anual en columna lumbar (>64 afid¥04®, por afid) Steiger en 1886 mujeres
mayores de 65 afios hallo similar pérdida anual agandsea a nivel de cuello femoral (-0,00556 vs
-0,0056), Ward (-0,00595 vs -0,0065), y en colurumabar (-0,0027 vs -0,0021) y algo menos en
trocanter (-0,0047 vs -0,0067) Mazess en un amplio estudio encontré en mayazeg0dafios
parecida pérdida a nivel del cuello femoral (-0D0% -0,0069), algo superior en columna lumbar
(-0,0022 vs -0,0015) y algo menor a nivel de tréeea(+0,0057 vs -0,0076) y triangulo de Ward (-
0,0025 vs -0,00483° De Laet aprecié en cuello femoral una reducciér@j0046 por cada afio,
similar al mio (-0,0039%* Reginster en 278 belgas encontr6 mayor pérdidaao a nivel de
columna lumbar (-0,031 vs -0,0054), cuello fem@r@l0047 vs -0,0039), y triangulo de ward (-
0,0056 vs -0,0038) y menor a nivel del trocant@0@37 vs — 0,0052F, Hannan en su estudio de
1154 casos obtuvo mayor pérdida de masa 6sea poa aiivel de cuello (-0,005 vs -0,0039),
triangulo de Ward (-0,005 vs -0,0038), y menor ®ehide trocanter (-0,003 vs 0,0082
Greenspan sobre 120 mujeres mayores de 65 afoguionparecida pérdida anual a nivel de
cuello femoral (-0,0046 vs 0,0048) algo mayor &hde triangulo de Ward (-0,0068 vs -0,0056) y
menor tanto a nivel lumbar (-0,0038 vs -0,0021) adracanter (-0,0046 vs -0,006%)

La intensidad de leelacién entre la densidad mineral 6sea (DMO) y la edadmrnada en
los diferentes estudios, resultd mas importanténeastigacion como la de Haddock (columna
r=0,49 vs 0,316, cuello r=0,48 vs 0,299, trocamt€3,33 vs 0,193, triangulo Ward r=0,56 vs
0,257§%, Diaz Curiel en su estudio de 2442 mujeres espaf@icontré una relacién en columna
lumbar similar a la mia (0,347 vs 0,341) y algo oreen cuello (0,323 vs 0,468} anélisis que
han obtenido resultados parecidos a los obtenidosmp fueron los de Lofman en Suecia para
mujeres entre 30 y 80 afios a nivel de trocante0,@3 vs 0,33), y algo mayor en triangulo de
Ward (r=0,65 vs 0,49), cuello (r=0,55 vs 0,45) yucena lumbar (r=0,55 vs 0,33J, Butturini en
238 mujeres a nivel de columna lumbar (r=0,35 @4)%>% otros han encontrado menor relacién
como Arlot para la columna lumbar (r=0,26 vs 0>¥])Sartorio en poblacién estadounidense y
sobre columna lumbar (r=0,15 vs 0,28)Mazess en un estudio en 1990, describié unaidelac
nivel cuello femoral muy baja (r=0,04j, mientras que en 1995 sobre 353 mujeres la relaxio
nivel de cuello fue méas parecida a la encontradanpdr=0,38 vs 0,25),siendo en trocanter (r=0,17
vs 0,42), triangulo de Ward (r=0,47 vs 0,22), yuooha lumbar (r=0,38 vs 0,28 Jergas en 324



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 183 de 249

mujeres postmenopausicas encontro parecida relacidnel de trocanter (r=0,31 vs 0,0,36), y
menor a nivel de columna lumbar (r=0,25 vs 0,3dgllo femoral (r=0,34 vs 0,46) y triangulo de
Ward (r=0,43 vs 0,5%§°, Reginster en 278 belgas menos a nivel de coldombar (r=0,24 vs
0,31) y trocanter (r=0,27 vs 0,42), y mayor en leudmoral (r=0,33 vs 0,25), y en tridngulo de
Ward (r=0,36 vs 0,225 relaciones mayores que las mias han sido desgdtaKoh a nivel de la
columna lumbar (r=0,37 vs 0,027 en mayores de 73)&f Ribot también en columna lumbar
(r=0,5 vs 0,32) en edades comprendidas entre 4afi63%’, y Greenspan que sobre 120 mujeres
encontré menor relacion en todas las localizacioia@go a nivel del cadera (r=0 vs 0,047), como
de cuello (r=0,05 vs 0,177), trocanter (r=0,05 &8Py triangulo de Ward (r=0,09 vs 0,18)

Los valores mediosde la DMO que he obtenido en el estudio son pdwscia los
encontrados por Diaz Curiel en columna lumbar g aigyores en cuello femorat en este Gltimo
también son algo mas altos (0,868) que en otrasliest como NHANES Il (0,858) o CaMos
(0,857), ya que ellos usaron el valor de pico desanasea que en cadera corresponde
aproximadamente a los 30 affdsse encontraron resultados parecidos en los o=l Arlot
sobre 725 mujeré®, y Koh en columna lumbar de poblacién coredflaen otros estudios
analizados el valor de la densidad mineral 6sadtéesnenor que en mi estudio tanto en columna
lumbar como a nivel de cadera como ocurri6 enadlajo de Woo en poblacién chiffa Haddock
en poblacién puertorriquet?, Iki en Japérf?, Kalla en mujeres surafricanas a nivel de tridogul
de Ward®® Trivitayaratana en poblacién tailandesa en tddaslocalizacione§® Aoki en 625
mujeres®, Steiger en 1886 mujerd$ Wanichsetakul en 806 mujeres tailand®$a¥oshimura en
188 japonesa®® Xiaoge en chind8® en otros estudios el valor DMO obtenido de la sinaefue
mas alto, como Maze¥g Burger®, Yu en poblacién chif®’, Riggs>? Schott en 7598 mujeres
caucasicas (cuello 0,72, trocanter 0,64, Ward 8rbhayors de 75 afi6%) Petley en 702 mujeres
de Sothamptott®, y Ribot en columna lumbar de 510 mujeres de Fadffcen un gran estudio
realizado sobre poblacién estadounidense la DM@Ordrada a nivel de cuello fue algo mayor que
la mia para mujeres negras, parecida en poblacgitana y algo mayor que en las blancas no
hispanicas, mientras que en el trocanter la masamedida es parecida a las blancas no hispanicas
y menores que en mejicanas y neyffad/arney encontré una DMO lumbar parecida (0,903 vs
0,922), al igual que en trocanter (0,631 vs 0,88 algo menor en cuello (0,692 vs 0,766) y
triangulo de Ward ( 0,535 vs 0,63%)
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La densidad mineral 6sea en humanos se incremasta hlcanzar el pico de masa 0sea,
gue no es igual en todas las localizaciones ninaigana edad, por lo tanto, la DMO depende de la
edad a la que se estudie y de factores ambientalegnzando a decrecer después de alcanzar este
pico>*®. En resumen, la masa 6sea de una persona no emémde del pico de masa 6sea sino
también de la velocidad de pérdida de esta masa.

En términos globales, la relacion lineal encontradda cadera es mas importante que la
obtenida en la columna lumbar, lo que se podridicatppor la alta frecuencia de artefactos de la
medicién de la masa 6sea en columna, entre lofrgaigentemente se encontrarian deformidades,
picos de artrosis, o calcificaciones cercanas’>"*>"*Jones calculé que la densidad mineral 6sea
podria variar hasta en un 27% en la columna lursblarpor la existencia de osteoartrd€is

La medicion efectuada sobre la columna lumbar daede forma anteroposteri@omo es
el caso, no solo tiene en cuenta cuerpos vertalsale también los elementos 6seos posteriores, 1o
gue puede magnificar las mediciones y disminuir degndsticos de osteoporosis/osteopenia.
También una posible explicacion al aumento de masa apreciado a nivel lumbar en edades mas
extremas es el mecanismo de afadir cantidad de lauassuperficie periostica incrementandose el

hueso en anchut.

Del analisis de logrupos procedentes de segmentareldad a fin de estudiar la posible
relacion de la masa Osea con diferentes etapasviéa se aprecia, tanto en columna lumbar como
en cadera, una disminucién continua pero no comstinla densidad mineral 6sea a medida que se
sube en los grupos etarios, de manera que la péndices lineal, sino que se acelera a ciertas

edades.

En columna lumbar el descenso de DMO es mas acentuado a partir sdédoafios,
enlenteciéndose a partir de los 60 afios enlentdms@ény permaneciendo casi estable desde los 75
afios. Resultados parecidos han obtenido otrostigadsres como Woo en poblacién chffia
Shipman en su estudio de 8789 mujeres caucasioalsgeie aprecio pérdida de masa 6sea lumbar
desde los 47 afigsotros como Riggs, no han encontrado mayor aagter@n la pérdida de hueso
durante la menopausra

En cuello femoral, trocantery triangulo de Ward el descenso de DMO es mas acentuado

a partir de los 50 afos, existiendo una acelerad®ta pérdida a partir de los 60 afios, y siendo
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mucho menor en las edades extremas. El triatngulWatd es el lugar donde se produce una mayor
pérdida de masa 0sea (37,9%), seguido del cudifémer (25,65%) y del trocanter (24,64%).

Esto concuerda con estudios como los de LofmanesdB® suecd?’ o Kalla para el
triangulo de Ward (45-50 afios) aunque encuentggda pérdida lumbar algo mas tarde (60-65
afiosj>® sin embargo, Liao sobre 2702 mujeres chinas &pescenso de la densidad mineral
O0sea con la edad perimenopausica (45-49 afios) yeamdagncia de pérdida de hueso similar y
rapida en columna lumbar y triangulo de Ward adte$os 65 afios, existiendo mas variabilidad
individual en la medicién de la masa 6sea en ékisssitios’™ para Haddaway la columna lumbar
es el lugar donde antes se empieza a perder magd>6arlot en un estudio de 725 mujeres
encontré pérdida de masa 6sea significativa argda dnenopausia sélo a nivel del triangulo de
Ward y en todos los lugares durante la menopisisVanichsetakul sobre 806 mujeres
tailandesas también detecto a los 45 afios el camiga la pérdida de masa 6sea acelerandose a los
50 afios, siendo el triangulo de Ward el lugar dgampérdidd*, lo mismo que Aloid®. Otros
estudios existentes como el de Mazess, no encontnaacion significativa con la edad en

trocanter y si en los otros lugat®s

Lo que parece claro es que existe una mayor péddgidaVO a nivel de la cadera que sobre

la columna lumbar en los diferentes grupos etaaosntuandose en edades mas altas.

La heterogenecidad en las mediciones de masa éskes distintos lugaré¥ y diferentes
etapas de la vida se debe a la diferente intengidda pérdida de hueso que ocurre a lo largo de la
vida®™>*""*"8 3| tratarse de mujeres, el grupo de 50 #6¥>"3 suele encontrarse en el principio
de la menopausia, siendo los 5 afios siguientestaa c@sisa de uno de los descensos mas
importantes de masa 0sea, que puede llegar inaluso5% de la masa total anualmente; por el
contrario tanto en la etapa premenopausica conia senil, en la que se endentece el proceso las
pérdidas son muy poco significativas. En estassfamenque tanto el esqueleto axial como
periférico se ven afectados en las diferentes stdpda vida, el axial sufre mayor pérdida en la
etapa posmenopausica y el periférico mas en la stql; también esta descrita una pérdida mayor
a nivel de columna que de cadera, siendo aquiseedso mas constante y menos importante que a
nivel lumbar, lo que queda claro en el estudio.

En personas mayores, podria ser mas fiable la mbad& nivel de cadera que a nivel

lumbar3®°"3
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También las mediciones con los diferentes aparpieslen producir diferencias en los
valores. En un estudio reciente comparando losrsiigeaparatos del mercado no se encontraron
diferencias significativas en el cuello femoral gosin estandarizacion y si en trocanter y triangul
de Ward. Para solucionar el problema Lunar y Norlaan creado una regién de cadera total, cosa
gue ya tenia en uso Hologic, de todas formas el sigue siendo relativamente importante, se
calcula que en columna lumbar y cadera total egdl#ely mas alto en triangulo de Ward y cuello
femoraf™,

Kalla propone el triangulo de Ward como un sittid para la medicién de la pérdida de
masa 0sea principalmente en edades avanzadaseaangpién en edades anteriores pues explica
gue los cambios a nivel de la cadera preceden @elés columna lumbar, decayendo, por ejemplo
a los 50 afios antes que el descenso a nivel Idffibar

Para otros autores el triAngulo de Ward tambiémnelsuen sitio para valorar la masa 6sea
de la cadera, Blake encuentra el triangulo de Wardo el mejor sitio de la cadera para medir la
masa 6sea seguida del trocatifelvoshihashi®' y Aoki tambiérn®* otros como Mazess propone el
cuello como el mejor sitio para medir masa 6sedaecadera® ya que el triangulo de Ward

presenta un error de precision importante (3%).

Algunos autores han explicado que ésta mayor perdéd hueso a nivel de triangulo de
Ward puede ser debido al analisis del algoritmogya este analisis se produce en una region

pequefia de densidad 6¥8a

De todas formas el sitio mejor para medir, si que® prevenir el riesgo de fracturas, que
es en el fondo lo que mas nos interesa sigue siancmdumna lumbar en el caso de las vertebrales
y la cadera en las de cadera, ya que es donde medgoion existe entre la masa 6sea y el riesgo de
fractura existente.

Con estos datos, por tanto, se puede decir qu¥athes un factor de riesgo muy importante
para la masa 0sea, quizas afectando mas al hwaseruiar, por lo que la pérdida es mayor en

lugares mas ricos en este tejido como el triandalwVard.

Conviene recordar, también, que la poblacion smleada es sospechosa de

osteopenia/osteoporosis por lo que los resultadgriaden extrapolarse a la poblacién general.
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Algunos autores incluso proponen abandonar laideih WHO y usar criterios basados en
valores absolutos para la masa Osea, asociado eabori de fractura para cada sitio
individualmenté®=>%2 |os criterios WHO tienen alta especificidad y vhtasensibilidad (de 16 al
78%Y°% ademas la clasificacion WHO para osteoporosigmigp de una sola medicion de DMO,
por lo que no tiene en cuenta el porcentaje deigerde hueso que no es homogéneo para los
diferentes lugares y etapas de la vida, ya que iéambcurren cambios estructurales, siendo
necesario medir no sélo la densidad mineral 6seatambién la distribucion de esta por el hueso.
Es, por tanto un procedimiento excesivamente sst@ply requiere modernizacion que incluya

indices representativos de la distribucion mingeihuesd'.

El riesgo y por tanto la necesidad de tratar noeddp exclusivamente de la densidad
mineral 6ésea, sino que se debe tener en cuentactoses de riesgo, esperanza de vida y beneficios
de la intervencion; es parecido a lo que ocurreladnipercolesterolemia, la cual se trata antes o
con cifras mas bajas si existen otros factoresiefga asociados como la hipertension arterial,

diabetes o un infarto de miocartfio

También parece demostrarse, por la discrepancidagslemasas éseas encontradas, la
necesidad de tablas de referencia propias de cagar levitando asi infravaloracion o

supravaloracién de los resultados y de su clasificaposteriot2->2°°62-283

Finalmente, y aunque no es el uUnico factor implicaeh las fracturas de origen
osteopordtico, la reduccion de la densidad minésala representa un dato objetivo (ya que se
puede medir) de mucha importancia en la evoluciérnladenfermedad y el riesgo de padecer

complicaciones, siendo éstas fracturas las magegrav
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B. RELACION CON EL PESO

En el estudio, se ha analizado la variable indepeatsl peso relacionandola con la densidad
mineral 6sea (DMO) tanto cuantitativamente comareedandola en grupos para determinar su

relacion de un modo mas preciso.

Al analizar el peso del sujeto sin segmentar eaci@h con la densidad mineral ésea
(DMO) en las diferentes localizaciones se ha encontuadorelacion lineal positiva entre ambos
parametros en todas ellas tanto en columna lumb@noca nivel de cadera, que pese a ser

significativa no es muy fuerte, bastante menoslgwbtenido con relacion a la edad.

Los resultados son compatibles con la bibliografiatente al respecto, como el estudio de
Haddock en 131 mujeres de Puerto Ri%oHui en 268 mujeres caucasitds Jones en 769
australiana$®, Stevenson sobre 284 muijeres britanf€asiedlund en 263 mujer®s Alekel en la
India®®®>, Koh en 277 mujeres coreafds Mazess estudiando a 353 mujeres (aunque fuera una

relacién pequefia)’, y Sirola en 940 finlandes4s

Hedlund encontré una relacion mas fuerte que laradé por mi (entre 0,42 y 0,55 segun la
localizaciony®* Sartorio en cuello femoral aprecié también uriacién mas fuerte (r=0,51 vs
0,46)°, Harris en 288 mujeres entre 41 y 71 afios encaatagion a nivel lumbar en todos los
pesos pero no a nivel del cuello femoral con inen@im de pesos poco importaritds

Tothill relaciond con la disminucion en el peso wragérdida de la densidad mineral 6sea
gue de la concentraciéon mineral 6sea, lo que psedéebido a que la DMO se ve mas afectada
con las alteraciones en el area que la C¥|® a diferentes ingestas de calcio, proteinasagra

otros factores que influyen sobre la masa 6seaepddiprovocar malnutricién y osteoporddis
591

En columna lumbar se aprecia un aumento en la DMO de 0.00546 ursdpde cada
kilogramo de peso, siendo la relaciéon lineal emkdicién global de la columna parecido a los

obtenidos a nivel individual de cada vértebra; solds datos son estadisticamente significativos.

A nivel de cadera, se obtiene un aumento de la D#4#00.0039 unidades por cada
kilogramo de peso en @uello femoral, de 0.00526 unidades en tebcanter, y de 0.00382



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 189 de 249

unidades en dtiangulo de Ward, siendo la relacion en trocanter algo menor qoiel de cuello

y triangulo de Ward; todos los datos son tambi¢adésticamente significativos.

Algunos estudios han encontrado que la relaciore esitpeso y la masa 6sea es mas fuerte
en la edades premenopausicas que en las postmsimgzalsiendo significativas en todos los
lugares antes de la menopausia y solo a nivebddrter en edades posteriores a*&stidroger en
su estudio de 717 mujeres finlandesas hall6 relatédito en la época premenopdusica como
postmenopausic¥; Guthrie sobre 224 mujeres australianas no entdnfluencia del peso en
columna lumbar hasta la época postmenopalisicamismo le ocurrié a Van der Voort en 1155
holandesds; Yoshimura en poblacién japonesa encontré sigagftm en columna lumbar y cuello
femoral en época premenopausica y en todas lakztanes tras la menopau¥ta Otros han
encontrado menor relacion que la mia como Koh 28&Q;s 0,43 en mayores de 70 afios) en
columna lumbar, con una pérdida anual de 0,000,0895%.

La relacion a nivel de columna lumbar entre el pgda densidad mineral ésea, es mas
fuerte que la obtenida en cadera en sus diferéntasizaciones; Steiger en su estudio de 1886

mujeres encontrd lo mismo aungue esta relaciémamay intenss".

Se puede concluir que la variable peso, afectalM®, por lo que puede ser considerada
también factor de riesgo, aunque lo hace de un&manucho mas discreta que lo que pasaba con

la edad; esto concuerda con la bibliografia existen

Al analizar la relacion entre la DMO y pkeso segmentade@n grupos para su analisis
también se aprecia un claro y progresivo aumentdadmasa 60sea al aumentar la variable

independiente peso en practicamente todos los gppeso.

En lacolumna lumbar la relacion lineal resulta positiva en todos logpgs de peso pero

resulta mas importante a partir de los 65 kilogramo

Encaderaa nivel de trocanter y triAngulo de Ward ocurreligén este aumento importante
a los 65 kilogramos, si bien en el cuello se predelanayor aumento a partir de los 60 kilogramos
de peso.

Cadarette encontré riesgo mayor por densidad nlifja en pesos por debajo de 60

kilogramos*®
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De los resultados obtenidos se puede concluir tj@eireento de la variable peso es un
factor protector de la masa O6sea, bastante mener Iqugque representa la edad, pero

significativamente importante.

Esta conclusion concuerda con la gran mayoria debleografia existente, en la que se
considera el peso como un factor predictor sigaifto e independiente de la densidad mineral
6sed® considerandose incluso en muchos protocolos uficdnde masa corporal (IMC)
(peso/alturd bajo (<19) como factor de riesgo de osteoporagie hace recomendable la

realizacién de pruebas diagnésticas objetivas dardensitometria 6s&&
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C. RELACION CON LA ALTURA

Se estudié la variable independiente altura copeat® a la masa 6sea, analizandola

también segmentada en grupos y sin segmentar.

En el andlisis de regresion simple a nivecdrimna lumbar no se detect6 relacion lineal
ni positiva ni negativa significativa para estaiaile con respecto a la densidad mineral 6sea
(DMO) en ninguna de las localizaciones salvo enen el que se aprecié una pequefia relacion

estadisticamente significativa.

En caderatampoco se ha establecido relacion entre DMOuwrakn trocanter y triangulo
de Ward, pero si en cuello femoral aunque muy eliaaelacion lineal positiva significativa.

En el cuello femoral se encontr6 que por cada centimetro de alturaM® @umentaba
0.0033 unidades.

Al analizar los grupos de altura en el cuello feamhge puso de manifiesto mas masa 6sea en
el segmento de 165-169 cm, descendiendo en atheasres y mayores.

Con respecto a la altura existe controversia, ya djuersos trabajos publicados obtienen
resultados parecidos a los de este estiitfid mientras que otros demuestran relacion signifiaat
entre la variable independiente altura y la D¥cuando los estudios relacionan la masa dsea con
el indice de masa corporal (IMC) que incluye elopgsa altura, si se aprecia relacion significativa

pero en estos también se incluye el peso que obsnt@nes factor vinculado.

Otro estudio realizado por Haddock encontr6 méaci@h entre la altura y la masa en la
etapa postmenopausia que en la premenopausicdp sigds intensa a nivel lumbar, y solamente
significativa a nivel de cuello y trocanter antes th menopausia y en todos los sitios después de
ella®® Yoshimura sélo encontré relacién a nivel de ldusma lumbar y trocanter en época
premenopausica pero no en la postmenopaisica

Hui, en poblacion caucasica, aprecié asimismo figwion, que aumentaba de forma
importante si se ajustaba también por el P&s6tevenson en 284 mujeres en Inglaterra obtuvo
relacion tanto durante la etapa premenopausica gmsimenopadsicy, lo mismo que Kroger en
717 mujeres finlandes®4
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Sirola encontré significacion entre la altura ydiensidad mineral 6sea solo a nivel de la
columna lumbaf® Steiger en 1886 mujeres aprecié mayor relacidivel de columna lumbar que
de cadera aunque esta no era significativ&artorio también obtuvo mas relacién a nivel del
cuello femoral (r=0,36 vs 0,142§; otros como Alekel sugieren que la altura no esligtor de la
densidad mineral 6sea a nivel de la catfera

La relacion entre la altura y la densidad minesgades mas intensa en otros trabajos como
el de Hedlund (0,2-0,28% y parecida en el de Koh (r=0,28 vs 0,26 en maytees0 afios)’.

Se puede concluir de los resultados encontrado®xjae controversia entre los multiples
estudios pero si parece apreciarse que la vaiatidpendiente altura no se comporta como factor
protector frente a la densidad mineral 6sea (DM®)teniendo relacion por ella misma sobre la

masa osea.
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D. RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL

También se ha estudiado la relacion entre la dadsmineral 6sea y el indice de masa

corporal, que integra peso y altura a la vez.

En columna Ilumbar se ha encontrado relacién lineal positiva, estadisente
significativa, en todas las localizaciones medidasto en L4, como en cada una de las vértebras,
siendo la relacidon bastante pareja en todas ellasn columna lumbar aumenta 0,013 unidades de
DMO por cada unidad de IMC afadida.

En cadera también se ha encontrado una relacion lineal igasianto a nivel de cuello,
como de trocanter, y de triangulo de Ward, enti@N#D y el IMC. La relacion mas fuerte se
ha encontrado en el trocanter (r=421) seguido @dccy triangulo de Ward, siendo en estos dos
ultimos de parecida intensidad a la encontrada enlumna lumbar. En trocanter aumenta
0,013 unidades de DMO por cada unidad de IMC adagiéndo 0,0091 a nivel de cuello y 0,009
en el triangulo de Ward. Todas las relaciones dereafueron estadisticamente significativas.

Al analizar la bibliografia relacionada los datdgenidos concuerdan con los existentes de
manera clara, Burger en 1084 mujeres encontré6 mportante relaciéf®, otros resultados
similares fueron los de Paté] Hui®®* Jones en 769 casos en AustrafiaGuthrie también en
poblacién australiafty Harris®’, Van der Voort sobre 1155 holandédaSirola en 940 mujeres
finlandesas en columna lumbar y cuello fent8faBteinschneidé?, y Ertungealp en 849 mujeres
turcas que encontrd significacion en todas laslika@ones y a todas las edades con la masa
6sed™.

Otros estudios como el de Hence afirman inclusoejundice de masa corporal puede ser
un factor tan importante para la masa 6sea cones la edad; De Laet encontr6 menor intensidad
en la ganancia de masa 6sea por cada unidad decaorgsaal en el cuello femoral (0,0050 vs
0,0091%>*

El IMC puede ser una medida indirecta de producpidstmenopausica de estrogencs)
lo cual ocurre en el tejido adiposo, favorecientauenento de masa 6sea, ademas de obtener los
beneficios derivados de un mayor estimulo mec&woboe el hueso por una carga méas elevada.

De los resultados obtenidos se puede concluir duiedéice de masa corporal es un

indicador de masa 0sea relativamente importante.



ESTUDIO DE LA MASA OSEA EN LAS DIFERENTES LOCALIZAC IONES Y SU REPERCUSION
DURANTE LA MENOPAUSIA
Alvaro Pérez Martin Pagina 194 de 249

E. RELACION CON LOS ANOS DE MENOPAUSIA

La menopausia es una época critica para la masadésla mujer, donde estd descrita una
gran pérdida principalmente al inicio de 8%& un retirada tardia de la regla se asocia con

densidades minerales 6seas mas altas en las tifeteoalizacioned®,

Se analizo la relacién entre la densidad minerah ds los afios de menopausia totales,
estudiando ademés de si existe relacion tambiékstsi es mads o menos importante, entre la

perimenopausia y la postmenopausia temprana \atardi

En columna lumbar se aprecia una relacion lineal negativa entreelasidad 0sea y los
afos de menopausia en todas las localizacionesme fstadisticamente significativa; la fuerza de
la relacién es relativamente homogénea en todaslolzaizaciones de la columna lumbar

analizadas. End4 disminuye 0,0066 unidades de DMO por cada afioaf®pausia.

En cadera también se observa una relacién lineal negatiteeda DMO y los afios de
menopausia tanto a nivel de cuello, como de trecdaamo de triangulo de Ward. En el
cuello por cada afilo de menopausia se reduce la D)A@8 unidades, siendo 0,0044 a nivel de
trocanter y 0,0072 en el triangulo de Ward, sierdte ultimo el sitio donde mas fuerte es la
relacion entre la DMO vy los afios de menopausia, 4650 de todas las localizaciones analizadas.

Todos los resultados a nivel de cadera fueronlissigamente significativos.  También
se aprecia una relacion mas intensa a nivel dez&tetodas sus localizaciones que la encontrada

en la columna lumbar.

Esto es concordante con la mayoria de los trabgjesdemuestran una relacion clara entre
la densidad ésea y los afios de menopausia, estatios el de Burgét® Wanichsetakul en 806
tailandesa¥® Ertungealp en 849 turcas lo aprecia en todadolalizacione¥® al igual que
Hedlund*® Alekel en mujeres indi&S, Koh en poblacién coreattd Ahlborg™®®, o Greet®®.

Al comparar los datos obtenidos en las pacien@gores de 45 afios no menopausicas y
mujeres menopausicas en los 5 primeros afios deeestaiene una mayor pérdida de masa 0sea en

mujeres menopausicas que la que seria esperablie gabad, principalmente a nivel del trocanter y
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cuello femoral, y algo menos a nivel de columnaldam sorprende, sin embargo, que a nivel del

triangulo de Ward no sea asi, apreciandose incindeve aumento de la masa.

Existe un claro incremento en la pérdida de masa éen el inicio de la menopausia con
respecto a la etapa anterior.

La relacion entre los afios y la masa 6sea es mumésdntensa después de la retirada de las
reglas, siendo mayor en el triAngulo de Ward segdel cuello, el trocanter y por dltimo de la
columna lumbar, esto mismo aunque en menor intadsid aprecia en la época premenopausia; en
columna lumbar se observa intensidad menor duftanpeemenopausica que la observada en la
época postmenopausica (r=0,126 vs 0,367), ocum@dmo en cuello femoral (r=0,181 vs 0,419),
trocanter (r=0,026 vs 0,366) y triangulo de WarD(868 vs 0,467).

La pérdida anual de masa 6sea es también mas a@ntenmsvel postmenopausico que
premenopausico en todas las localizaciones satweadel triangulo de Ward; en columna lumbar
(-0,00309 vs -0,00661), cuello femoral (-0,00354®9058), trocanter (-0,00049 vs -0,00443), y
triangulo de Ward (-0,0087 vs -0,0072) la pérdidatmenopausica es superior.

Otros estudios como Aloia han encontrado en colulonméar parecidos resultados a nivel
premenopausico (r=0,14 vs 0,12 y pérdida -0,0025D0030 dmo por afio de edad menopausica)
pero menor intensidad en la época postmenopausifalb3 vs 0,367 y pérdida -0,00331 vs -
0,00661 dmo por afio de menopausia), en cuello fanemcontrd resultados diferentes tanto en
época premenopausica (r=0,203 vs 0,181 y pérdid®16 vs -0,00354 dmo por afio de edad)
como en edad postmenopausica (r=0,285 vs 0,418dydpé-0,00517 vs -0,0058 dmo por afio), en
trocanter encontré en época premenopausica (r=0,8485026 y pérdida -0,00094 vs -0,00473
dmo por afio) como en edad postmenopausica (r=022898 y pérdida -0,00413 vs -0,017 dmo
por afio de menopausia), en triangulo de Ward erca@n época premenopausica (r=0,479 vs
0,496 y pérdida -0,00813 vs -0,00821 dmo por aba)acen edad postmenopausica (r=0,352 vs
0,314 y pérdida -0,0071 vs -0,016 dmo por afip)Hedlund encontré méas relacién a nivel
premenopausica en la cadera, tanto en cuello @=0s40,18), trocanter (r=0,17 vs 0,02), y
triangulo de Ward (r=0,42 vs 0,36) y parecida eocéppostmenopausica, tanto en cuello (r=0,49
vs 0,41), trocanter (r=0,38 vs 0,36), y trianguéoWlard (r=0,50 vs 0,48F, Elders en 286 mujeres
obtuvo a nivel de columna lumbar una pérdida déD(@s 0,0066) unidades de dmo por afio de

menopausia con una intensidad en la relacién alggom(r=0,43 vs 0,38y, Reginster en
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poblacion belga aprecié una pérdida de masa 6sea066 con una relacion de 0,126 en la
columna lumbar, -0,0058 (r=0,181) a nivel de cyel®0044 (r=0,026) en trocanter y -0,0072
(r=0,368) en el triangulo de Ward.

Analizando la pérdida de masa 0sea con los afiasedepausia se aprecia una aceleracion
en los 5 primeros afnos, enlenteciéndose despugsineonueva aceleracion entre los 10 y 15 afos
de evolucién para ya volver a enlentecerse enflos aiguientes en columna lumbar, mientras que
en la cadera se aprecia una pérdida de masa Oseanp@rtante pero también mas progresiva

primero en los 5 afios de inicio de la menopausiespués desde los 10 afios en adelante.

En la bibliografia se encuentran resultados dispatatos parecidos han sido descritos por
Kalla en la cadera pero no a nivel de columna lundlbade aprecié mas perdida entre el afio 6 y
10 de la menopausid otros como Haddock han encontrado mayor pérdsga @lurante los 10
primeros afios de menopausia en la columna luntb@gnter y triangulo de Ward, estabilizandose
despué¥® Shipman en 8789 muijeres caucésicas también etcomtyor aceleracién en los 10
primeros afios de la menopadsizofman en 429 suecas obtuvo aceleracién en Bidgépsea en
la primera década de la menopatréjarlot en 725 mujeres demostré una pérdida m&h#at en
los primeros afios, aunque ya habia empezado acdeene la etapa premenopausica, continuando
la pérdida después en todas las localizaciones salwolumna lumbar, con una nueva aceleracion
a partir de 25 afios de evolucidh Truscott en 329 mujeres caucésicas verificé pEgdida de
masa 6sea desde los 40 afios a la aparicion de napmgsia, tampoco aprecié diferencias
significativas entre las mujeres pre y postmendpassde 45 a 50 afios pero si analizando lo
mismo pero en poblacion de 50 a 55 afios en todositios de la columna lumbar y de la cadera,
este mismo estudio en la columna y cuello puso deiffasto una densidad 6sea mayor que la
obtenida en el mio con una pérdida superior praigipnte a partir de 5 afios de menopausia y otra
vez acelerada a partir de los 10 afios de ésteemsbargo en el triangulo de Ward la pérdida
premenopausica es lenta aunque es en la épocagmogtausica cuando la pérdida es mayor que en
otros sitiod*® Aloia en 376 mujeres también aprecié pérdida desandsea tanto en época
postmenopausica como perimenopausica de una fommiaay no solo cuando existen ya
alteraciones claras en las reglas, sin diferengipsrtantes en el porcentaje de pérdida de hueso a
nivel de la columna lumb&F, lo mismo que Guthrie en 224 australidgia®ouilles sobre 230
mujeres encontré pérdida de masa 0sea antes denlgpausia acelerada durante los tres primeros
afios de esta enlenteciéndose desptiddiders en 286 mujeres en el que aparecié unaracén
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en la época perimenopausica y durante los 2 prenafios de la menopausia pero no en la
menopausia tardi¥, Pouilles encontré mas pérdida en los 3 primefios ae menopausia y en la
perimenopausia en la columna lunato mismo que Stevenson en su estudio de 284 nsujere
britanicas®* y Recker®® Hansson sobre 214 suecas y Riggs en 105 no eaa@mnincremento en
la aceleracion de la pérdida de masa 6sea lunupantg la menopausi4=>°2

Rodin encontré relacion con la edad durante la prerpausia tanto a nivel lumbar como de
caderd®, lo mismo que Geuself8 pero Bonnick solo en la cadeta Ahlborg no encontré
relacion en la etapa premenopausica y si en langostpausica con pérdida de hueso mayor en los
primeros 5 afios (2,4% por afio) que durante logéiesites (0,4%5°, Mazes®* y O Flaherty
también encontraron aceleracion en la pérdida®a0gqrimeros afié¥, Hedlund en su estudio de
263 mujeres encontré descenso de la densidad rhis®a en pre y postmenopausia en cuello y
triangulo de Ward, mientras que en trocanter salcarte la postmenopausia, existiendo un
decremento mas rapido en la menopausia tempraimzJuso en trocanter y cuello el descenso
durante los primeros 6 afios de la menopausia fL@ \B2ces mas alto que en la primera década,
observando que la masa Osea decrecia tres veces méal de cuello, 2,5 mas en triangulo de
Ward, y 10 mas en trocanter (mas que durante lagwepausia) con una pérdida total durante la
postmenopausia del 20% del cuello femoral y del 8@¥4rocanter>

La pérdida de masa Osea durante la menopausiaagstéada a la disminucion de los
estrgenos que se produce durante®st¥ otros autores ademéas han asociado estas vagacion
en los resultados a las diferentes formas de dgfarimenopausia al incluir a las mujeres en los

333597599 qunque una de las teorfas mas extendidas paliaaexgstas diferencias es la

estudio
posible existencia de mujeres clasificadas comdqukaras rapidas, en las que el hueso disminuye
de forma mas intensa que en otta%™°

De todas maneras debemos recordar que la pérdidamasa Osea en mujeres
postmenopausicas no solo se debe, aunque si deramarecipal, a la disminucién de los
estrogenos, también influyen el descenso de loslesvde vitamina D por disminucion de la
produccion cutanea, menor aportacion de calcioguiente de la dieta, la posible existencia de
somatopausia y el envejecimiento de las célulaasose

La predominancia de los diferentes tipos de heestada lugar marca los diferentes niveles
de pérdida que se producen en ellos ya que comueyaxplicado antes el hueso trabecular y
cortical funcionan como compartimentos separaddsriendo en la forma de perder hueso y

probablemente también en la regulaciéon homeostatieh hueso trabecular se ve mas afectado por
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la menopausia y el cortical por la edad biol6Hitale todas formas aunque la pérdida de hueso
cortical no es de gran volumen como ocurre enadlettular, mas susceptible a la disminucion de
estrdgenos, a largo plazo se ha revelado mayoidaédd hueso cortical con la menopausia que
trabecula?*®*>>°%%% en columna lumbar predomina el hueso trabecudsr, los cuerpos
vertebrales.

El triAngulo de Ward es el lugar donde mas masa 68 pierde con la menopausia seguido
del cuello, trocanter y por ultimo de la columnenhar, aunque por volumen final no sean todos
los sitios de igual importancia, ni por repercus®aglinicas (fractura cadera mas importante que la
vertebral). Resultados de pérdida de masa éseaig@sdueron encontrados por Truscott en el
triangulo de Ward (38% vd 35,88%] o Ertungealp'

Autores como Truscott proponen el triangulo de dveomo un lugar atractivo para la
medicién de la masa 6sea debido a que es el sitidedmas masa dsea se pigrte

De todas formas parece apreciarse que la menapafesita mas a la masa 6sea de la

columna lumbar y la edad a la del triangulo de \R8rd

Los resultados parecen sugerir que los estrogem#tienen aceptablemente el hueso
cortical durante la premenopausia, existiendo @rdiga de hueso trabecular 10-15 afios antes de
la menopausia, coincidentes con esto se encomtrir$aestudios de Liao sobre 2702 chiffas
Burger>8 y Arlot en 725 mujerés®

Algunos autores proponen ajustar la masa Oseaffpar desde la menopausia mas que por
afios puros de ed¥d ya que la menopausia puede ser mayor predictbaemasa 6sea que la
edad biol6gicE?**°®** La menopausia no solo interviene en la pérdidaidel de la masa 6sea

sino también influye en el porcentaje de huesoiget?y.

La edad a la larga afecta principalmente al htiedz®ecular y por eso existe mas reduccion
en el triangulo de Ward, siendo el hueso cortitfilido de forma importante por la aparicion de la

menopausig >8>

Se puede concluir que existe mas relacion entidetsidad mineral 6sea y los afos de
menopausia a nivel de cadera que de columna Idfibargue el avance de la menopausia es un

factor muy importante de la masa 0sea, lo que @daucon la bibliografia escrita sobre el tema.
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2. CONCENTRACION MINERAL OSEA (CMO)

A. RELACION CON LA EDAD

Del estudio de la variable edad y su posible réfacon el indice densitométrico de la
concentracion mineral 6sea (CMO) se obtienen r@$odt que se comentan a continuacion,
derivados tanto del analisis directo de la edadocdenésta segmentada en grupos, analizandose en

columna lumbar y cadera todos los datos.

Al analizar mediante regresiones linealesdad del paciente con la CMO sin segmentar en
columna lumbar todas las localizacionesALLs, Ls, Lo.4) presentaron una relacion lineal negativa
con la concentracion mineral 6s€2MO), estadisticamente significativa en todos lo®sijten la
columna lumbar total por cada afio de edad la CM@idiuye 0,342 unidades de CMO.

En cuanto a la relacibn de la edad del paciente lao&MO encadera se obtuvo
significacion estadistica en el cuello femoral yeétriangulo de Ward pero no a nivel de trocanter,
siendo en los dos primeros una relacion lineal tnegaSe aprecia un descenso de 0,0035 unidades

por cada afio de edad en el cuello, y de 0,017&desglen el triangulo de Ward.
La intensidad de la relacion lineal obtenida eg@dea en columna lumbar y en cadera.

Al analizar la bibliografia en el estudio de Lookes valores obtenidos a nivel del cuello
eran parecidos a los de la poblacién negra y algerfores a las mejicanas y blancas, mientras que
en trocanter eran similares a los obtenidos em&jganad’® Hansson en 214 suecas describié una
pérdida a nivel lumbar de un 1% de la CMO por caiila desde los 35 aif8$ Shipman en 8789
mujeres caucdsicas encontré a nivel lumbar unddaéeth mayores de 63 afios de 1,25% pof,afio
Schaadt en 113 danesas aprecid una relacién masanton la edad tanto a nivel de columna
lumbar (r=-0,43 vs -0,06) como de cuello femorat@41 vs -0,167) para edades comprendidas
entre 45 y 59 afi6¥: Davis en su estudio de 1476 mujeres de Hawairgrcana pérdida menor
en columna lumbar entre 60 y 70 afios (-0.0036 \#63f°°, Krolner aprecié relaciéon més intensa
a nivel de columna lumbar (r=0,66 vs 0,378)Smith en 161 mujeres encontré en columna lumbar
una pérdida de CMO con la edad pero sin aceleresiagnificativas ni siquiera durante la

menopausi¥ .
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Parece que mediciones repetidas de concentraciderahidésea en los sitios produce
cambios en los valores obtenidos; debido seguramanteposicionamiento del paciente y a la
diferente seleccién del area de exploracion; dagddrmas la densidad mineral 6sea aparenta ser
mas insensible a los errores por posicionamiened@CMO %

Con estos datos y al igual de lo que pasaba coensidad mineral 6sea, se puede decir que
la edad vuelve a ser un factor de riesgo muy inaptetpara la masa 6sea, independientemente de
medirla de una forma o de otra.

Esto concuerda con los trabajos que existen abces@en el que claramente se manifiesta

una relacién negativa entre ambioé’ 6’

En los resultados de la CMO lo habitual es encomgkacion significativa en todas las
localizaciones, sin embargo en éste estudio nagmtido demostrar dicha relacién significativa

en trocanter.

Del analisis de logrupos de edadestablecidos para el estudio mas detallado, sxiapr
también reduccion de la CMO en las diferentes ipaeilones a medida que se sube en los grupos

etarios.

En columna lumbar existe una relacion lineal negativa en todas dasalizaciones, mas
marcada a los 60 afos efyl.siendo a nivel individual de las vértebras estsdnso mas suave.

En cadera el descenso es mas constante en los valores alangde se avanza en las
edades; en cuello y triangulo de Ward existe ue iecremento en la pérdida a partir de los 60
afos, volviéndose a enlentecer a partir de logi@5.a

También se puede apreciar una mayor pérdida de €Niel de columna que en cadera.

Todo lo anterior concuerda con la bibliografia #tige ya que como se ha expuesto
anteriormente la pérdida en el esqueleto axial & pnecoz, propio de los afios que siguen a la

menopausia, mientras que en el periférico la pérdiddmayor en edades mas avanzadas.
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B. RELACION CON EL PESO

Del analisis de la variable independiente pesolaaroncentracion mineral 6se@MO),
tanto cuantitativamente como segmentada en grgspgajeden obtener varias ideas.

En columna lumbar existe una relacion lineal simple positiva enstae el peso en todas
las localizaciones analizadas, de una forma esitzaiisente significativa.

Se aprecia en columna lumbar un aumento de 0.38&des de CMO por cada kilogramo
de peso. La relacion es muy pareja entre toddedaBzaciones de la columna lumbar.

En cadera también existe una relacion lineal positiva sigaiiva en todas las
localizaciones; en cuello femoral el aumento e9.0263 unidades de CMO por cada gramo de
peso afiadido, en trocanter es de 0.0814 unidaeedsriangulo de Ward de 0.0718 unidades. La
relacion en trocanter es mayor que en cuello fehyoeatas a su vez bastante mas elevadas que en
triangulo de Ward, siendo éste el lugar de todas dnalizados donde se ha demostrado la

asociacion con menor fuerza de todos los medidokjidos los de la columna lumbar.

Al analizar los pesos clasificados en grupos ()ad@gouede apreciar en general un aumento
de la CMO a medida que se incrementa el valor dells; a nivel de columna lumbar el aumento
es mas importante a partir de los 65 kilogramositras que en cadera varia un poco con la zona,
en trocanter se produce un rapido aumento a pigtilos 50 kg, presentando otro incremento
importante a los 65 kg, mientras que a nivel ddl@yetridngulo de Ward el incremento es mas

constante.

Todos estos resultados concuerdan, como pasa dN@, con la bibliografia existente
aunque ésta es escasa ya que casi todos los estgthn realizados basandose en la DMO; Harris
por ejemplo sobre 288 mujeres entre 41 y 71 afosngrd relacion tanto a nivel de columna
lumbar como de cuello femoral. Por todo esto se puede concluir que la variailegendiente

peso es factor de riesgo y se relaciona directaroamt la concentracion mineral 6sea.
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C. RELACION CON LA ALTURA

Se analiz6 la variable independiente altura cope&® a la concentracion mineral ésea
(CMO), estudidandose segmentada en grupos de glginesegmentar.

En lacolumna lumbar se aprecia relacion lineal positiva estadisticasmsignificativa en
todas las mediciones efectuadas; produciéndosemerdo de 0,443 unidades de CMO por cada
cm de altura ganado.

En cadera,también se constata una relacion lineal positigaificativa en cuello femoral y
trocanter, no encontrandose relacion en el triamdalWard. En el cuello femoral se produce
un aumento de 0.0354 unidades de CMO por cada caitwl@ y de 0.066 unidades a nivel de

trocanter.

Al analizar los datos por segmentos de altura,uselgp apreciar tanto en columna lumbar
como en cadera un aumento de CMO hasta los 170ncque se produce una reduccion de la
CMO.

Esto concuerda con parte de la bibliografia existelmasta el estrato final de mujeres de
mas de 175 cm en el que disminuye. No obstanteestr este ultimo estrato muy poco
representado en el estudio su valor es muy disgrptadria estar por tanto sesgado, necesitdndose
de més casos en ciertos estratos de altura pamevbiesultados mas concluyentes.
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D. RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL

Al analizar la relacion entre la concentracion enah 6sea y el indice de masa corporal, se
obtiene relacion lineal positiva significativa exlas las localizaciones.

En columna lumbar, se gana 0.638 unidades de CMO por cada una de $M@do la
intensidad de la relacion en todos los lugarescigae

En cadera la relacion también es lineal positiva significaten las tres localizaciones; el
aumento de CMO es de 0.182 unidades por cada umsl@een trocanter, de 0.049 en cuello
femoral y de 0.0168 a nivel de triangulo de Ward.

El triAangulo de Ward vuelve a ser el lugar dondmas intensa es la relacion, siendo las

otras zonas de la cadera mas homogéneas a lasalartana lumbar.
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E. RELACION CON LOS ANOS DE MENOPAUSIA

Del analisis de los datos manejados en el estwdieduce que existe una relacién lineal

negativa de la concentraciéon mineral 6sea (CMO)l@s@aiios de menopausia.

En columna lumbar se aprecia una regresion lineal negativa en tadacalizaciones,
perdiéndose en,l, 0.339 unidades de CMO por cada afio de menopdasiajacion es muy
similar tanto en columna lumbar total como en aawkade las vértebras.

En cadera se observa asimismo una relacion lineal negatiniaed de cuello femoral y de
triangulo de Ward, pero no en trocanter, perdiéadh8277 unidades de CMO por cada afio de
menopausia a nivel de cuello y 0.0161 a nivel dagulo de Ward.

La relacion encontrada a nivel de cadera es muifasia la existente a nivel de columna
lumbar.

Schaadt en 113 danesas encontrd6 mas relacionlar®#O y la menopausia que con la
edad propiamente dicha, y relaciéon mas lineal elmiel cuello femoral’®

Por tanto podemos concluir que la menopausia daator de riesgo muy importante para

la masa 6sea, como pasaba con la DMO, siendo estar @ nivel de la columna lumbar.
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3. COMPARACION DATOS DMO CON CMO

Al comparar los diferentes resultados obtenid@izemdo DMO y CMO se aprecia que, en
columna lumbar la relacion con laedad es algo mas fuerte para la CMO que para la DMO
excepto en .que es al contrario.

A nivel de lacaderaocurre al revés, la relaciébn es mas intensa paBMO en todas las
localizaciones, incluso en el trocanter ya quessignificativa para la CMO

En relacion con gbesq a nivel decolumna lumbar existe una relacidon mas intensa, como
pasaba con la edad, para la concentracion mingeal gue para la densidad mineral 6sea.
A nivel decadera la relacién es mas importante también con la CB#D;0 en el triangulo

de Ward, ya que no resulto significativo en edte gisi para la DMO.

En cuanto a laltura, en lacolumna lumbar se encuentra mucha mas relacion para la
CMO, ya que ninguna localizacién estudiada en colupara la DMO fue significativa.
En lacadera existe mas relacion para la CMO a nivel de cufdiaoral y trocanter, no

siendo significativos los resultados a nivel déingulo de Ward.

Se aprecia parecida relacion entre la DMO y la Céb@ elindice de masa corporala
nivel decolumna lumbar, siendo algo mayor para la DMO a nivel aidera sobre todo en el
trocanter.

En relacién con losfios de menopausiala relaciéon es parecida con la DMO y con la
CMO a nivel decolumna lumbar, aunque algo menor para la CMO.

A nivel de lacaderaexiste mas relacion para la DMO, sobre todo enéidulo de Ward.

Se puede concluir que los datos obtenidos midigladaensidad mineral 6sea y la
concentracién mineral ésea no son intercambiablegqgnivalentes entre 5ilo que puede
explicarse por un descenso gradual en el areaudsbhcon la edad, un incremento pequefio de la
desviacién estandar de la DMO no apreciado en 1&ODCWM una leve salida de la cmo de la

distribucién normdl

Para el DMO existe mas relacién con la edad qudasoatras variables, siendo el triangulo
de Ward el lugar donde mas intenso es dicha relacio
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4. PORCENTAJE DE PERDIDA DE MASA OSEA CON LA EDAD

Al analizar la pérdida cuantificada de masa 6seeekacion con la edad, se obtiene que en
columna lumbar se pierde entre los 45 y los 75 afios el 18,47% densidad mineral ésea. En la
columna lumbar la mayor pérdida de masa Osea skiggoentre los 60 y 64 afios (11,89%) y a
partir de los 70 afios.

En caderala disminucion de DMO entre estas edades reselt@%65% en el cuello del
fémur, del 24,64% en el trocanter, y del 37,9%valmel triangulo de Ward.

En el cuello femoral (9,14%), en el trocanter 84%) y en el triangulo de Ward (11,44%)

la mayor pérdida de masa 6sea se produce tambienl@n 60 y 64 afios y a partir de los 70 afos.

Segun la bibliografia existente las pérdidas deants®a en similares etapas de la vida
fueron algo superiores en el estudio de Woo @add en China) 23% en columna lumbar, 30% en
el cuello femoral, y 31% en trocam&r Haddock en su estudio realizado en Puerto Rico en
mujeres a los 69 afios también encontré pareciddideéde densidad 6sea en columna lumbar
(18% vs 17,19%), en trocanter (12,4% vs 13,19%p m@go menor en el cuello (16,3% vs
19,21%), y algo més elevada en el triangulo de Wa@(01% vs 27,02%3°, Diaz Curiel en su
estudio realizado en poblacion espafiola apreciduetio femoral una pérdida parecida a la de mi
estudio (18,79% vs 18,4798, Arlot en un estudio amplio encontr6 en el tridnoge Ward una
mayor pérdida (44%) al igual que en columna lum2&;4%), aunque en cuello la pérdida es
parecida (26,2% vs 25,65%), al igual que en trara(@®2% vs 24,649%3° Aloia, en un trabajo de
376 mujeres encontrd6 una pérdida de masa Osea mamegiga en columna lumbar (19% vs
18,47%), cuello femoral (26% vs 25,65%) y triangdl® Ward (37% vs 37,9%F, Ertungealp
estudiando 849 mujeres turcas encontré tambiéntades parecidos a los mios en columna
lumbar (18,78% vs 18,47%), y algo menores en auelnoral (21,69% vs 25,65%), trocanter
(14,11% vs 24,64%), y triangulo de Ward (32,6898V9%7*°.

Otros estudios relacionados con la columna lumiuveeron resultados parecidos de
pérdida de densidad 6sea como los realizados ppeddg18%)° Liao en poblacion china de 74
afios (26,9% vs 22,1295, o Steiger (22,6% vs 18,47%] en otros trabajos la pérdida fue mayor
como en el de Truscott (278} Haddaway en poblacién britanica (25%%) Geusens (25%"
Hansson en poblacion Sueca que a los 60 afos emcomd pérdida entre 8-10% (vs 5,93-
7,32%5*', Ribot en 510 mujeres francesas (28%) Riggs (47%)>
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En el cuello femoral los resultados obtenidos perdiferentes trabajos publicados tampoco
varfan mucho, Mazess obtuvo un 2#86Truscott un 279 Liao un 26,69, y Arlot un 2698>¢
otros encontraron mas pérdida ésea, como Riggsyoeeié un 58% a los 90 afi%s o Hedlund
un 3696

En el trocanter Hedlund encontré una pérdida aingilla mia (25% vs 24,649 Mazess
no encontré significaciéf®, y Liao aprecié una mayor pérdida de densidad B&3%5 "

En tridngulo de Ward algunos estudios han encootm@enos pérdida de masa 6sea, Mazess
encontré un 3594% Truscott en mujeres caucasicas un resultadoifaré&8%§°, Steiger un 26%
en mujeres mayores de 65 afioy otros mayor pérdida como es el caso del lodistude Liao
en poblacién china (57,895, Hendlund (47%)° o Arlot (44%5°°.

En todos los casos, queda claramente establecelsegampieza a perder densidad mineral
6sea desde los 50 afits

El lugar donde se produce mayor % de pérdida deamaea es a nivel del triangulo de
Ward, seguido del trocanter, del cuello femoraeyalcolumna lumbar; al ser el triangulo de Ward
una zona muy rica en tejido trabecular, mucho neasisle a los cambios 6seos productores de
osteoporosis, esto concuerda con otros estudibzagas*?>*¢

El triangulo de Ward es un lugar de medicion doexiste mucha controversia; podria ser
uno de los sitios donde mas especificidad preserntasnedicion del hueso para diagnosticar

osteoporosis, ya que es un sitio muy senSibie’ >89

ademas de ser un lugar donde empieza a
perderse antes la masa G8&gor lo que resultaria ser herramienta de mediciibly precoz y uno

de los mejores lugares de la cadera para med gort el trocanter, sin embargo también es un
sitio de baja reproducibilidad y precision por loegotros no lo consideran un buen sitio para

valorar cambios de masa 6sea por respuestas migatas®*

La columna lumbar es el sitio donde la pérdida deardosea es menos importante, si bien la
medicion puede ser alterada por numerosas causgzagucen un falso resultado, mayor del real,

como las deformidades éseas, artrosis, o calcifinas. En el trocanter la pérdida de hueso es mas
lenta*?

En el periodo comprendido entre 45-49 afios se pedina pérdida de masa Osea
importante en todas las localizaciones, coincidieooh la edad perimenopausica de las mujeres,
pero es en el tramo entre 50 y 54 afos, generantend primeros afos de la menopausia, donde
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se acelera la pérdida de hueso, principalment@ensas del hueso trabecular. Esta es la causa por
la que es mayor en sitios ricos en este tipo dedjumomo el triangulo de Ward; en la columna
lumbar se produce una aceleracién entre la quitdasgxta década, ya que es una zona donde el
70% es hueso trabecular, muy afectado por la depéim hormonal de la menopadgjazomo ya

comprobaron Geuseti§ Ribof*’, o Riggs>?en sus respectivos estudios.

De acuerdo con los resultados obtenidos y conda grayoria de los estudios existentes se
puede concluir que las mediciones en la cadereerargl podrian tener mas valor diagndstico de
osteporosis que las obtenidas a nivel de colummdan sobre todo en edades méas avan2&as

siendo la medicién lumbar mas (til entre 45 y 68saf

Por tanto, los resultados expuestos sugieren Igugeso trabecular y el cortical funcionan
como compartimentos separados, lo cual difiere espa la forma de perder hueso y
probablemente respecto a la regulacion homeostaticaiendo una pérdida uniforme en todas las
localizaciones, ni igual a lo largo de la vida helividuo’?%%°°2°82 En consecuencia ambos tipos
de huesos deberian ser considerados independietiéemda hora de su valoracion, segun las
diferentes etapas de la vida de las personas y$agkistencia o no de ciertos condicionatifes
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5. CLASIFICACION DE LAS MEDICIONES EN FUNCION DE
CRITERIOS DE LA OMS

Del analisis de los datos clasificados segun tiisrios de la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) usando primero el t-score y despuessebre se puede concluir lo siguiente.

Usando el-score se aprecia enolumna lumbar como el porcentaje de mujeres en rango
osteoporético y osteopénico aumenta con la edatlciendose el de valores dentro de la
normalidad.

En cadera ocurre lo mismo en todas las localizaciones, oudtbcanter y triangulo de
Ward.

El triAngulo de Ward, en la cadera, es el queeptasmayor porcentaje dentro del rango de

osteoporosis en edades avanzadas, algo mas, taméeilo encontrado en la columna lumbar.

La columna lumbar es la localizaciéon donde masopst®sis se detecta en edades mas
tempranas (antes de 60 afos), siendo menor em ctrettanter y triangulo de Ward, aunque como
he explicado antes, a medida que avanza la edaor@ntaje de osteoporosis se eleva siendo en
edades mas extremas superior al de la columnasilms donde existe mas prevalencia de
osteoporosis en edades avanzadas (>80 afios) s@mgulo de Ward y el trocanter (75%), lo que

concuerda de forma clara con los resultados olsmidr otros trabajds.

Existe mas igualdad en los resultados obtenidose elats diferentes localizaciones
(Osteoporosis/osteopenia/normalidad) en edadesxrtdsmas de la vida que en los primeros afios
de la menopausia, cosa apreciada también por autose3®?,

Usando el t-score a los 50 afios se observa unalpneia de osteoporosis de 11,7% en la
columna lumbar, y de 2,6% en cuello femoral, 3@%drocanter y 9,2% en triangulo de Ward,
estos datos concuerdan asimismo también con logaestudios prevics.

En mayores de 75 afos el porcentaje (t-score) kimoa y todas las localizaciones de la

cadera aumenta al 53,8%.
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En la bibliografia existente los resultados somtremlictorios, algunos autores han
encontrado resultados diversos, asi Woo en 436resughinas obtuvo en columna lumbar una
prevalencia de osteoporosis entre 50-59 afos d&w2fus 14,5), entre 60-69 afios de 53,3% (vs
35,1), entre 70-79 de 60,2% (vs 47,1), y entre 8@&s de 53,8% (vs 50), en el cuello femoral en
50-59 afios 0% (vs 4), en 60-69 afos 11.1% (vs ,1&,570-79 de 28,9% (vs 39,2), en 80-89 afios
de 42,3% (vs 50), y a nivel de trocanter una pen@h a los 50-59 afos de 8,5% (vs 5,6), a los 60-
69 afios de 22,2% (vs 18,9), a los 70-79 de 53%8(¥8), y a los 80-89 afios de 61,5% (vs°50)
Kalla encontré en mujeres surafricanas y sobrensoéulumbar unas cifras de osteopenia a los 70
afios parecida (29% vs 25,596) Nelson en 537 mujeres aprecié a nivel de la coautambar una
prevalencia de osteoporosis en 50-59 afos de 2(;$%4,5), en 60-69 afios de 33,3% (vs 35,1),
en 70-79 de 47,1% (vs 47°1) Liao en China obtuvo una prevalencia de oste@i®en columna
lumbar de 19,7% a los 50-59 afios (vs 14,5) y d&%3 los 70-79 (vs 47,1), en tridngulo de Ward
de 20,3% a los 50-59 afios (vs 9,2) y de 80.4% @0e&9 afios (vs 42,9) , en el trocanter de 4,8% a
los 50-59 afios (vs 5,6) y de 47.3% a los 70-79 &®80), y en el cuello femoral de 3,9% a los
50-59 afios (vs 4,6) y de 40,8% a los 70-79 afios4b/4}’>, Greenspan hall6 mucha mas
prevalencia de osteoporosis a los 70 afios que daemicolumna lumbar (29% vs 19,2%) y en
cuello femoral (55% vs 7,49%F: Arlot en su estudio de 725 mujet€sy Varney>°® constataron
resultados parecidos, Kanis encontré en columnddunmna prevalencia de osteoporosis a los 60
afios parecida (14% vs 14,5%8) Petley en su estudio de 702 mujeres inglesasnabsema
prevalencia de la osteoporosis en el cuello femaehl7% entre 50-59 afos (vs 4%), entre 60-69
afos del 22.8% (vs 13,5%), entre 70-79 afios del 33%89,2%), y en mas de 80 afios del 56,2%
(vs 50%7°°, Smeets-Goevaers en 5896 holandesas encontraeweancia entre 46 y 54 afios de
osteopenia del 27,3% (vs 38,1%) y de osteoporasdig,d% (vs 8,5%) en la columna lumbar
Bianco en 605 brasilefias obtuvo a los 50 afios venaalencia de osteoporosis del 21% en la
columna lumbar (vs 4,8%) y del 7% en el cuello femhqvs 3,2%%° Lofman en edades
comprendidas entre 50 y 59 afios encontrd a nivetaliemna lumbar mayor porcentaje de
osteoporosis (21,8% vs 14,5%), cuello (17,4% v8%3,y triangulo de Ward (19,7% vs 6,6%) y
parecido a nivel del trocanter (6,9% vs 8,5%), padlades comprendidas entre 60 y 69 afos
encontré menos porcentaje a nivel de trocante?{¥®818,9%), y mas a nivel del cuello (39,7% vs
13,5%), Ward (45,6 vs 12,6%) y lumbar (43% vs 35,18tientras que en edades entre 70 y 79
afos aparece menos porcentaje en trocanter (1430%) y columna lumbar (31% vs 47,1%), y
mas a nivel de cuello (45,7% vs 39,2%), y Ward4%d vs 17,5%) ', Krolner en su estudio

encontrd a nivel lumbar menos porcentaje de osteasn edades mas tempranas (50 aflos 7% vs
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32,1%; 60 afios 18% vs 32%) y mayor en edades ragadas (70 afios 41% vs 30,6%; 80 afios
70% vs 29,4%¥° Faulkner obtuvo a los 60 afios una prevalenciastieopenia igual a nivel de
cuello femoral (41% vs 41,1%), mayor a nivel dértgulo de Ward (66% vs 50,8%) y menor en
trocanter (27% vs 45,2%), mientras que para laopst®sis encotré parecida prevalencia a nivel
del trocanter (5% vs 5,1%), y mayor a nivel delllou€l1% vs 4,1%) y del triangulo de Ward
(28% vs 7,6%F°. Finalmente Looker encontrd menos porcentaje tdet@steoporosis como de

osteopenia en el analisis procedente del NHANEE ||

Si se tiene en cuenta para el diagndstico de patesis en la mujer, la aparicion de al

menos un sitio con valores en rango osteopordis@orcentajes aumentan.

Liao en su estudio sobre 2702 chinas encontrptmalencia de osteoporosis en al menos
una sola localizacién de 23,9% a los 50-59 afio8%& los 60-69, 71,8% a los 70-79, y 83,2% a

los 80 afio¥>.

Al analizar la prevalencia de la osteoporosis wligrda menopausia se aprecia en el primer
afio de ésta y en localizaciones de la cadera, uyormporcentaje de mujeres en rango
osteoporético en comparaciéon con los 9 afios sitegersiendo probablemente mayor la pérdida de
masa 0sea en la menopausia reciente que en aftesigges; esto no se aprecia tan claro en la
columna lumbar.

Con respecto a la bibliografia existente Kalla @@ en columna lumbar parecida
prevalencia de osteopenia durante los 10 primeios de evolucion de la menopausia (30% vs
33,3%) y algo menos en el triangulo de Ward (37%0;5%5>°

Usando ek-score se observa ecolumna lumbar al igual que lo que pasaba con el t-score
un aumento del porcentaje de mujeres en rangoEsi@am y osteoporotico a medida que la edad
avanza; lo mismo ocurre en todas las localizacidedacadera

El triangulo de Ward resulta ahora, a diferen@dadque pasaba usando el t-score, el lugar

de la cadera donde mas mujeres se encuentrangmdamormalidad.

Lo que parece claro es que el diagnostico de osisigfosteopenia/normalidad tanto para el

t-score como para el z-score depernde del lugatelse mida y de la edad a la que se reafice
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La prevalencia de osteopenia en mayores de 50afioslumna lumbar fue de 36,4%, en
cuello femoral del 45%, en trocanter del 50,6% wreéangulo de Ward del 53,9%, datos que se
situan algo por debajo de grandes estudios conNHAINES 11l (50%)*° y el CaMos (45,9%)
(ambos en cuello femorafy.

Con todo esto nos podria orientar a la utilidadudar el triangulo de Ward como sitio
donde se manifiestan de una forma mas precoz lobioa que se producen en el hueso en la
osteoporosis, facilitando el diagnéstico tempraedadenfermedad, 10 que representaria un gran

avance, pues es bien conocida la importancia qaectuacion rapida tiene sobre su evolucion.

Usando el z-score los resultados son bien distigtogue el porcentaje de prevalencia de la

enfermedad en columna lumbar y cadera en las nsujier&0 afios es de 0%.

Destaca la diferente proporcién de sujetos en rastgoporotico y osteopénico usando los
diferentes puntajes, siendo mucho mas reducideaghdstico cuando se ajusta a edad y sexo (z-
score). Este parametro podria ser utilizado conzoforma de obtener informaciéon muy especifica
pero poco sensible, ya que quedarian probablemmuiehos pacientes sin diagnosticar de

osteoporosis con masas 6seas bajas y gran riedgactigas.

Parece claro que la prevalencia de la osteoporasibia con la edad y con los sitios donde
se mide por la diferente forma de perder masa’8s&a ademas de las distintas bases de datos de
referencia y técnicas de medicibh sobre el nimero de sitios a medir algunos estfavar de
mediciones en mas de un siffby otros piensan que aporta poco beneficio y aument
cost&**®> En mujeres jévenes medir mas de un sitio es mejoa [l diagnéstico de la
osteoporosis, mientras que en mujeres mayoresdaide de un solo sitio resulta suficientemente
atil con menos posibilidades de equivocarse quedaadles jovenes, salvo en columna lumbar por
posibles artefact8¥’. En cualquier caso se debe de intentar buscanalgalucién que permita
mejorar el screening, mediante técnicas que nands@uen falsos negativos, principalmente en
las edades mas jovenes (peri y postmenopausia3ajusobre las que se puede actuar mejor, de
manera que no se magnifiquen los diagnésticos desdmas altds* de todas formas medir en
varios sitios resulta mas eficaz pero incrementezoste significativament®® se debe buscar una
forma de expresar el riesgo de la osteoporosia dehera mas practica para el médico, y quizas el
objetivo sea combinar resultados con datos de rextale riesgo individualizando cada
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localizacion®®: en resumen, el riesgo y por tanto la necesidadatier no depende exclusivamente
de la DMO, se debe tener en cuenta los factoresedgo, esperanza de vida y beneficios de la

intervencion®.

También parece demostrarse con ello la necesidadsde tablas de referencia locales
propias para cada poblacién, a fin de evitar sedgds masa 6sea por otras poblacittiesada
vez se estan construyendo en mas sitios estas tdélaeferencia locales, como es el caso de
Espafia que ya tiene la suya propia, también seridlidad tablas diferentes para cada sexo ya que

las masas 6seas son bastante diferentes.
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6. CONCORDANCIA EN EL DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS
ENTRE LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES MEDIDAS

Al comparar los diagnésticos de osteoporosis,nitits entre los diferentes sitios a fin de
observar el grado de concordancia de los resultagolsa usado también primero los encontrados

para la t-score y después los de la z-score.

Para lat-score de acuerdo con los resultados constatados se poedkiir que a nivel de
columna lumbar la concordancia de los diagndésticos dentro delifesentes lugares de medicion
fue buena o muy buena, por el contrario la concaidaencadera entre los diferentes lugares

resulté débil o moderada.

Yoshimura en poblacién japonesa encontré una lesiém en cadera y columna lumbar
parecida a la mia (entre 0,22 y 0353)

Otros autores han obtenido mayor correlacion distiged entre las localizaciones, asi
Haddock en Puerto Rico obtuvo comparando colummdodw con cuello femoral 0,72 (vs 0,375),
0,63 con trocanter (vs 0,366), 0,65 con triangwovdard (vs 0,262), y 0,94 entre el cuello y el
triangulo de Ward (vs 0,476), 0,57 entre el cugl# trocanter (vs 0,572), y 0,86 entre el tridogu
de Ward y el trocanter (vs 0,37%) Mazess en 353 mujeres obtuvo una correlaciée eslumna
lumbar y cuello femoral de 0,8%: Burger en 1084 mujeres encontré correlacion aite los
resultados de cuello y triangulo de Ward (0,93gllouy trocanter (0,78), trocanter y triangulo de
Ward (0,78), y algo menor al comparar columna lundea cuello (0,56), con triangulo de Ward
(0,56) y con trocanter (0,54} Aloia sobre 376 mujeres encontré una correlaeiéime columna
lumbar y cuello de 0,52 (vs 0,37), con trocante0dé& (vs 36), y de triangulo de Ward de 0,58 (vs
0,26), y entre cuello y Ward de 0,88 (vs 0,47)lougtrocanter 0,68 (vs 0,57) y trocanter y Ward
0,65 (vs 0,37 Steiger en su estudio de 1886 mujeres enconttbiém correlaciéon mayor, 0,87
entre el cuello y el triangulo de Ward, 0,76 erfreuello y el trocanter, 0,77 entre el trocantet y
triangulo de Ward, bajando al comparar la columumablar con el cuello (0,6), trocanter (0,65), y
con el triangulo de Ward (0,58}, Schaadt en su estudio de 113 mujeres danesas 4ty 59
afios aprecido una correlacion entre columna lumbausilo femoral de 0.68, mientras que
descendia a 0.55 entre 60-89 afiffs Jergas en 324 mujeres postmenopausicas encamiré u

correlacion entre el cuello y la columna lumbarO¢&81, entre el trocanter y la columna de 0,654,
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entre el trocanter y el cuello de 0,767, entraiéhgulo de Ward y la columna lumbar de 0,656,
entre el cuello y el triangulo de Ward de 0,870, %42 entre el trocanter y el triangulo de Watd
Hannan aprecio una correlacion entre el cuellotyoganter de 0,727, de 0,896 entre el cuello y el
triangulo de Ward, y de 0,693 entre el trocantet triangulo de Wartf®, Pouilles encontré una
correlacién entre columna lumbar y cadera de G4yOmayor dentro de la cadera (0,7-6%9)
Rubinacci aprecio muy alta correlacion entre ldsrdntes vértebras lumbares recomendando que
la medida lumbar introduzca a1l ; Lofman en 429 suecas obtuvo una correlaciéreemtiumna
lumbar y cuello de 0,75, 0,72 entre lumbar y tréegrD,74 entre la columna lumbar y el tridngulo
de ward, 0,76 entre el cuello y el trocanter, @@8e el cuello y el triangulo de Ward y 0,73 entre

el trocanter y el triangulo de Ward

Con respecto a la edad existen estudios que dénuesa disminucién en la correlacion
entre los sitios con la ed&daunque algln otro trabajo ha apreciado un resultadrso, es decir,

mas correlacion en edades extrelffas

Cuando se analiz6 la concordancia de los resultadive columna y cadera los resultados
fueron malos, presentando una débil relacion, muchoor que la que ponian de manifiesto los
diagnésticos dentro de la cadera.

Esto concuerda con la mayoria de la bibliograkstente en la que se puede apreciar
mayor correlacion en los resultados obtenidos dedrlas diferentes localizaciones de la cadera
que la obtenida al comparar la cadera con la cadtiihif®>38:239:542:549,565

Algunos autores proponen abandonar la forma dsfickr la osteoporosis de la WHO vy
adoptar criterios basados en valores absolutos PM® y riesgo de fractura para cada sitio
individualmente, usando riesgos de fractura masetjtscoré®, ya que principalmente es lo que

nos interesa evitar.

Al valorarlo con ek-score encolumna lumbar se obtiene una concordancia buena o muy
buena entre los diferentes lugares dentro de ella.
En caderala concordancia entre los diferentes sitios (oyétbcanter, triangulo de Ward)

fue moderada o buena.

Cuando se comparan los sitios entre ellos (cadamacolumna lumbar) la concordancia
baja mucho siendo esta muy débil.
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Se ha estudiado también la concordancia entreefudtados obtenidos en cada sitio usando
primero el t-score y luego el z-score para ver gsilype utilidad indistintamente; los resultados

tanto en columna lumbar como en cadera fueronetbimuy débiles en todas las localizaciones.

Con esto se puede concluir que no es igual usascelre que el z-score para el diagnostico

de osteoporosis, siendo los resultados obtenidgsdispares.

La prevalencia de osteoporosis cambia con la edamhya localizacion donde se realiza la
medicién ya que existe una diferente forma de pehdeso en cada sifiG, siendo diferente

también la composicion en cada lugar tanto dedejgko trabecular como de cortical.

También existe relativa concordancia en los diatigas entre sitios de la misma region
(columna, cadera), bajando ésta considerablemémt@rgararlos con otros sitios diferentes, ya

gue los cambios en una regidn no tienen por quéseptar cambios en otra.

La clasificacibn WHO para diagnosticar osteoparaiepende de una sola medicion de
DMO, por lo que resulta simplista y requiere mod&xcion que incluya indices representativos de
la distribucién mineral del hueso, tampoco tienewenta el porcentaje de pérdida de hueso que no
es homogéneo para los diferentes lugares y etaplasvila. Por tanto, es necesario medir también
la distribucién de la densidad mineral 6sea ptiueko.

Como consecuencia de todo lo expuesto se refleetearia de que la medicion de la masa
Osea presenta un valor relativo y nunca absoluicesal riesgo de fracturas osteoporoéticas, que en
el fondo es la complicacion més importante de faremedad. Debe prevalecer, por tanto, el
criterio de tratar 0 no una osteoporosis basanéoseatos clinicos como la masa 0sea, pero
también en los factores de riesgo, ya que la mssa és tan solo uno de las muchas causas que

producen las fracturas osteopor6tiéas
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1. ANALISIS DE LA RELACION DE LOS VALORES DE MASA O SEA
(DMO Y CMO) OBTENIDOS EN LAS DIFERENTES LOCALIZACIO NES
CON RESPECTO AL LUGAR DE RESIDENCIA

Del analisis de la relacién entre la masa Osehlygar de residencia (urbana o rural) se

puede deducir lo siguiente:

Con respecto a la densidad mineral 6§84 @) encolumna lumbar tan sélo se encontré

diferencia estadisticamente significativa erylLs, encaderaen ninguna de las localizaciones.

Para la concentracion mineral 6s€MQ), en ninguna de las localizaciones ni en columna

ni en cadera se encontr6 diferencias estadistidansenificativas.

Se puede concluir, por lo tanto, que el ambitoreldencia de la mujer no es factor
influyente sobre la masa Osea.

No he podido localizar bibliografia al respectogkrs resultados parecen légicos ya que
hoy en dia no existe gran diferencia en los mo@ogidh de los habitantes de un area urbana y de
otra rural en Espafia, como si ocurria hace afosalitaentacion o el ejercicio se han
homogeneizado entre las diferentes tipos de pdiriaei incluso personas que antes eran urbanas
han pasado a residir en areas rurales y a la mvpessonas de ambito rural han comenzado a
trabajar en la ciudad, como consecuencia fundarnesée del cambio de habitos, del aumento de
servicios en los pueblos y de la mejora de la eedainunicaciones.

Todo ello ha contribuido a que la separacion emtneos tipos de poblacién ya no sea tan

clara.
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IX CONCLUSIONES

1. Existe una pérdida de masa Osea relacionada caudd en todas las localizaciones

analizadas, cosa que concuerda con la bibliogeaf&ente.

2. La edad es un factor de riesgo muy importante [@araasa 0sea, afectando mas al hueso
trabecular, por lo que la pérdida es mayor en kgjanas ricos en este tejido como el

triangulo de Ward.

3. El peso afecta a la masa ésea en todas las lagalies analizadas, por lo que puede ser
considerado factor protector, principalmente enidadsuperiores a 65 kg, aunque afecta

de una manera mucho mas discreta que la edad.

4. La altura no se comporta como factor protectortérenla densidad mineral 6sea (DMO), no
teniendo relaciéon por ella sola sobre la masa &Geambargo cuando se calcula junto con

el peso (IMC), éste si es un indicador de masa rgdativamente importante.

5. Los valores de densidad mineral 6sea (DMO) y canageidn mineral 6sea (CMO) no
pueden usarse indistintamente para valorar la pstesis. A nivel de columna lumbar la
relacion con la edad, el peso y la altura es alge fuerte para la CMO, siendo al revés a

nivel de la cadera para la edad pero no para el peta altura.

6. Al evaluar la prevalencia de osteoporosis estaavarn las diferentes localizaciones en las
que se miden, siendo mas temprana la apariciérvel de la columna lumbar y del
triangulo de Ward, mientras que en edades avanesdasivel del triangulo de Ward y del

trocanter.
7. Existe una aceleracién en la pérdida de masa dGsemtd los 5 primeros afios de la
menopausia, enlenteciéndose después, siendo estalapé nivel de la cadera mas

importante pero también mas progresiva que a derelolumna lumbar.

8. El lugar de residencia (urbana o rural) no es faoftuyente sobre la masa ésea.
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9. Las grandes diferencias entre algunos de los daldsnidos y la variabilidad en la
bibliografia sugiere la necesidad de realizar Vizati tablas de referencia especificas de

cada poblacion para mejorar la validez de las nmtks de masa 6sea y el diagnostico de

la osteoporosis.
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