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l. INTRODUCCION

La osteoporosis se define como la pérdida de masa 6sea y de la integridad de la
microarquitectura del esqueleto, que produce fragilidad e incremento del riesgo de
fractura. La densidad mineral 6sea se ha demostrado que es con mucho el factor
predictivo mas fuerte de riesgo de fractura. Es por ello que la organizacién mundial
de la salud definié6 la osteoporosis como la disminucién de la masa 6sea 2,5
desviaciones estandar por debajo del pico de masa ésea de la poblacién, para un
determinado sexo y raza. Se eligié arbitrariamente este nivel por considerar que por
debajo de él, el riesgo de fractura supera el nivel aceptable. Por ello, a este nivel se
le llama «nivel de fractura». Se ha calculado que cada disminucién de una desviacion
estandar representa un 12 por ciento de pérdida 6sea.’

El diagnostico asi establecido, tiene consideraciones practicas en cuanto a la
toma de decisiones clinicas de prevencion y tratamiento. Y puesto que el diagnastico
se hace en base a la determinacion densitométrica, resulta imprescindible disponer
de instrumentos fiables y precisos que puedan medir la masa ésea y compararla con
las poblaciones de referencia. En las ultimas décadas se han desarrollado diversas
técnicas densitométricas capaces de cuantificar la masa 6sea en distintas
localizaciones.’

Los métodos de anélisis por absorciometria se introdujeron a principios de la
década de 1960; inicialmente se empled la absorciometria de foton unico (SPA, por
su acronimo anglosajon single photon absorptiometry), que usaba una fuente
emisora de fotones como el 1125 o el Am241 y un detector para medir las diferencias
de absorcion entre tejido 6seo y no 6seo a nivel periférico del cuerpo (como el
calcaneo y la cabeza del radio), proporcionando unos valores estimados del
contenido 6ce0.? En este trabajo determinaremos la incidencia de osteoporosis
mediante absorciometria de energia dual por rayos X en el Centro de Educacion

Dominico Japonesa en el periodo comprendido Junio 2008-Mayo 2009.






I.1. Antecedentes

En las décadas de 1970 y 1980 se evoluciond a las técnicas de doble foton (DPA:
dual photon absorptiometry); inicialmente se utilizaba radiaciéon a dos niveles a partir
de dos radiois6topos monoenergéticos y, posteriormente, se pas6é a equipos que
empleaban como fuente el Ga153 con emisiones a dos niveles de energia y que
posibilitaban la individualizacion del componente no éseo de los tejidos y, por lo
tanto, permitian estimar el contenido 6seo del esqueleto axial, como columna
vertebral y cadera, que a diferencia de los huesos periféricos tienen una mayor
cantidad de tejido no 6seo rodeandolo, obteniendo una medida de la densidad ésea
mineral del hueso cortical y trabecular expresada en g/cm2 de superficie; con estos
meétodos ya comenzaron las estimaciones de la composicién corporal mediante
absorciometria y la comparacién de sus estimaciones con técnicas de referencia.’

En la actualidad, en lugar de un radioisétopo, que presenta los inconvenientes de
necesitar la sustitucién de la fuente de energia cuando se agota y, ademas, produce
variaciones en los resultados durante el periodo de agotamiento, se usa una fuente
de rayos X de doble energia como emisor de fotones, y el analisis por absorciometria
dual por rayos X se ha convertido en la técnica de eleccién para la valoracién de
rutina de la densidad ésea, ya que, a diferencia del analisis por absorciometria de
doble fotdn, proporciona imagenes de mejor calidad, reduce el tiempo de exploracion
y la exposicidén del paciente a la radiacién, y también permite conocer la densidad
O0sea a nivel axial y periférico; a causa de estos factores, los aparatos de
absorciometria de doble foton han quedado en desuso.

En un principio, las técnicas de absorciometria se usaron y se desarrollaron para
el andlisis y la cuantificacion del contenido 6seo del organismo en el diagndstico de
la osteoporosis, paraA establecer valores de riesgo que permitieran predecir el
desarrollo de fracturas, valorando regiones como la columna vertebral y el cuello
femoral y, ademas, como método de eleccién para el seguimiento de los pacientes

sometidos a tratamientos para detener o recuperar la masa 6sea perdida.®



1.2. Justificacién

Porque la osteoporosis representa un problema de salud publica en la Republica
Dominicana, por alto indice de morbimortalidad que produce.

Porque los resultados de esta investigacion pueden facilitar el disefio de

programas de prevencion y control de |la osteoporosis en nuestro pais.






Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deficiencia de estrogenos asociado con la edad, ha sido relacionada a la
pérdida de masa Osea sistémica, la cual se manifiesta como ostopenia, ostecporosis
y riesgo incrementado de fracturas.

La densidad mineral ésea (DMO) es el factor de mayor riesgo independiente para
predecir osteopenia, osteoporosis y fracturas; asimismo, el hallazgo de niveles bajos
de densidad puede y de hecho guian en la actualidad, decisiones terapéuticas en
ausencia de fracturas.

El examen radiografico intraorales también proporcionan datos cuali- cuantitativos
de los procesos fisioldgicos 0 metabdlicos que ocurren en las estructuras éseas
craneo maximo faciales importantes para el Diagnéstico.

Por esta situacién es pertinente relacionar los niveles de la densidad mineral 6sea
obtenido por absorciometria dual de rayos X y la reabsorcion del hueso alveolar
(RHA) con la técnica periapical paralela y determinar los estados éseos de Normal,
Osteopenia y Osteoporosis con procedimientos odontolégicos de costos — beneficios
favorables para programas de promocién de Salud Puablica.

En tal sentido, los objetivos fundamentales de la atencién primaria es prolongar la
vida, aliviar el sufrimiento, restituir la funcién y evitar la discapacidad; por lo que, la
osteopenia y la osteoporosis requiere de atencion primaria, por considerarse como
una de las enfermedades sistémicas, mas prevalentes a nivel mundial y
preocupacion en salud publica en nuestro pais.

Por lo que nos planteamos la siguiente interrogante: ;Cual es la incidencia de
osteoporosis mediante absorciometria energia dual por rayos X en el Centro de
Educacién Dominico Japonesa en el periodo comprendido Junio 2008-Mayo 20097?






lil. OBJETIVOS
l1l.1. General
1. Determinar la incidencia de osteoporosis mediante absorciometria energia dual
por rayos X en el Centro de Educacidén Dominico Japonesa en el periodo
comprendido Junio 2008-Mayo 2009

[11.2. Especificos

Identificar el sexo de los pacientes
Determinar la edad

Determinar la incidencia de osteopenia
Determinar la sintomatologia

Menopausia

2 T o

Histerectomia









osteoides. En la osteoporosis posmenopausica tipica predomina la pérdida de hueso
trabecular. Pueden coexistir un defecto en la mineralizacion (osteomalacia) y la
osteoporosis.®

Es de suma importancia saber lo que significa el concepto de «capital dseo»,
puesto que la masa d6sea va aumentando desde el momento en que aparecen los
primeros nucleos de osificacion hasta llegar a su maximo valor, que se alcanzan
sobre la tercera década de la vida. Después de estabilizarse la masa 6sea durante
diez o veinte afos, desciende nuevamente, mas deprisa en la mujer menopausica
que en el hombre, de manera que a los 80 afios se tiene aproximadamente un 41 por
ciento menos de volumen trabecular éseo que a los 20 anos.

Hay que resaltar que el punto maximo densitométrico, denominado «pico 6seov,
va a ser determinante para el futuro. Ese «capital éseo» logrado al final del
desarrollo, es un 30 por ciento mas alto en los hombres que en las mujeres, y esta
determinado por factores genéticos (las hijas de pacientes osteoporéticas
posmenopausicas presentan menor masa Osea que los controles pareados),
ambientales, fisicos, alimentarios, hormonales y étnicos (los individuos de raza negra
alcanzan unos picos de masa un 10 por ciento superiores a los caucasianos), entre
otros muchos.

En el nino y en el adolescente, un buen aporte energético y ejercicio fisico
racional consiguen alcanzar un «capital 6seo» importante. Por el contrario, la falta de
sol, la mala alimentacion, la limitacion de actividades, como puede ocurrir por
enfermedades crénicas, hacen del nifio un sujeto deficitario de masa 6sea que va a
ser decisiva para el resto de su vida. Especialmente sensibles son los nifios (y
todavia mas los ancianos) a la dieta deficitaria de calcio, por eso es importante la
suplementacién de calcio a la alimentacion habitual.

Los osteoblastos (células que forman la matriz organica del hueso y después la
mineralizacion del hueso) y osteoclastos (células que producen la resorcién ésea)
estan regulados por hormonas sistémicas, citocinas y otros factores locales (p. €j.,
hormona paratiroidea [PTH], calcitonina, estrégenos, 25-hidroxivitamina D). La
deficiencia de estrégenos es una causa importante de pérdida dsea acelerada en la

fase perimenopdusica y afecta a los niveles circulantes de citocinas especificas (p.



ej., interleucina-1, factor de necrosis tumoral a, factor estimulante de colonias
macréfagos-granulocitos, interleucina-6). Los niveles de estas hormonas ascienden
con la pérdida de estrogenos y aumentan la resorcion 6sea mediante reclutamiento,
diferenciacion y activacion de los osteoclastos. Aunque los niveles de calcitonina son
mas bajos en mujeres que en hombres, la deficiencia de calcitonina no parece

importante en la osteoporosis relacionada con la edad.®

IV.1.1. Epidemiologia

En Europa, Japén y los Estados Unidos se estima que hay 75 millones de
personas afectadas y alrededor de 200 millones alrededor del mundo.

Si la tendencia actual de envejecimiento de las pobiaciones continta, se espera
que se doble la prevalencia de la osteoporosis para el afio 2025.

Se estima que el 25 por ciento de las mujeres mayores de 50 afios y el 50 por
ciento de las mayores de 70 afios sufren de osteoporosis.

Se estima que una de cada tres mujeres en la postmenopausia tendra una
fractura osteoporética.

Las fracturas de murieca tienen una incidencia que incrementa rapidamente los
primeros cinco afos después de la menopausia y alcanza el pico a los 55 afios. Al
menos 20 por ciento de las mujeres que han llegado a los 70 afos, han tenido al
menos una fractura de este tipo.

Con respecto a las fracturas vertebrales, se calcula que en una poblacién de
mujeres de 70 afios alrededor del 25 por ciento habian tenido por lo menos una
fractura vertebral y a los 80 arios, casi todas las mujeres habian tenido una fractura
por aplastamiento.®

La fractura de cadera ha llegado a ser tan comun, que estos enfermos ocupan en
la actualidad el 20 por ciento de las camas ortopédicas. Después de los 50 afios, la
incidencia de esta fractura crece en forma casi exponencial con la edad y como la
mujer vive mas tiempo que el hombre, del 75 a 80 por ciento de estas se dan en
ellas. Se calcula que la probabilidad de fractura de cadera en una mujer que llega a

los 85 arios es del 12 por ciento, mientras que en el hombre es del 5 por ciento. La






postmenopausica podra agravarse probablemente por una ingesta baja de calcio o
por un estilo de vida sedentario, pero eliminando los factores ambientales no
evitaremos la enfermedad.®

Son candidatos a tener osteoporosis las mujeres (4 veces mas que los hombres),
de raza blanca o asiatica seguidas de las latinas,con historia familiar de osteoporosis,
mayor edad, en etapa postmenopausica o hipoestrogenismo natural o inducido
(cirugia).

Podemos clasificar los factores de riesgo en mayores y menores.

Factores de riesgo mayores: edad mayor de 65 afos, fracturas de bajo impacto
luego de los 40 afios, tratamiento cronico con corticoides, mala absorcidn intestinal,
historia familiar de fracturas especialmente en la madre, menopausia temprana
(antes de los 42 anos) o quirurgica, hiperparatiroidismo, facilidad para caidas,
osteopenia radioldgica e hipogonadismo.

Factores de riesgo menores: bajo peso, baja talla, vida sedentaria, elevado
consumo de alcohol, ingesta baja de calcio, exceso de tabaco, elevada ingesta de
proteinas o fosfatos, elevado consumo de café (mayor de 10 tazas diarias),
inmovilizacién, artritis reumatoide, tratamiento con anticonvulsivantes, historia de

hipertiroidismo, tratamiento crénico con heparina.

IV.1.3. Fisiopatologia de la osteoporosis

El hueso esta en un estado dinamico metabdlico a través de la vida, es
continuamente resorbido y formado en un proceso finamente regulado conocido
como remodelacion. A través de la infancia y adultez temprana, la formaciéon excede
a la resorcion de modo que la densidad 6sea se incrementa hasta la edad de 30 a 40
afnos en que se adquiére la masa ésea maxima (pico de masa ésea). Después de
este periodo la resorcion excede generalmente a la formacion y la densidad 6sea
disminuye por el resto de la vida. Sin embargo el pico de densidad 6sea a partir del
cual comienza la declinacion y la tasa de pérdida 6sea difiere entre cada individuo.
Algunos perderan suficiente densidad ésea para desarrollar osteoporosis.

La velocidad de remodelamiento Oseo aumenta tras la menopausia,

relacionandose estrechamente con los cambios de la funcién ovarica, pero con un
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El recambio 6seo acelerado con la pérdida subsecuente de hueso dentro de los 5
afios después de la menopausia esta directamente ligado a la deficiencia de
estrogenos y es retardado con la terapia de reemplazo hormonal.

En la postmenopausia la caida brusca de estrogenos circulantes se asocia a una
pérdida progresiva de masa ésea, apreciable histolégicamente mas a nivel del hueso
trabecular que a nivel del cortical o compacto.

Se produce ademas un balance negativo de calcio a expensas de la fuerte
pérdida fecal de calcio. El tratamiento prolongado con estrégenos revierte la
tendencia hasta alcanzar un balance positivo.

Si a estas mujeres se les realiza una prueba oral con caicio radioactivo, la
absorcidn intestinal del radiocaicio se encuentra sustancialmente comprometida y la
excrecion fecal del mismo es superior que la de las mujeres no osteoporéticas de
igual edad."

El mecanismo activo del transporte intestinal de calcio esta regulado
estrictamente por el 1,25 (OH) 2 colecalciferol (calcitriol), el metabolito activo de la
vitamina D.

En la osteoporosis postmenopausica la vitamina D administrada exdgenamente
no es efectiva porque no existe carencia de la misma y porque existe un obstaculo
para que la vitamina D se convierta en calcitriol a nivel renal.

En las mujeres postmenopausicas con osteoporosis se han observado valores
normales de 25 (OH) colecalciferol en sangre y valores disminuidos de 1,25 (OH) 2
colecalciferol (calcitriol).

Evidentemente la presencia de oxhidrilo en posicion 1 es critica para garantizar la
eficacia funcional del calcitriol. La 1 alfa hidroxilacion de la 25 (OH) colecalciferol
consiste en proceso enzimatico que se lleva a cabo en el rifidén. Dicho proceso
bioquimico depende de los estrégenos para su correcta realizacion.

Las mujeres ovariectomizadas en la edad fértil presentan una disminucion en los
niveles de calcitriol y una reduccion paralela en la eficiencia del transporte intestinal
de radiocalcio.

La deficiencia de esteroides sexuales ocasiona ademas los siguientes cambios:
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- La poblacién de osteoclastos llegara a ser mas activa creando grandes

cavernas de resorcion.

- Alteracion del balance de resorcion-formacion llevando a una pérdida de

continuidad.

- Disminucion de la posibilidad de producir nuevo hueso por parte de los

osteoblastos.

Se ha demostrado que los estrégenos intervienen en la inhibicion de las
citoquinas resortivas como las interleuquinas 1 y 6 y en la estimulacién del factor de
crecimiento TGF-beta. En los estados de deprivacién estrogénica se induce la
apoptosis de los osteocitos.

La osteoporosis que afecta al hueso trabecular obedeceria mas a factores
relacionados con la menopausia como son las hormonas y el hueso cortical a
factores en relacidn con el mismo proceso de envejecimiento.

Debido a que la remodelacién 6sea es un evento de superficie, las areas del
esqueleto que contienen la mayor parte del hueso trabecular son las primeras en
sufrir una fractura osteopatica: cadera, vertebras y mufeca.

En el proceso normal con la edad, lo que sucede es que hay un disbalance entre
la efectividad de la resorcién y la formacion ésea, por un ineficiente reclutamiento de
osteoblastos, por lo tanto la pérdida de la masa ésea es posible aun sin que esté

estimulada la remodelacién, o que, de hecho, la misma esté disminuida.

IV.1.4. Caracteristicas del hueso

El hueso esta formado por mineral, principalmente en forma de hidroxiapatita de
calcio, que se combina con colageno tipo | y diferentes proteinas especializadas para
dar lugar a la matriz 6sea. A su vez, el esqueleto esta formado por dos tipos de tejido
macroscopicamente diferentes; el hueso trabecular (localizado principalmente a nivel
de los cuerpos vertebrales y de la pelvis) y el hueso cortical (localizado
principalmente en los huesos largos). El hueso trabecular representa el 20 por ciento
del total de la masa ésea, y presenta un metabolismo mas elevado que el hueso
cortical. Por este motivo, es mas sensible a los cambios hormonales y terapéuticos

que este tltimo.?
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El calcio tiene la capacidad de absorber radiacién, y de hecho lo hace en una
proporcion mayor que las proteinas y que los tejidos blandos. La cantidad de energia
en forma de rayos X que es absorbida por el calcio en una seccion 6sea concreta
refleja el contenido mineral dseo. Si dividimos el contenido mineral 6seo por el area o
por el volumen del hueso que queremos estudiar obtendremos una estimacion de la
densidad mineral ésea. Varios estudios han correlacionado la densidad mineral ésea
y la fuerza necesaria para romper un hueso."”

Por otro lado la calidad 6sea esta determinada por la arquitectura ésea, el
recambio éseo, el dafio 6seo acumulado (por ejemplo la presencia de microfracturas)
y por la mineralizacion 6sea. A diferencia de la densidad mineral 6sea, la calidad
6sea no es medible por ningun método en la actualidad, y por tanto la medida de la
densidad mineral ésea es la Unica que nos puede aportar informacion sobre la
resistencia ésea con vistas a identificar aquellos enfermos que presentan un mayor

riesgo de fractura.

IV.1.5. Densidad mineral 6sea

La densidad mineral 6sea viene definida por la concentraciéon media de mineral
por unidad de area. Existen diferentes métodos para llevar a cabo la medida de la
densidad mineral 6sea. Los diferentes métodos densitométricos se basan en el
principio de la atenuacién que sufren los rayos X o los fotones de rayos gamma al
atravesar los tejidos. Los valores de atenuacién se suelen expresar en equivalentes a
grosor mineral con el fin de compararlos con unas curvas basadas en la poblacién
normal. El resultado se expresa en desviaciones estandar respeto a estas curvas de
normalidad. De todas maneras, el valor obtenido es una medida combinada de tejido
0seo, medula 6sea y' tejido circundante. La medida adecuada de la masa ésea
requeriria una densitometria tridimensional que excluyera la medula 6sea y los

tejidos blandos que rodean al hueso."™ Aunque las unidades de la densidad mineral

. 2 . . . .
6sea son g/cm , la mayoria de decisiones clinicas se basan en el T-score.
Dentro de la terminologia relacionada con la densitometria 6sea, hallamos dos

conceptos que debemos definir:
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e T-score: es el nimero de desviaciones estandar (SD) por debajo de la
densidad mineral 6sea media en adultos jovenes (entre 25 y 45 ainos).

e Z-score: es el numero de desviaciones estandar por encima o por debajo de la
media de la densidad mineral ésea en la poblacién de la misma edad que el
paciente.

Dado que la densidad mineral 6sea disminuye con la edad, los T-score suelen ser

inferiores que los Z-score a partir de los 40 afos, y esta diferencia aumenta de
acuerdo con la edad.

IV.1.6. Definiciones de osteoporosis

Un grupo de trabajo de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha definido a
la densidad mineral ésea en mujeres como normal, osteopenia o osteoporosis en
comparacion con la densidad mineral 6sea de mujeres de raza blanca, jovenes y
sanas.'®" Para realizar el diagnéstico de osteoporosis, es suficiente presentar un
valor de densidad mineral 6sea menor de —2.5 desviaciones estandar en cualquiera
de las localizaciones medidas. '

Aunque la definicidon de la Organizacidn Mundial de la Salud se ha aplicado al
sexo masculino, este hecho ha sido motivo de controversia y discusion dado que los
varones presentan un mayor pico de masa 6sea y tienen un mayor tamafno 6seo que
las mujeres. En realidad no existe en la actualidad un consenso sobre la definicion de
osteoporosis en el varén. De hecho si utilizamos la definicidon de la Organizacién
Mundial de la Salud para valorar la osteoporosis en el varén, la incidencia y la
prevalencia de esta se verian reducidas. Un estudio realizado en Estados Unidos
objetiva que utilizando los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud serian
diagnosticados de osteoporosis entre 0.3 y 1 millon de varones. En cambio si
utilizaramos la misma definicién de la Organizacién Mundial de la Salud modificada
respeto a la comparacion de la densidad mineral 6sea en varones jovenes, serian
diagnosticados entre 1 y 2 millones de varones con osteoporosis y entre 8 y 13
millones de osteopenia. Este hecho ha motivado que la Internacional Society of
Clinical Densitometry (ISCD) definiera en el aiio 2003 unos criterios diagnésticos de

osteoporosis para el sexo masculino.'
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IV.1.7. Técnicas densitométricas

La medida de la densidad mineral ésea nos puede ser de utilidad por dos motivos:
diagnosticar aquellos enfermos con un contenido bajo de tejido mineral 6seo, y para
monitorizar el curso de una osteoporosis sospechada o confirmada con varias
medidas repetidas (por ejemplo cémo seguimiento de los efectos del tratamiento).'®

Cualquiera de los métodos que vamos a utilizar para medir la densidad mineral
6sea debe cumplir dos requisitos: presentar un alto nivel de precisién y un alto nivel
de exactitud en la medida realizada. Estos dos conceptos son utilizados
frecuentemente de forma sindnima, pero son diferentes en el contexto de la
estadistica y la probabilidad. El alto nivel de precision se refiere a que la técnica
seleccionada debe presentar pocos errores en la medida debidos al azar, mientras
que el alto nivel de exactitud se refiere a que el valor medido debe corresponderse
con el valor real. Dicho de otro modo, la precisidn de la técnica seleccionada es
importante para monitorizar las variaciones del contenido mineral 6seo en un mismo
enfermo a lo largo del tiempo. La exactitud es por otro lado decisiva para establecer

un diagnéstico fiable en cada caso individualmente.

IV.1.8. Caracteristicas 6seas de las localizaciones donde vamos a determinar la
densidad mineral dsea.

Debemos tener en cuenta que aproximadamente el 80 por ciento del peso
esquelético es aportado por hueso cortical o compacto, mientras que el 20 por ciento
restante es aportado por el hueso trabecular o poroso. La actividad metabdlica del
hueso trabecular es de 3 a 10 veces mayor que la del hueso cortical. Por este motivo
la medida del hueso trabecular nos reportara una mayor utilidad cuando queramos
determinar los cambios del contenido mineral 4seo."

El hueso trabecular representa el 40 por ciento del contenido mineral 6seo de los
cuerpos vertebrales, mientras que el cuello femoral contiene también
aproximadamente un 40 por ciento de hueso trabecular. La parte mas distal del radio
(radio ultradistal) contiene un 80 por ciento de hueso trabecular. Sin embargo la
forma irregular de esta parte del radio comporta dificultades a la hora de calibrar y

obtener medidas en esta localizacion, disminuyendo de forma importante la precision
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Los valores de la intensidad de los haces incidentes proceden de estudios con
tecnologia absorciometria fotonica dual basada en las fuentes de Ga153 para valorar
la columna lumbar, en los que se comprob6 que con valores mayores de 100 keV se
reducian considerablemente las diferencias entre los coeficientes de atenuacion
entre hueso y tejidos blandos y los analisis reflejaban la totalidad de la masa tisular
atravesada por el haz, mientras que con intensidades proximas a 40 keV existia una
buena discriminacion entre los tejidos blando y éseo sin excesiva atenuacion.'®

Como se ha descrito en las Férmulas 3 y 4, la metodologia de la absorciometria
dual de rayos X consta de dos ecuaciones para determinar la masa 6sea y la masa
de tejidos blandos, basandose en el concepto de un analisis bicompartimental de la
composicién corporal; sin embargo, la absorciometria dual de rayos X estima tres
compartimentos: masa mineral 6sea, masa grasa y masa de tejido blando no éseo,
por lo que el componente graso de los tejidos blandos es estimado a partir de la
variacion del cociente de atenuacion de los tejidos blandos entre los niveles de
energia mas bajos y los mas elevados; dicha estimacion esta basada en estudios
que establecieron las constantes de atenuaciéon asumidas para la grasa pura y el
tejido magro no éseo a partir de la mediciéon de elementos quimicos de ambos tejidos
efectuada mediante analisis de activacion de neutrones; estas constantes de
atenuacion son practicamente invariables entre los diferentes sujetos, por lo que la
variacion en el cociente de los coeficientes de atenuacidén a diferentes niveles de
energia reflejara la cantidad de grasa en cada pixel de tejido blando analizado.®

De un modo resumido, podriamos decir que la composicién corporal mediante
absorciometria dual de rayos X consiste en realizar un barrido de la zona corporal
que se va a analizar. El haz policromatico de energia proporcionado por la fuente
emisora sufre atenuaciones de diferente intensidad, que dependen de la composicién
del tejido que atraviesan, de tal forma que los tejidos blandos compuestos de agua y
otros componentes organicos restringen el flujo de rayos X en menor medida que el
hueso, lo cual refleja las diferentes atenuaciones de los elementos que componen los
tejidos, siendo los constituyentes 6seos calcio y fésforo los que presentan mayor
capacidad de atenuacion, en oposicidbn a los elementos que integran la grasa,

hidrégeno y carbono, con la menor capacidad de atenuacion; asi, midiendo las
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atenuaciones sufridas por las energias incidentes y conociendo los diferentes
coeficientes de atenuacion podemos estimar la masa del tejido éseo y de los tejidos

blandos circundantes.

IV.1.10. Tipos de técnicas densitométricas

En la actualidad disponemos de multiples métodos tecnoldégicos para determinar
la medida de la densidad mineral ésea: absorciometria foténica simple (SPA),
absorciometria fotonica dual (DPA), absorciometria radiografica (RA), absorciometria
radiolégica simple (SXA), absorciometria de doble energia de rayos X (DXA),
tomografia cuantitativa computarizada (QCT) y densitometria por ultrasonidos
(BUA)."®

IV.1.10.1. Absorciometria Fotonica Simple (SPA)

Fue la primera técnica densitométricas que se desarrollé a principios de los afios
60. Un fotdn proveniente de una fuente radioactiva (1125) atraviesa el hueso
periférico. Dado que unicamente se utiliza un fotén, no podemos separar la
atenuacion producida por el tejido éseo de la producida por los tejidos blandos. Por
este motivo esta técnica solo se puede utilizar en zonas cémo el calcaneo o el radio
donde practicamente todo el tejido atravesado es dseo. Actualmente es una técnica

en desuso.

IV.1.10.2. Absorciometria Fotonica Dual (DPA)

Técnica muy parecida a la anterior con la diferencia que se basa en la utilizacion
de dos fotones diferentes que provienen de un radioisétopo (Gd153). Es pues capaz
de diferenciar la atenuacion del hueso de la de los tejidos blandos. Se puede utilizar
tanto en localizacion axial como en localizacion periférica. Con el desarrollo de la
absorciometria de doble energia de rayos X (la cual no precisa de fuentes

isotépicas), esta técnica entré también en desuso.
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Por el contrario la medida anteroposterior de la densidad mineral 6sea a nivel de
la columna suele incluir también la medida de los elementos posteriores asi como del
mineral que pueda contener la aorta abdominal (sin contribuir ninguna de las dos a la
resistencia del cuerpo vertebral), y sus resultados pueden encontrarse falsamente
elevados en aquellos pacientes con procesos degenerativos a nivel de la columna.
Por este motivo, a diferencia de otras localizaciones, la determinacion de la densidad
mineral 6sea en proyeccion anteroposterior a nivel de la columna lumbar suele
aumentar en lugar de disminuir a partir de los 65 anos.?® Algunos aparatos nos dan la
posibilidad de obtener imagenes laterales que tienen la ventaja de poder medir
exclusivamente el cuerpo vertebral excluyendo los arcos posteriores y los osteofitos
anteriores. No obstante la proyeccion lateral nos ofrece unos resultados menos
reproducibles que la proyeccion anteroposterior.

El desarrolio de aparatos de absorciometria dual de rayos X con brazos en C
rotatorios que permiten realizar la medida tanto en proyeccién anteroposterior como
lateral de la columna con el enfermo en declbito supino aportan una mejoria
sustancial de la precision y exactitud de la proyeccién lateral. Guglielmi et al.*
describen en su trabajo que la medida de la densidad mineral ésea con {a proyecciéon
lateral tiene una sensibilidad diagnéstica de osteoporosis superior que la proyeccién
posteroanterior. Otro trabajo que defiende la utilidad de la medida de la densidad
mineral 6sea de columna con la absorciometria dual de rayos X lateral con el
enfermo en decubito supino es el publicado por Lafferty et al. En su trabajo objetivan
que la combinacion de la absorciometria dual de rayos X lateral de columna y la
absorciometria dual de rayos X de cuello femoral detecta un 97 por ciento de pacien-
tes osteoporéticos, mientras que la combinacion de absorciometria dual de rayos X
anteroposterior de columna y la absorciometria dual de rayos X de cuello femoral
detecta Gnicamente el 85 por ciento de pacientes osteoporoticos.?’

Los aparatos de absorciometria dual de rayos X presentan una alta precision (0.5-
2%), repetibilidad y han demostrado tener un valor predictivo de fractura. Sus
inconvenientes son el alto coste y el gran tamafio del aparataje, asi como la

necesidad de personal especializado para su manejo.
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IV.1.10.3.1. Perspectiva histérica

La absorciometria dual por rayos X axial con mesa estable, centrada en la
columna lumbar y la cadera, es actualmente la técnica de eleccién para estudiar la
osteoporosis, aunque existen multiples técnicas de imagen potencialmente (tiles
para valorar la estructura 6sea, cuantificarla y estudiar la calidad del hueso.?°

La radiologia simple es util para valorar la estructura dsea, aunque no permite
cuantificar la densidad mineral 6sea. Algunos autores han intentado aplicar la
radiologia digital con energia dual para un calculo aproximado de la densidad mineral
osea.

La tomografia computarizada cuantitativa (TCC), en su modalidad central,
focalizada en la columna lumbar, se realiza con ios equipos de tomografia
computarizada (TC) convencional. La tomografia computarizada cuantitativa
periférica, focalizada en el radio o la tibia, se puede hacer con equipos menos
sofisticados. Con la tomografia computarizada cuantitativa se realiza una adquisicion
volumétrica, a partir de la cual se calcula la densidad mineral ésea. La tomografia
computarizada cuantitativa central tiene ventajas sobre la absorciometria dual por
rayos X, ya que permite diferenciar el hueso cortical y trabecular, valorar la geometria
de la vértebra, y calcular volumétricamente la densidad mineral ésea, que expresa en
g/cm3. Los inconvenientes de la tomografia computarizada cuantitativa central son la
dosis de radiacién, y la falta de criterios diagnésticos validados.?!

La resonancia magnética (RM) de alta resoluciébn determina la estructura
trabecular del hueso periférico (calcaneo, radio distal y falange). La arquitectura 6sea
estudiada mediante tomografia computarizada o resonancia magnética, y expresada
en términos de escala, forma, anisotropia y conectividad, permite determinar la
fuerza, independientemente del valor de densidad mineral 6sea. Es probable que
técnicas avanzadas de resonancia magnética, como la difusién, la perfusién y la
espectroscopia, puedan proporcionar informacion adicional Gtil en el futuro.

La ecografia cuantitativa permite determinar la densidad mineral ésea en el
esqueleto periférico, generalmente en el calcaneo.

La absorciometria fotdnica, basada en la utilizacion de yodo-125 (1-125), se utilizé

inicialmente para el estudio del esqueleto periférico (radio y calcaneo).
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de Salud Publica, por su prevalencia y por el coste asociado a su comorbilidad.
Segun la National Osteoporosis Foundation (NOF) la osteoporosis afecta a 10
millones de americanos, pero 34 millones de personas tienen riesgo de padecerla.
Se estima que aproximadamente la mitad de las mujeres mayores de 50 anos
sufriran una fractura osteopordtica a lo largo de su vida.?? En Europa la International
Osteoporosis Fundation (IOF)® recoge datos e iniciativas en cada pais. En Espafia
aproximadamente dos millones de mujeres padecen osteoporosis (prevalencia 26,1%
de mujeres mayores o iguales a 50 afios).?*

En 1994, la Organizacion Mundial de la Salud introdujo la determinacion de la
densidad mineral 6sea mediante absorciometria dual por rayos X como forma idonea
para cuantificar la osteoporosis. Basandose en un estudio realizado sobre mujeres
blancas postmenopausicas, en las que se demostré que la densidad mineral ésea y
el riesgo de fractura estaban correlacionados, se definid la osteoporosis como «un
valor de puntuacion T (T-score) de -2,5», y se determinaron ademas valores de
referencia para ofros parametros potencialmente utiles.?* De este modo, la
absorciometria dual por rayos X axial con mesa estable se convirtié en la técnica de

referencia para esta afeccion.?*

IV.1.10.3.4. Teécnica y equipos de analisis de composicion corporal por
absorciometria dual por rayos X

El equipo de exploracibn de absorciometria dual por rayos X consiste,
esquematicamente, en una mesa, donde el sujeto permanece en decubito supino con
las extremidades en aduccion a lo largo del cuerpo, y que dispone de un brazo movil
en sentido craneocaudal y lateral donde esta situada la fuente de rayos X que realiza
el barrido del cuerpo 'y el detector de la radiaciéon emergente tras atravesar el
organismo.

La fuente emite un haz de rayos X de intensidad inicial variable segun el modelo
de equipo de absorciometria dual por rayos X utilizado. Este haz inicial es filtrado
para conseguir dos picos de intensidad diferente que, con los equipos actuales,

oscilan entre 38-45 KeV y 70-100 KeV; de una manera resumida puede decirse que
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se han comercializado tres modelos diferenciados de equipos absorciometria dual
por rayos X denominados de forma distinta segun el fabricante:

- DPX®y los sistemas Expert®, Prodigy® e iDXATM de GE Lunar.

- La serie de modelos Delphi® y QDR® de Hologic.

- XR® y Excell® de Stratec, que se corresponde con la anterior denominacién

Norland.

Estos equipos se diferencian tanto en sus caracteristicas técnicas como en los
programas informaticos, entre los que existen diversas versiones para los analisis
regionales de densidad Osea y composicion corporal. Los programas de analisis
también utilizan diferentes moédulos segin se analicen pacientes adultos o
pediatricos.

De forma breve, podemos decir que, respecto a caracteristicas técnicas, los
equipos presentan diferencias en cuanto a los siguientes parametros:?®

A. Emision del haz de rayos X: a finales de la década de 1980 se introdujeron los

primeros equipos absorciometria dual por rayos X basados en la emision de
un haz fino de rayos X, denominado haz en punta de lapiz, que realiza un
barrido progresivo incidiendo de forma perpendicular en la zona corporal que
se desea explorar; la fuente emisora va acoplada a un detector en la parte
opuesta del brazo que realiza el barrido; los modelos DPX® de Lunar, QDR-
1.000®@ de Hologic y los equipos de Stratec emplean este método.
Posteriormente se disefian equipos que utilizan el haz en forma de abanico,
en los que la radiacién es emitida desde diferentes angulos por una fuente que
permite cubrir la anchura de la region explorada; asi se evita el movimiento
transversal del detector de radiacion, ya que existen detectores muiltiples
situados de forma paralela al eje corporal, y se consigue una disminucién del
tiempo de realizacion de la exploracién, pero a costa de un aumento de
irradiacién del paciente con respecto a los equipos de haz en punta de lapiz.
Lunar utiliza tecnologia de abanico en el modelo denominado Expert®; este
modelo ha evolucionado hacia el Prodigy®, que realiza una transformacion
directa de la radiacion en sefales electrénicas, sin el paso intermedio en

energia luminica que ocurre en otras absorciometria dual por rayos X de haz
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pueden usarse para simular los componentes graso y libre de grasa; la
comparacion y el desarrollo de nuevos dispositivos de calibracion también son
importante para contrastar equipos de diferentes fabricantes y para validar
modelos del mismo fabricante.

D. Detectores de radiacion: todos los cambios que sufre el haz de rayos X al
atravesar el cuerpo son registrados en un detector externo que, mediante un
sistema informatizado y un software con algoritmos especificamente
desarrollados, analiza estos cambios creando un mapa de pixeles,
cuantificandolos y usandolos, ademas, para proporcionar imagenes de la
regiéon anatéomica analizada, que pueden variar segln la versidon de software
que se utilice; la configuracion de los detectores también es diferente segin
los equipos; asi, Lunar y Hologic emplean una serie lineal de detectores
solidos, mientras que en el caso de Stratec se utilizan detectores de centelleo
de yoduro sédico que transforman'la radiacién recibida en energia luminica.
Otra diferencia en cuanto a los detectores seria que los equipos de Lunar y
Stratec discriminan las diferentes energias recibidas, mientras que en el caso
de Hologic no es necesaria esta discriminacion por el modo de generacion del
haz comentado anteriormente.

Las dimensiones de la mesa de exploracion son similares en casi todos los
equipos, requiriendo que el paciente permanezca en decubito supino. En cuanto al
tiempo de realizacion de las pruebas, que previamente necesitaban de 15 a 25
minutos para una exploracién de cuerpo entero, varia entre 3 y 8 minutos, e incluso
menos de 1 minuto en exploraciones de columna lumbar y cadera, con los equipos
actuales de haz en abanico y de haz en punta de lapiz de ultima generacién como el
DPX-IQ® de Lunar y el XR-46® de Norland, actual Stratec, con unos niveles de
irradiacion para el paciente que van a depender del modelo, de la tecnologia de haz
utilizada y del modo de analisis presente en algunos equipos, como DPX-L® de
Lunar, que permite escoger, por ejemplo, modalidades lentas para individuos obesos.
Recientemente se han introducido equipos con mayor superficie de exploracidon
(iDXATM) que permiten realizar estudios sistematicos de pacientes con obesidad
morbida de hasta 185 kg.?’
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Las diferencias existentes entre los diversos modelos de absorciometria dual por
rayos X en cuanto a programas de analisis, calibracién y caracteristicas fisicas de los
equipos producen resultados diferentes en los analisis de densidad dsea y
composicion corporal, dificultando la comparaciéon de estudios; debido a ello se cred
el International DXA Standardization Committee para la unificacion de criterios, el
establecimiento de parametros que permitan una validacién cruzada y el desarrollo
de modelos matematicos para estandarizar las medidas de densidad 6sea en cada
equipo permitiendo estudios multicéntrico, aunque algunos autores comunican
resultados contradictorios.

Algunos autores han encontrado diferencias significativas en los resultados de
estudios realizados en los mismos sujetos pero con equipos diferentes como Lunar®,
Hologic® o Norland®. Estos resultados pueden atribuirse a diferencias en Ia
generacion de niveles de energia en las exploraciones, a los distintos algoritmos
empleados para el analisis de los tejidos no dseos, a los métodos de calibracién y a
las diferencias entre los equipos que generan haces en abanico o en punta de lapiz;
estas diferencias pueden variar entre el 4 y el 19 por ciento para los tres
compartimentos de masa grasa, masa libre de grasa Y masa 6sea que analiza la
absorciometria dual por rayos X, por lo que se hace necesario comparar los
diferentes equipos de absorciometria dual por rayos X' con modelos
multicompartimentales para lograr una mayor estandarizacion de la técnica.”®

Estas diferencias entre los diferentes equipos han sido objeto de varios trabajos
que han estudiado los diferentes resultados en la estimacion de la composicion
corporal suministrados por los equipos de diferentes fabricantes, y también entre los
modelos del mismo fabricante que utilizan haz de punta de lapiz o en abanico; entre
éstos se han comunicado diferencias entre las estimaciones de la masa grasa (MG)
corporal total y relacionadas con el sexo en las que el modelo DPX-L® mostré el
porcentaje de masa grasa mas bajo y el Prodigy® el mas elevado22, y diferencias
dependientes del contenido total en MG, en las que el QDR-4.500® proporciona
valores mas elevados que el QDR-1.000® en individuos con menor contenido en
masa grasa, mientras que en los sujetos con MG elevada ocurre lo contrario. Otros

equipos, como DPX-IQ®, Prodigy® y Expert® muestran diferencias en las
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estimaciones del compartimento graso no dependientes de la cifra de masa grasa,
siendo los equipos DPX® y Prodigy® los mas proximos, quizd por la similitud
tecnoldgica entre el haz en punta de lapiz con el de abanico de angulo estrecho.? De
forma similar, las estimaciones de masa libre de grasa (MLG) presentan diferencias
en los contenidos altos de masa libre de grasa; estas diferencias, que pueden
alcanzar cifras de hasta el 19 por ciento en las estimaciones de masa grasa, han
llevado a algunos autores a desarrollar ecuaciones que permitan la conversién entre
los resultados de los modelos de haz de punta de lapiz y abanico de ciertos modelos.
Sin embargo, se recomienda que para estudios longitudinales en los que se desee
detectar cambios de composicion corporal se utilice el mismo equipo durante todo el
estudio; otros estudios que comparan diferentes equipcs entre si y con técnicas de
referencia como la hidrodensitometria (HD), encuentran diferencias que también
invalidarian el intercambio de aparatos para estudios individuales y clinicos. Por otro
lado, los mismos autores comparan dos equipos de haz en abanico, QDR-4500® y
Expert®, y un equipo de haz en punta de lapiz, QDR-1000®, y concluyen que pueden
ser asumidos realizando una adecuada calibracion cruzada;?® estos resultados ya
fueron mencionados por otros autores que analizaron el contenido 6seo mediante las
dos tecnologias, llegando a la conclusion de que ambos métodos se pueden
expresar mediante un factor escalar cercano a la unidad, y en aquellos casos en que
se sustituya un equipo por otro de tecnologia diferente deberian realizarse estudios
de calibracion cruzada en individuos, ya que la calibracién realizada con dispositivos
artificiales puede dar lugar a errores.

Los estudios que analizan la variabilidad en el analisis regional de la composicion
corporal son menos numerosos; sin embargo, también se han detectado diferencias
entre los diferentes equipos que pueden influir de forma importante en la deteccion
de enfermedades asociadas a ciertas patologias, como en el caso de la lipodistrofia
asociada a la infeccién por VIH, en los que Prodigy® muestra valores superiores a
QDR-2.000R en el porcentaje de MG en tronco y en la relacién tronco-extremidades
inferiores, y valores inferiores en el porcentaje de masa grasa total y en las
extremidades superiores e inferiores.®®* De un modo similar, en dos estudios

realizados con individuos sanos se encuentran diferencias entre equipos de haz en
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respectivamente, mientras que el componente tisular blando presentaria una
atenuacion intermedia.*’

No obstante, debemos puntualizar que la absorciometria dual por rayos X no hace
tres mediciones independientes de masa grasa, masa 6sea y masa libre de grasa, ya
que esto requeriria disponer de tres niveles de energia con sus correspondientes
valores de atenuacion, sino que la masa grasa y la muscular son discriminadas
mediante un proceso matematico; y asi, el método de analisis por absorciometria
dual por rayos X actlia separando inicialmente los pixeles que corresponden al tejido
blando, compuestos por grasa y tejido libre de grasa y no dseo, de aquellos
compuestos por tejido blando unido a tejido dseo, estos ultimos con el coeficiente de
atenuacion mas elevado. Los algoritmos que constituyen el software utilizan
procesos iterativos y analisis de histogramas de valores de los coeficientes de
atenuacién que, unidos a técnicas de procesado de imagenes, integran toda esta
informacién para proporcionar una imagen corporal del area analizada.®'

Finalmente, la estimacién diferenciada de los componentes graso y no graso del
tejido blando se realiza mediante modelos matematicos como los citados
previamente en las Férmulas 3 y 4, en los que los respectivos coeficientes de
atenuacién R se han establecido midiendo muestras de tejido blando y de grasa, o
bien otros materiales que sirven como métodos de calibracion.

Los avances tecnolégicos han supuesto el desarrollo de equipos de
absorciometria dual por rayos X progresivamente mas sofisticados en cuanto a la
fuente emisora de rayos X, adquisiciéon y analisis de los datos corporales, lo que
implica un perfeccionamiento en los algoritmos de analisis de las imagenes
obtenidas. Todo ello ha llevado a que la absorciometria dual por rayos X haya
extendido su uso, empleandose como técnica de analisis de la composicién corporal
en diversas situaciones, debido a su capacidad para estudiar la composicién de
tejidos no éseos y los cambios en la composicion corporal, y por haber sido validada
frente a técnicas de referencia.®?

Ademas, la absorciometria dual por rayos X se incluye como método de uso
frecuente en diversos campos del analisis de la composicién corporal, como los

estudios que emplean referencias multicompartimentales, en el desarrollo de nuevos
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modelos para estimar la masa grasa abdominal; en la estimacién de la masa
muscular total a causa de su importancia en la actividad fisica y en la valoracion
nutricional; en la medicién de la masa muscular regional, para investigar como
influyen en ésta, el crecimiento, el envejecimiento y las variaciones ponderales; en la
estimacion de la grasa visceral y, mas recientemente, en otro aspecto interesante
como es la valoracién de la masa adiposa inter- e intramuscular, debido a su
importancia metabdlica en la sensibilidad a la insulina, y a los resultados
conseguidos con la reduccién de su contenido.

Se han publicado estudios dirigidos a la cuantificacion de la masa dsea mediante
absorciometria dual por rayos X de triple energia. El desarrollo de esta tecnologia,
aunque no esta exenta de complejidad, podria suponer el acceso a un modelo
multicompartimental de la composicion corporal mediante absorciometria dual por
rayos X que permita estimar la masa proteica y el agua corporal, ademas de la masa

grasa y la masa o6sea.

IVV.1.10.4. Densitometria periférica

En los ultimos afos se han desarrollado densitometros periféricos por
absorciometria de doble energia de rayos X (pDXA) y otros por energia de rayos X
simple (pRA). Sus ventajas radican en su menor tamanio, la escasa radiacién que
emiten y el hecho de que no requieren personal especializado para su manejo.

Con esta técnica podemos medir la densidad mineral 6sea a nivel del antebrazo y
del calcaneo. Una localizacion utilizada con frecuencia es la parte distal del radio, ya
que contiene hueso trabecular y cortical. Otras localizaciones menos utilizadas son
los metacarpianos y las falanges.*

Aunque estas técnicas pueden predecir fracturas, su capacidad de prediccién de
fractura de cadera es inferior a la densidad mineral 6sea medida con absorciometria
dual de rayos X a nivel de la cadera. Igualmente, su capacidad predictiva de fracturas
vertebrales también es menor que la absorciometria dual de rayos X de cadera y
columna.®®

Uno de los problemas que presentan los densitometros periféricos es su escasa

concordancia con el T-score. La proporcién de pacientes con T-scores inferiores a —
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La atenuacién de los ultrasonidos de banda ancha (broadband ultrasonic
attenuation, BUA) a través del hueso, se usa para determinar la densidad y la
estructura Osea. Algunos aparatos pueden medir la velocidad del sonido (VS) y
ofrecen un indice que es la combinacién de ultrasonidos de banda ancha y de
velocidad del sonido, indice ecografico cuantitativo (QUI) que nos aporta datos
cuantitativos y evallia aspectos cualitativos como la elasticidad, la estructura y la
geometria del hueso. De hecho la ultrasonografia es la unica técnica que analiza
estos aspectos de la microarquitectura ésea, cada vez mas relevantes como factores
de riesgo de fractura.

Algunos estudios han demostrado que la ultrasonografia tiene el mismo valor
predictivo de fracturas vertebrales que la absorciometria dual de rayos X de columna
y cadera. Por otro lado la combinacién de ultrasonidos de banda ancha a nivel del
calcaneo con la absorciometria dual de rayos X a nivel del cuello femoral predice
mejor el riesgo de fractura de cadera que cada una de las medidas por separado.®*

La ventaja de estas técnicas son la ausencia de radiacion ionizante, su rapida
realizacion, su pequeno tamarfio y que no requieren de personal especializado para

su uso. Tienen una precisién del 0.4-4 por ciento.
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VI. MATERIAL Y METODOS
VIl.1. Tipo de estudio.

Se realizd un estudio de retrospectivo y descriptivo para determinar la incidencia
de osteoporosis mediante absorciometria energia dual por rayos X en CEMADOJA
durante el periodo Junio 2008- Mayo 2009.

VII.2. Area de estudio
Dicho estudio fue realizado en el centro de educacibn médica de amistad
Dominico-Japonesa localizado entre las calles Osvaldo Basil al norte, Federico

Velasquez al sur, Alberth Tomas, al este; Federico Bermudez, al Oeste.

VII.3. Universo y muestra.
El universo fueron todos los pacientes que acudieron al servicio de densitometria

6sea en CEMADOJA. La muestra fue de unos 448 pacientes.

VIl.4. Criterios
VIl.4.1. De inclusion
No se discrimind a ningun paciente por condiciones econémicas, sexo, religién,

procedencia, raza, enfermedad y preferencia sexual.

VlIl.4.2. De exclusién
Se excluyé a todos aquellos pacientes que presentaron osteopenia por una

enfermedad metabdlica.

VII.5. Instrumento de recoleccidn de los datos.
Se utilizd un formulario elaborado por el sustentante, que consta de seis

preguntas cerradas con posibles respuesta de 12.
El mismo fue llenado en el archivo de CEMADOJA. Ver la seccion de anexos

(XI.2.)
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VII.6. Procedimiento

El formulario fue llenado por el sustentante, con colaboracion de técnicos en
CEMADOJA antes de realizarse el estudio durante el periodo de Junio 2008-Mayo
2009.

Para la realizacion del estudio contamos con un densitometro.

VII.7. Tabulacion de datos

Fue realizado mediante método electrénica computarizado como Microsoft Word.

VII.9. Aspecto ético y bioética

En cuanto al aspecto ético se obvio en el formulario nombre, lugar de residencia o
procedencia asi como preferencia sexual. El trabajo se sometid al comité de Bioética
del Centro de Educacion de Amistad Dominico Japonesa (CEMADQJA), el cual fue

aprobado.
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Viii. DISCUSION

Se realizara un estudio de retrospectivo y descriptivo para determinar la incidencia
de osteoporosis mediante absorciometria energia dual por rayos X en CEMADOJA
durante el periodo Junio 2008- Mayo 2009.

En la revista cubana del Hospital Central de la Habana Cuba en el afio 2006 en el
estudio bajo el titulo de incidencia de osteoporosis en personas adultas dio como
resultado que el mayor namero de casos fue el sexo femenino para un 84 por ciento
coincidiendo con el presente estudio donde la incidencia fue de un 98 por ciento
siendo el sexo masculino el menos afectado la literatura asi lo comprueba que el
sexo femenino esta influenciado por los niveles estrogenos y progesterona lo cual
afecta al sexo femenino y estos niveles tienden a descender en la mujer
menopausica.

En el presente estudio el 75.9 por ciento de los pacientes tenian 51 o mas afos
de edad coincidiendo con un estudio realizado por Andrés Gonzalez et al donde la
edad promedio de las pacientes estuvo sobre los 58 anos de edad donde también
coincide con la literatura encontrada donde se estima que el 25 por ciento de las
mujeres mayores de 50 afos y el 50 por ciento de las mayores de 70 afios sufren de
osteoporosis.*®

El 28.3 por ciento de los pacientes presentaron osteoporosis siendo mas
frecuente en este estudio que en el realizado por Andrés Gonzalez et al donde solo
un 13.65 por ciento de los pacientes presento osteoporosis.®®

El 25.7 por ciento presentaron osteopenia donde fue menos frecuente que el de
Andrés Gonzalez donde el 30.12 por ciento presentaron osteopenia.®®

El 46.0 por ciento de los pacientes tuvieron entre los parametros normales de
osteoporosis y osteopenia coincidiendo con el estudio ya mencionado donde fueron
los mas frecuentes con un 56.23 por ciento.

En el estudio OFELY, el 48 por ciento de las fracturas recogidas en una poblacion
de 671 mujeres postmenopausicas se produjeron en mujeres con osteopenia,
mientras que el 44 por ciento de estas fracturas ser produjeron en las que tenian

criterios densitométricos de osteoporosis.*
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En cuanto al dolor 4seo la literatura la asocia con llevar una vida sedentaria y a
una mala nutricién y con una edad mayor de 50 afios ya sea en hombre o mujeres
coincidiendo con nuestro estudio que el 45.1 por ciento de los pacientes presentaron
dolor éseo o articular.

El 23.4 por ciento tuvieron la indicacidn médica donde no tuvo asidero con la
literatura.

El 56.9 por ciento de las pacientes estaban en la etapa de la menopausia
coincidiendo con la literatura ya que la edad donde se realizan dichos son mujeres
mayores de 50 afos.

El 59.2 por ciento de las pacientes no fueron histerectomizada y el 40.8 por ciento

si fueron histerectomizada.
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X. RECOMENDACIONES
La densitometria dual de doble energia de rayos x (DEXA) permite una medida

directa y no invasiva de la densidad mineral 6sea (BMD). El objetivo del estudio fue
proporcionar recomendaciones para el uso apropiado de la densitometria en nuestro
hospital para conseguir un diagnostico certero y un tratamiento adecuado. Una
comision interdisciplinaria realizé una revisién sistematica de la bibliografia.
Beneficios, dafnos y costes: El diagndstico temprano de la osteoporosis a través de la
densitometria 6sea minimiza lesiones, mejora la calidad de vida y reduce el coste
personal y social asociado a esta patologia. Como inconvenientes tiene la exposicion
a radiaciones ionizantes y el coste. Los inconvenientes y el coste del uso apropiado
de la DEXA son minimos comparados con el coste de la osteoporosis.
Recomendaciones: La densidad mineral d6sea debe evaluarse so6lo cuando sea
necesario para el manejo clinico del paciente. DEXA es el mejor método para medir
la densidad mineral 6sea. Salvo que se sospeche una pérdida de masa Osea
acelerada la DEXA no debe repetirse antes de los 2 afos para monitorizar
tratamientos. Las medidas y los informes de resultados deben estandarizarse.

Luego de haber analizado, discutido y concluidos los resultados damos las

siguientes recomendaciones:

* Educar pacientes con medidas para mantener huesos saludables.
» Identificar pacientes con alto riesgo de osteoporosis.
« Utilizar densitometria 6sea antes que una fractura ocurra.

e Utilizacién de terapia farmacol6gica apropiada.
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XI1.2. Formulario de recoleccion de los datos

INCIDENCIA DE OSTEOPOROSIS MEDIANTE ABSORCIOMETRIA ENERGIA
DUAL POR RAYOS X EN EL CENTRO DE EDUCACION DOMINICO JAPONESA

EN EL PERIODO COMPRENDIDO JUNIO 2008-MAYO 2009.

Datos generales

1. Edad: 0-20 21-40
41-50 251

2. Sexo: Masculino

Femenina

3. Osteopenia: Normal:
Osteopenia:
Osteoporosis:

4. Sintomatologia: Dolor éseo
Indicacion medica

Antecedentes familiares de osteopenia

5. Menopausia: Si___
No

6. Histerectomia: Si___
No
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