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La osteoporosis es el desorden metabdlico 6seo mds
frecuente y la causa més importante de fracturas por
fragilizacién del hueso; es una enfermedad muy pre-
valente en la sociedad actual envejecida. Uno de sus
principales problemas es que puede no presentar mani-
festaciones clinicas hasta la aparicién de alguna com-
plicacién, principalmente fracturas, las cuales suelen
ocurrir mds frecuentemente a edades més avanzadas.
Esto supone una enorme dificultad para concienciarse
de su existencia. No es infrecuente que cuando se diag-
nostica y empieza a tratar las medidas terapéuticas sean
ya poco eficaces, pues se ha perdido mucha masa ésea
tanto en cantidad como en calidad. Existen varias for-
mas de medir la masa ésea, pero hoy en dia la més
extendida es el uso de la densitometria ésea, basada en
la absorciometria radiolégica dual (DXA), técnica répi-
da, cémoda y que irradia muy poco. Se considera como
predictor de las fracturas la presencia de densidad mine-
ral ésea (DMO) baja’. En 1994 un grupo de trabajo de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié los
criterios operacionales basados en la densitometria 6sea
para diagnosticar la osteoporosis, y consideré que un
nivel de DMO igual o por debajo de 2,5 desviaciones
estdndar (DE) de la media obtenida en j6venes blancas
era indicativo de esta enfermedad?:3; éste es un punto de

corte arbitrario basado en la relacién entre el riesgo de

fractura y la disminucién de la densidad mineral ésea.
De acuerdo con estos valores de DE se establecié una
clasificacién y se definié como normalidad hasta -1 DE,
osteopenia entre -1 DE y -2,5 DE, osteoporosis igual o
menor de -2,5 DE y osteoporosis complicada o grave si
se suma a lo anterior fracturas o alguna complicacién.
Las fracturas éseas no sélo suponen un importante gasto
para la sanidad de los diferentes paises, sino en muchos
casos causa la muerte o la pérdida de la independencia
de las personas que las sufren45. Una correcta identifi-
cacién de los pacientes con mds riesgo de padecer una
fractura supone poder actuar sobre ellos con las medi-
das preventivas y farmacoldgicas adecuadas y obtener
una mayor eficiencia en los resultados. El cada vez
mayor acceso de la atencién primaria a pruebas diag-
nésticas como la densitometria ésea abre nuevas posi-
bilidades en el manejo de la enfermedad.

La medicién de la DMO se puede realizar en varias
localizaciones, aunque las més frecuentes son la co-
lumna lumbar en conjunto L;-L4 o Ly-Ly, las vértebras
individualizadas L, Ly, L3, Ly, y en la cadera la
medicién de la zona trocanteriana, cuello femoral y
tridngulo de Ward; también se estd midiendo en cuerpo
entero.
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El objetivo de este estudio es examinar la prevalencia

y la concordancia en el diagnéstico de la osteoporosis
segun la localizacién analizada, usando la DXA y los
criterios de la OMS. También es evaluar la pérdida de
masa ésea que se produce en columna lumbar como
en cadera con la edad, y buscar fases mds activas de
pérdida.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron mujeres de raza caucdsica, con edades
comprendidas entre 31 y 86 afos, sin medicacién pre-
via para la osteoporosis, derivadas durante el periodo
1999-2002 a un centro de diagndstico por imagen de
Zaragoza. El tamafo muestral no fue determinado a
priori, sino que vino dado por el nimero de pacientes que
se detectaron durante el periodo de estudio y que cumpli-
an todos los requisitos de inclusién y ninguno de exclusién.
Se les realizbé una entrevista personalizada, en la que se
recogieron variables sociodemogréficas, asistenciales y
sanitarias (antecedentes médicos) y una densitometria
6sea de columna anteroposterior (L,, L3, Ly, Ly4) y de
cadera derecha (trocdnter, cuello femoral, triéngulo de
Ward); los resultados se expresaron en g/cm? y también
se calculé el t-score de cada localizacién y el porcentaje
de pérdida de masa ésea acumulada. Se ha empleado
como poblacién de referencia la procedente del docu-
mento final de la conferencia consenso de Amsterdamé.
La masa ésea se clasificd segun los criterios de la OMS en
osteoporosis, osteopenia y normal.

Los criterios de exclusiéon previstos fueron sexo mas-
culino y sujetos que hubiesen tomado medicacién anti-
rresortiva como tratamiento previo. Se realizé a todas las
mujeres una densitometria ésea con el mismo aparato,
un Eclipse Compact DXA System, basado en la absor-
ciometria dual por rayos-X (DXA) y efectuada por el
mismo equipo de radiélogos entrenados a fin de evitar
errores en la medicién de la masa éseaq; el coeficiente de
variacién del aparato para la columna lumbar fue del
1% y del 1,2% para la cadera. También se les recogié
una medida del peso y de la estatura.

Para la estadistica descriptiva se ha usado la media 'y
la DE en las variables cuantitativas, y porcentajes en las

variables cualitativas. Para el andlisis de datos se reali-
zan, inicialmente, modelos de regresién lineal simple
para estudiar la posible relacién entre las variables
cuantitativas y las diferentes localizaciones; para el cdl-
culo del porcentaje de pérdida de hueso acumulada se
ha usado la media de la DMO de cada grupo menos la
media de la DMO del pico de masa ésea de cada loca-
lizacién, dividido entre la media del pico de masa 6seaq,
multiplicado por cien. La variable edad ha sido estratifi-
cada en grupos de 5 afos para un andlisis mds preciso.
Se ha empleado la media y la DE de la masa 6sea en
diversas localizaciones. El pico de masa ésea ha sido
determinado del grupo de edad con el valor de masa
6sea mds elevado?. El grado de significacién estadistica
considerado ha sido de 0,05. Para comparar los resul-
tados obtenidos en las diferentes localizaciones, una vez
closificadas segn los criterios de la OMS, se ha utiliza-
do el indice de concordancia kappa usando los indices
de Landis y Bach (> 0,8 muy bueno; 0,61-0,8 bueno;
0,41-0,6 moderado; 0,21-0,4 bajo; < 0,2 pobre). Se ha
usado para los andlisis el paquete estadistico SPSS v11.

Tabla 1. MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE

LAS CARACTERISTICAS CLINICAS, DMO Y CMO
Caracteristica clinica (n=316) Valor
Edad (afos) 57,83 £+ 9,92
Afos de menopausia 11,09 +£10,63
Peso (Kg) 65,20 + 11,12
Altura (cm) 159,25 + 6,33
IMC (Kg/m?) 25,70 + 4,13
DMO (g/cm2)
Loy 0,9220 + 0,19
L, 0,9164 + 0,19
L, 0,9340 + 0,20
L, 0,9156 + 0,19
Cuello femoral 0,7662 £ 0,14
Trocanter 0,6367 £ 0,13
Triangulo de Ward 0,6239 + 0,16
CMO (9)
Ly 39,2748 + 8,95
L, 12,1663 + 2,86
Ly 13,8663 + 3,36
L, 13,8663 + 3,36
Cuello femoral 3,8973 £+ 0,93
Trocanter 6,6821 + 2,02
\Jriangulo de Ward 1,0808 + 054 /
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RESULTADOS

Se estudiaron 316 mujeres con edades comprendidas
entre 31 y 86 afos, de las cuales 258 (81,6%) se encon-
traban en la menopausia. Se les realizé medicién de masa
6sea en diferentes localizacones.

La tabla 1T muestra datos generales de los sujetos y de
las mediciones de masa ésea; en la tabla 2 se describen
las variables peso, estatura e indice de masa corporal
(IMC) analizadas por los diferentes framos de edad.

La relacién entre la edad y la masa 6sea al represen-
tarla con curvas de regresion lineal (Figura 1) demuestra
en Ly-L4 una discreta relacion lineal negativa entre la
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DMO existente y la edad del sujeto (r=0,341); sélo el
11,6% del cambio de la DMO es atribuible a la edad,
todo ello con significacién estadistica (Tabla 3). En el
cuello de la cabeza femoral existe una relacién lineal
negativa (r=0,468); el 21,9% del cambio de la DMO
es atribuible a la edad. En el trocdnter y en el triGngulo
de Ward también existe una relacién lineal negativa
(r=0,360 y r=0,510, respectivamente), también estadis-
ticamente significativa. En la tabla 3 se describen detalla-
damente los resultados obtenidos. Las tablas 4, 5, 6 y 7
muestran la DMO de cada grupo de edad, la pérdida
acumulada de masa 6sea, y el t-score y z-score en
columna lumbar y cadera.

/Tabla 2. DISTRIBUCION POR TRAMOS DE EDADES DEL NUMERO DE CASOS DE CADA SEGMENTO}\

MEDIAS CON DESVIACION ESTANDAR DEL PESO, ALTURA E INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

N° % total |Edad medial Sexo v/m RCV-1 RCV-2 Dif RCV P
HTA 129 86 63,02 53 /76 16,71 14,41 2,30 <0,001
Dislipemia 112 74,67 64,18 42 /70 17,18 14,71 2,47 <0,001
Obesidad 59 39,33 65,66 15/ 44 19,64 16,32 3,32 <0,001
DM 53 35,33 63,24 24 [ 29 21,35 18,45 2,90 <0,001
Tabaco 25 16,67 53,28 18/7 18,04 15,00 3,04 <0,001
\.S.Metab 69 46 64,15 23/ 46 19,44 16,46 2,98 <0,001
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Tabla 3. COMPARACION DE LA DMO EN COLUMNA LUMBAR Y CADERA CON LA EDAD

DMO r 2 B Intervalo confianza B al 95% { p
Limite inferior Limite superior
Lo 0,610 0,139 7,49E-03 -0,010 -0,005 -7,199 < 0,001
L 0,343 0,118 6,97E-03 -0,009 -0,005 -6,481 < 0,001
L, 0,283 0,080 5,55E-03 -0,008 -0,003 -5,229 < 0,001
Ly-Ly 0,341 0,116 6,60E-03 -0,009 -0,005 -6,417 < 0,001
Cuello fémur 0,468 0,219 7,00E-03 -0,008 -0,006 987 < 0,001
Trocanter 0,360 0,129 4,80E-03 -0,006 -0,003 -6,820 < 0,001
Triangulo 0,510 0260 | 849E-03 -0,010 -0,007 -10,482 < 0,001
de Ward
\ r: coeficiente de correlacion; r2: coeficiente de determinacion; t: estadistico del contraste; p: estadisticamente significativa <0,05 /

/ Tabla 4. DMO RELACIONADA CON LA EDAD, PORCENTAJE DE HUESO PERDIDO ACUMULADO (%), \

T-SCORE Y Z-SCORE EN COLUMNA LUMBAR (L,-L,)

Edad (afios) n=316 DMO Porcentaje pérdida hueso acumulada t-score z-score
<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 -7,32+15,42 -0,69 0,11
55-59 47 0,9752+0,197 -5,93+19,04 -0,58 0,55
60-64 47 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: *pico densidad mineral 6sea (media pacientes con edades < 40afios); media + desviacion estandar; DMO: densidad mineral 6sea;

% p: porcentaje pérdida masa 6sea acumulada: (media DMO de cada grupo - media DMO del pico masa 6sea)/(media del pico masa 6sea)

x 100; desviacion estandar del % pérdida hueso acumulada: (ds de la DMO del grupo/media de DMO pico) x 100, t-score: (media de DMO
\ grupo — media DMO pico)/DS de DMO pico /

/ Tabla 5. DMO RELACIONADA CON LA EDAD, PORCENTAJE DE HUESO PERDIDO ACUMULADO (%), \

T-SCORE Y Z-SCORE EN CUELLO DE FEMUR
Edad (anos) n=316 DMO Porcentaje pérdida hueso acumulada t-score z-score
<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:*pico densidad mineral 6sea (media pacientes con edades < 40afios); media + desviacion estandar; DMO: densidad mineral 6sea;
% p: porcentaje pérdida masa 6sea acumulada: (media DMO de cada grupo - media DMO del pico masa 6sea)/(media del pico masa 6sea) x 100;

desviacion estandar del % pérdida hueso acumulada: (ds de la DMO del grupo/media de DMO pico) x 100, t-score: (media de DMO
\ grupo — media DMO pico)/DS de DMO pico /

El tridngulo de Ward es el lugar donde el porcenta- Las tablas 8 y 9 recogen la prevalencia de norma-
je de pérdida de hueso con respecto a la edad es més lidad-osteopenia-osteoporosis, en la columna lumbar
importante (-37,90), seguido del trocanter (-24,64), del y cadera. El aumento del porcentaje de osteoporosis
cuello del fémur (-25,65) y por Gltimo de la columna se incrementa con los tramos de edad, junto con la
lumbar (-18,47). prevalencia de osteoporosis a partir de los 60 afios en
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/ Tabla 6. DMO RELACIONADA CON LA EDAD, PORCENTAJE DE HUESO PERDIDO ACUMULADO (%), \

T-SCORE Y Z-SCORE EN TROCANTER DE FEMUR

Edad (afios) n=316 DMO Porcentaje pérdida hueso acumulada t-score z-score
<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: *pico densidad mineral 6sea (media pacientes con edades < 40afios); media + desviacion estandar;
% p: porcentaje pérdida masa 6sea acumulada: (media DMO de cada grupo - media DMO del pico masa ¢sea)/(media del pico masa 6sea) x 100;

DMO: densidad mineral 6sea;

\ desviacion estandar del % pérdida hueso acumulada: (ds de la DMO del grupo/media de DMO pico) x 100, t-score: (media de DMO

grupo — media DMO pico)/DS de DMO pico

J

/ Tabla 7. DMO RELACIONADA CON LA EDAD, PORCENTAJE DE HUESO PERDIDO ACUMULADO (%), \
T-SCORE Y Z-SCORE EN TRIANGULO DE WARD DEL FEMUR

Edad (afos) n=316 DMO Porcentaje pérdida hueso acumulada t-score z-score
<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 47 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: *pico densidad mineral 6sea (media pacientes con edades < 40afios); media + desviacién estandar;
% p: porcentaje pérdida masa 6sea acumulada: (media DMO de cada grupo - media DMO del pico masa 6sea)/(media del pico masa 6sea) x 100;

DMO: densidad mineral 6sea;

grupo — media DMO pico)/DS de DMO pico

k desviacion estandar del % pérdida hueso acumulada: (ds de la DMO del grupo/media de DMO pico) x 100, t-score: (media de DMO /

columna lumbar y en tridngulo de Ward; en cuello
femoral y en trocdnter es mds tardio (65-70 afos).

Los resultados del estudio de la concordancia en el
diagnéstico de osteoporosis entre las localizaciones
analizadas segun los criterios de la OMS se describen
en la tabla 10; todos son estadisticamente significativos.

DISCUSION

Tratar de diagnosticar la osteoporosis es importan-
te. Es evidente que existe una pérdida de masa 6sea
relacionada con la edad en todas las localizaciones
analizadas, cosa que concuerda con la bibliografia
existente8. El tridngulo de Ward es el lugar donde exis-
te una relacién més fuerte entre la edad y la pérdida
de masa 6ésea, seguido por el cuello del fémur, el

trocénter y por Ultimo la columna lumbar. Existe un
leve incremento en la columna lumbar en el grupo
mayor de 75 afos que puede ser debido a la alta pre-
valencia en estas edades de artrosis y osificaciones
ectépicas que alteran la medicién.

En la columna lumbar la pérdida es mds intensa en
L, y es més homogénea en las ofras vértebras con res-
pecto a la medicién global (L, 4), lo que concuerda
con los datos de la gran mayoria de los estudios exis-
tentes?-12; no obstante, algunos autores, como Arlot!3,
Ribot'4 o0 Hui'3, no encontraron significacién estadisti-
ca o ésta no era muy clara. Haddaway describié un
aumento progresivo caudal de la DMO en las vérte-
bras lumbares, cosa que se justificaba por el aumento
de los elementos posteriores y porque en las vértebras
se pierde masa ésea principalmente en el centro de
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ﬁabla 8. CLASIFICACION DE LOS GRUPOS DE EDADES BASANDOSE EN LA PUNTUACION T OBTENIDM

EN LA COLUMNA LUMBAR Y EN LA CLASIFICACION DE LA OSTOPOROSIS ELABORADA POR LA OMS
Edad Clasificacién OMS pT Ly-Ly (%) pT L, (%) pT L3 (%) pT Ly (%)
Normal 68,2 77,3 63,6 59,1
<45 Osteopenia 31,8 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 43,9 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 48,1 33,8 33,8 39
Osteoporosis 11,7 5,2 11,7 11,7
Normal 59,6 55,8 61,7 51,1
55-59 Osteopenia 40,4 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 63,8 42,6 29,8 25,5
Osteoporosis 36,2 21,3 38,3 38,3
Normal 44.4 30,8 40,7 40,7
65-69 Osteopenia 55,6 423 29,6 25,9
Osteoporosis 33,3 26,9 29,6 B3
Normal 26,2 31 26,2 26,2
70-74 Osteopenia 73,8 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 Ostepenia 61,5 15,4 30,8 0
N Osteoporosis 53,8 46,2 38,5 538 /

ﬁibla 9. CLASIFICACION DE LOS GRUPOS DE EDADES BASANDOSE EN LA PUNTUACION T OBTENIDM

EN LA CADERA Y EN LA CLASIFICACION DE LA OSTOPOROSIS ELABORADA POR LA OMS
Edad Clasificacion OMS pT cuello femoral (%) pT trocanter (%) pT Triangulo de Ward (%)
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 Ostepenia 38,5 30,8 38,5
Osteoporosis 53,8 53,8 53,8 /
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Tabla 10. CONCORDANCIA ENTRE LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES USANDO EL T-SCORE

Localizaciones comparadas Kappa Resultado
Loy L, 0,685 Buena
Loy L3 0,845 Muy buena
Lya Ly 0,827 Muy buena
Lyg Cuello 0,375 Débil
Loy Trocanter 0,366 Débil
Loy Ward 0,262 Débil
L, Ly 0,643 Buena
L, Ly 0,567 Moderada
Ly L,y 0,708 Buena
Cuello L, 0,385 Débil
Cuello Ls 0,376 Débil
Cuello Ly 0,340 Débil
Cuello Trocanter 0,572 Débil
Cuello Ward 0,476 Moderada
Trocanter L, 0,339 Débil
Trocanter Ly 0,357 Débil
Trocanter L,y 0,365 Débil
Trocanter Ward 0,375 Débil
Ward L, 0,264 Débil
Ward Ly 0,259 Débil

N Ward L4 0,231 Débil 4

los cuerpos vertebrales; L, puede tener mds tejido cor-
tical que las otras’é. En la cadera se desprende una
relacion lineal negativa de ésta con la edad en todas
las localizaciones analizadas, que también es estadisti-
camente significativa respecto de todas ellas; la DMO
disminuye 0,007 unidades por cada afo de edad en
cuello femoral, 0,0048 unidades en trocénter y 0,0084
unidades en tridngulo de Ward. Estos resultados son
compatibles con los estudios de Haddock?, Truscott!?,
Kalla'7, Arlot!3 o Ribot en 510 francesas’4.

El lugar donde se pierde mds masa 6sea es el tridn-
gulo de Ward, seguido del cuello femoral, del trocanter y
de la columna lumbar. Estos resultados concuerdan bien
con la bibliografia existente, aunque algunos autores,
como Mazess, han encontrado menor pérdida en el
trocdnter que en columna lumbar!8. Analizando la biblio-
grafia existente, los resultados han sido dispares: Haddock
consiguié resultados parecidos en cuello femoral, aunque
algo mayores en trocdnter; Ward?, Huil? y Ribot, datos
similares en columna lumbar4; Diaz Curiel en poblacién
espanola encontré menor pérdida por afio en columna?9;
Haddaway en poblacién britdnica encontré més pérdida
en columnay cadera’$, al igual que Shipman sobre 8.789
mujeres caucdsicas en columna lumbar?!.

Los valores medios de DMO obtenidos son pareci-
dos a los encontrados por Diaz Curiel en columna lum-
bar y algo mayores en cuello femoral20, donde también
son algo mds altos (0,868) que en otros estudios, como
NHANES IIl (0,858) o CaMos (0,857), ya que ellos usaron
el valor de pico de masa ésea que en cadera corres-
ponde aproximadamente a los 30 afos?2.

La relacién lineal encontrada en la cadera es més
importante que la obtenida en la columna lumbar, lo
que se puede explicar por la alta frecuencia de artefac-
tos de la medicién de la masa ésea en columna, como
picos de artrosis o calcificaciones cercanas?3-2¢; la DMO
puede variar hasta en un 27% en la columna lumbar5.
Otra posible explicacién es el mecanismo de afadir can-
tidad de hueso a la superficie peridstica que ocurre en
edades avanzadas e incrementa el hueso en anchura??.

Tanto en columna lumbar como en cadera se pro-
duce una disminucién continua pero no constante de la
DMO a medida que se incrementa la edad, de manera
que en columna lumbar el descenso es mds acentuado
a partir de los 50 afos, se enlentece a partir de los 60
afos y permanece casi estable desde los 75 afos; en
cambio, en cuello femoral, trocdnter y tridngulo de Ward
el descenso es mds acentuado a partir de los 50 afios,
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lo pérdida se acelera a partir de los 60 afos y es mucho
menor en las edades extremas. El tridngulo de Ward es
el lugar donde se produce una mayor pérdida de masa
6sea (37,9%), seguido por el cuello del fémur (25,65%)
y por el trocanter (24,64%). Parece claro que existe una
mayor pérdida de DMO en cadera que en columna lum-
bar, que se acentla en edades mds altas.

La heterogeneidad en las mediciones de masa 6sea
de los distintos lugares?8 y diferentes etapas de la vida
se debe a la diferente intensidad en la pérdida de hueso
que ocurre a lo largo de la vida25.29.30, E| esqueleto
axial sufre mayor pérdida en la etapa posmenopdusica
y el periférico mds en la etapa senil. También se ha des-
crito una pérdida mayor en columna que en cadera, y
aqui el descenso es mds constante y menos importante
que en la zona lumbar. En personas mayores puede ser
mas fiable la medicién en cadera que en regién lum-
bar!7.31, Algunos autores han explicado que esta mayor
pérdida de hueso en tridngulo de Ward puede ser debida
al andlisis del algoritmo, ya que este andlisis se produce
en una regién de pequena densidad ésead?.

De todas formas, el sitio mejor para medir, si que-
remos prevenir el riesgo de fracturas, sigue siendo la
columna lumbar en el caso de las vertebrales y la
cadera en las de cadera, ya que es donde mayor rela-
cién existe entre la masa ésea y el riesgo de fractura
existente.

Al analizar la pérdida cuantificada de masa ésea en
relacién con la edad, se obtiene que en columna lum-
bar se pierde entre los 45 y los 75 afios el 18,47% de
la densidad mineral 6sea, mayor adn entre los 60 y 64
afos (11,89%) y a partir de los 70 afos, mientras que
en cadera la disminucién resulté del 25,65% en el cue-
llo del fémur, del 24,64% en el trocénter y del 37,9%
en tridngulo de Ward, mds intensa también en esas
mismas edades. Al analizar la bibliografia, los resulta-
dos obtenidos fueron dispares. La pérdida fue mayor en
el trabajo de Woo033, mientras que Haddock encontré
parecida pérdida en columna lumbar (18% frente a
17,19%), trocanter (12,4% frente a 13,19%) y algo me-
nos en cuello (16,3% frente a 19,21%)?; Diaz Curiel en

poblacién espafola aprecié en cuello una pérdida

parecida a la nuestra (18,79% frente a 18,47%)20.

El lugar donde se produce mayor proporcién de
pérdida de masa ésea es en el tridngulo de Ward,
seguido por el trocdanter, el cuello femoral y la columna
lumbar. El tridngulo de Ward es un lugar de medicién
donde existe mucha controversia: puede ser uno de
los sitios donde mds especificidad presenta la medi-
cién del hueso para diagnosticar osteoporosis, ya que
es muy sensible34-37, ademds de ser un lugar donde
empieza a perderse antes la masa 4sea38, por lo que
resulta ser herramienta de medicién Gtil y precoz y uno
de los mejores lugares de la cadera para medir junto
con el trocdnter; sin embargo, también es un sitio de
baja reproductibilidad y precisién, por lo que otros no
lo consideran un buen lugar para valorar cambios de
masa dsea en respuesta a tratamientos3.

De acuerdo con los resultados obtenidos y con la
gran mayoria de los estudios existentes, se puede
concluir que las mediciones en la cadera en general
pueden tener més valor diagnéstico de osteoporosis
que las obtenidas en columna lumbar, sobre todo en
edades mds avanzadas?3; la mediciéon lumbar es més
Otil entre 45 y 65 afos?].

Por tanto, los resultados expuestos sugieren que el
hueso trabecular y el cortical funcionan como com-
partimentos separados, lo cual difiere respecto a la
forma de perder hueso y probablemente respecto a la
regulacién homeostdtica, y no es una pérdida unifor-
me en todas las localizaciones, ni igual a lo largo de
la vida del individuo39-42, En consecuencia, ambos
tipos de huesos deberian ser considerados indepen-
dientemente a la hora de su valoracién, segun las
diferentes etapas de la vida de las personas y segin la
existencia o no de ciertos condicionantes43.

Al analizar los datos en funcién de los criterios
clasificatorios de la OMS usando el t-score, existe en
columna lumbar y cadera un aumento del porcentaje
de mujeres en rango osteopordtico y osteopénico; la
columna es la localizacién donde mds osteoporosis se
detecta en edades mds tempranas (antes de 60 afos)
y el trigdngulo de Ward vy el trocanter (75%) en edades
avanzadas (por encima de 80 afos). Existe mayor
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igualdad en los resultados obtenidos entre las diferentes
localizaciones en edades més extremas de la vida. Si se
tiene en cuenta para el diagnéstico de osteoporosis en
la mujer, la aparicién de al menos un sitio con valores
en rango osteopordtico, los porcentajes aumentan.

La prevalencia de osteopenia en mayores de 50 afos
en columna lumbar fue de 36,4%, en cuello femoral del
45%, en trocdnter del 50,6% y en tridngulo de Ward del
53,9%, datos que se sitGan algo por debajo de grandes
estudios, como el NHANES IIl (50%)44 y el CaMos (45,9%)
(ambos en cuello femoral)22.

Destaca la diferente proporcién de sujetos en rango
osteopordtico y osteopénico usando las diferentes pun-
tuaciones. El diagnéstico es mds reducido cuando se
ajusta a edad y sexo (z-score). Este pardmetro puede ser
utilizado como una forma de obtener informacién muy
especifica pero poco sensible, ya que quedardn proba-
blemente muchos pacientes sin diagnosticar de osteo-
porosis con masas 6seas bajas y riesgo de fracturas.

Parece claro que la prevalencia de la osteoporosis
cambia con la edad y con los sitios donde se mide por
la diferente forma de perder masa 6sea4546, ademds
de con las distintas bases de datos de referencia y
técnicas de medicién46. Algunos estdn a favor de medi-
ciones en mds de un sitio4” y ofros piensan que aporta
poco beneficio y aumenta el coste13:48, En mujeres j6ve-
nes medir mds de un sitio es mejor para el diagnéstico
de la osteoporosis, mientras que en mujeres mayores la
medicién de un solo sitio resulta suficientemente Util,
salvo en columna lumbar por posibles artefactos4’.

También parece demostrarse con ello la necesidad
de usar tablas de referencia locales propias para cada
poblacién, a fin de evitar sesgos de valoracién de masa
6sea por otras poblaciones4?. Cada vez se estdn cons-
truyendo en més sitios estas tablas de referencia locales,
como es el caso de Espafia, que ya tiene la suya propia.
También serdn de utilidad tablas diferentes para cada
sexo, ya que las masas éseas son bastante diferentes.

Al comparar los diagnésticos de osteoporosis
(obtenidos en los diferentes sitios a fin de observar el
grado de concordancia de los resultados), para la t-score
la concordancia dentro de los diferentes lugares de
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medicién de la columna fue buena o muy buena; por el
contrario, la concordancia en cadera entre los diferentes
lugares resulté débil o moderada.

Yoshimura en poblacién japonesa encontré una
correlacién en cadera y columna lumbar parecida a la
nuestra (entre 0,22 y 0,53)50; otros autores han obtenido
mayor correlacién diagnéstica entre las localizaciones,
como Haddock? o Mazess!8. Existen estudios que de-
muestran una disminucién en la correlacién entre los
sitios con la edad32.

Cuando se analizé la concordancia de los resultados
entre columna y cadera los resultados fueron malos:
presentaron una débil relacién, mucho menor que la
que ponian de manifiesto los diagndsticos dentro de la
cadera.

Esto concuerda con la mayoria de la bibliografia
existente en la que se puede apreciar mayor correlacién
en los resultados obtenidos dentro de las diferentes
localizaciones de la cadera que la obtenida al com-
parar la cadera con la columna?:32,45,50-53,

Al valorarlo con el z-score, en columna lumbar se
obtiene una concordancia buena o muy buena entre
los diferentes lugares; en cadera, moderada o buena.

Cuando se comparan los sitios entre ellos (cadera
con columna lumbar) la concordancia baja mucho y
es muy débil. No es igual usar el t-score que el z-score
para el diagnéstico de osteoporosis, y los resultados
obtenidos son muy dispares.

Con estos datos, por tanto, se puede decir que la
edad es un factor de riesgo muy importante para la
masa 6seq; quizds afecta mds al hueso trabecular, por
lo que la pérdida es mayor en lugares mds ricos en
este tejido, como el tridngulo de Ward. Conviene
recordar, también, que la poblacién seleccionada es
susceptible de padecer osteopenia/osteoporosis, por
lo que los resultados no pueden extrapolarse a la
poblacién general.

Algunos autores, incluso, proponen abandonar la
definicion OMS y usar criterios basados en valores abso-
lutos para la masa ésea asociados al riesgo de fractura
para cada sitio individualmente40.4¢; |os criterios OMS tie-
nen alta especificidad y variable sensibilidad (16-78%)54;
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ademds, la clasificacion OMS para osteoporosis depen-

de de una sola medicién de DMO, por lo que no tiene
en cuenta el porcentaje de pérdida de hueso, que no es
homogéneo para los diferentes lugares y etapas de la
vida, ya que también ocurren cambios estructurales;
por ello, es necesario medir no sélo la densidad mine-
ral 6sea sino también la distribucién de ésta por el
hueso. Es, por tanto, un procedimiento excesivamente
simplista y requiere modernizacién que incluya indices
representativos de la distribucién mineral del hueso4!.
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