BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
VICERRECTORiA DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS DE POSGRADO
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSGRADO DEL AREA DE LA SALUD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE UMAES
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL
GRAL. DE DIV. MANUEL AVILA CAMACHO
TITULO DE LA TESIS

“CUANTIFICACION DE LA DENSIDAD DEL HUESO TRABECULAR DE LA COLUMNA
LUMBAR MEDIANTE DENSITOMETRIA VOLUMETRICA EN POBLACION MEXICANA
SANA”

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA ESPECIALIDAD EN

“RADIOLOGIA E IMAGEN”

PRESENTA

DRA. MIRIAM GARZA GREAVES

DIRECTORES

DR. MANUEL HERNANDEZ CRUZ

MEDICO NO FAMILIAR

DR. CARLOS LEONEL RODRIGUEZ PALACIOS
MEDICO NO FAMILIAR

DR. EDUARDO GOMEZ CONDE
MEDICO NO FAMILIAR

Puebla Pue. 2015

Numero de registro nacional: R-2014-2101-44



AUTORIZACION DE LA TESIS

Los Doctores Manuel Hernandez Cruz, Carlos Leonel Rodriguez Palacios y
Eduardo Gémez Conde, directores de la tfesis titulada: Cuantificacion de la
densidad del hueso trabecular de la columna lumbar mediante Densitometria
Volumétrica en poblaciéon mexicana sana, autoria de la Dra. Miriam Garza
Greaves, hacemos constar que hemos revisado el contenido cientifico y la

estructura metodoldgica, por lo que autorizamos su impresion.

ATENTAMENTE
. Puebla Pue. a 26 de septiembre del 2014

DIRECTORES DE LA TESIS

Dr. Eduaﬁo?gmez Conde

[ ]



“CUANTIFICACION DE LA DENSIDAD DEL HUESO TRABECULAR DE LA COLUMNA LUMBAR
MEDIANTE DENSITOMETRIA VOLUMETRICA EN POBLACION MEXICANA SANA”

Miriam Garza Greaves!”*, Manuel Hernandez Cruz!, Carlos Leonel Rodriguez Palacios?, Eduardo Gémez Conde3.

IHospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, IMSS-Puebla;
Departamento de Radiologia e Imagen.

2Hospital de Traumatologia y Ortopedia Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, IMSS-
Puebla; Departamento de Radiologia e Imagen.

3Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, IMSS-Puebla;
Departamento de Educacion e Investigacion en Salud.

*Correspondencia: miriamgg7@gmail.com.

OBJETIVO

Cuantificar la densidad Gsea y el Z- Score mediante densitometria volumétrica en la columna lumbar,

en poblacién clinicamente sana y dividida por grupos de edad en la UMAE, MAC, IMSS Puebla.
MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 mediante un estudio descriptivo en poblacion entre 20 y 35 afios, con IMC entre 19 y 30
Kg/m?, que se espera sana, sin evidencia de alteraciones sistémicas ni estructurales que pudiesen
dafar la densidad ésea de la columna lumbar. Se eliminaron pacientes con alteraciones en la
columna o a nivel sistémico. Las variables fueron la edad, género, densidad 6sea volumétrica
(obtenida por el tomografo multicorte, registrada en mg/cm?), el Z-Score, IMC, el antecedente de
gestas, el uso de anticonceptivos, el consumo de café o alcohol, la exposicion al tabaco y el
sedentarismo. Se aplicO estadistica descriptiva para las variables cualitativas y cuantitativas y la

exacta de Fischer.
RESULTADOS.

La densidad total de la poblacién estudiada fue en promedio de 190.2 +/- 25.36 mg/cm3.El pico de
densidad 6sea y Z-Score se alcanz6 en el grupo de edad entre 20 y 25 afios siendo de 193 mg/cm3y
0.16 respectivamente. El grupo de 26 a 30 afios mostré una densidad de 190 mg/cm3 y un Z-Score
de -0.14. Finalmente el grupo de 31 a 35 afios mostré una densidad de 185 mg/cm3y un Z-Score de -
0.13.

CONCLUSION.

La densidad 6sea volumétrica de la columna lumbar en poblaciéon sana mexicana se encuentra baja
pero dentro de los limites normales. El pico maximo de densidad 6sea volumétrica y el Z-Score fue en
la poblaciéon de 20 a 25 afios, decayendo conforme avanza la edad. El Z-Score mostré una discreta

mejoria en el grupo de 31 a 35 afios.
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1. ANTECEDENTES

1.1 GENERALES

1.1.1 Composicion y organizacion del hueso

El sistema esquelético tiene dos funciones principales en el organismo: a) servir de
soporte y proteccion de los diferentes drganos, b) regular la homeostasis mineral al
ser el reservorio ionico fundamental (calcio, fésforo, magnesio).

En el hueso, tenemos un componente celular, el cual esta constituido por elementos
derivados de las células mesenquimales:

a) Células osteoprogenitoras u ostedgenas, que se pueden diferenciar en
osteoblastos o en células condrogenas dependiendo de si la tensién de oxigeno es
alta o baja respectivamente.

b) Los osteoblastos, que son formadores de matriz dsea.

c) Osteocitos, que se encuentran en el hueso completamente formado por células
hematopoyéticas pluripotenciales, que ademas dan origen a los osteoclastos.

d) Células endoteliales y vasculares que los irrigan (1,2).

La matriz 6sea, esta compuesta a su vez por una parte organica, formada en el 90%
por fibras de colageno tipo | que se agrupan para formar el tejido osteoide, junto a
otras proteinas reguladoras como la osteocalcina, la osteopontina o la osteonectina,
cuya funcion no es del todo conocida. La otra parte es la matriz inorganica,
representada por cristales de calcio y fésforo conocidos como hidroxiapatita. Estos
cristales se depositan sobre la matriz organica, confiriendo a la estructura global la
dureza tipica del hueso (3).

En la osteoporosis la masa 6sea por unidad de volumen disminuye, pero la relacion
entre ambas fases, organica y mineral se mantiene. Esta relacién puede alterarse en
enfermedades metabdlicas 6seas como es el caso de la osteomalacia donde el
osteoide estd aumentado pero con una mineralizacién insuficiente (4). Es importante,
tener en cuenta que pasados los 35 afios, se alcanza el nivel maximo de calcio en el
esqueleto humano, lo que se conoce como pico de masa 6sea. A partir de este
momento sigue una etapa en la cual la masa 6sea ni aumenta ni disminuye.

En el remodelado 6seo intervienen, ademas de los osteoblastos y osteoclastos,
numerosas moléculas como hormonas y factores locales. Anualmente se renueva
aproximadamente el 10% del esqueleto 6seo (5). El remodelado 6seo se lleva a
cabo a través de unas células especializadas llamadas unidades de remodelado
6seo. Estas células estan constituidas por un grupo de osteoclastos que van
reabsorbiendo un pequeiio volumen de hueso (0,025mm), y a continuacion actda un
grupo de osteoblastos que crea nueva matriz 6sea, que después se mineralizara (6).

Para la valoracion de la estructura 6sea, hay que tener en cuenta tanto el hueso
trabecular (o esponjoso) como el cortical (0 compacto). El hueso cortical es un hueso
denso o compacto, con gruesas capas de osteoide calcificado, que se ubica en las
diafisis de los huesos largos y en los platillos vertebrales, asi como en la parte
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externa de todos los huesos del cuerpo. Por otro lado, el hueso trabecular esta
compuesto de numerosas espiculas 6seas, que atraviesan las cavidades medulares
de los huesos planos y metafisis de huesos largos y abunda en los cuerpos
vertebrales (7). Aunque el 80% del esqueleto esta formado por hueso cortical es el
hueso trabecular el que determina mas de la mitad de la actividad metabdlica del
esqueleto. Esto ultimo se debe a que el recambio o actividad metabdlica del hueso
es un evento de superficie (interfaz entre la matriz y el espacio extracelular) y la
razén superficie/volumen del hueso trabecular es mucho mas alta que la del cortical.

Como sera discutido mas adelante, la osteoporosis, puede resultar de la pérdida de
hueso cortical, trabecular o de ambos (8).

El hueso trabecular se remodela a mayor velocidad que el hueso cortical y es la
principal diana de las herramientas terapéuticas actuales para el tratamiento de la
osteopenia y osteoporosis. El adelgazamiento cortical y el aumento de la porosidad
cortical también son importantes factores en la valoracion de la osteoporosis (9).

Considerando la relacion entre hueso cortical y trabecular en diversas regiones
Oseas de interés para el estudio de la osteoporosis, podemos indicar que el cuerpo
vertebral es principalmente trabecular (mas del 90%), la region intertrocantérica de
fémur proximal tiene un componente equivalente entre ambos tipos 6seos, mientras
que en el cuello femoral s6lo el 25% de su composicién es hueso trabecular (10). A
lo largo de la vida, una mujer pierde un 50% de su masa Osea trabecular y un 35%
de la cortical. En la osteoporosis, el tejido 6seo por unidad de volumen es menor de
lo normal. No hay cambios bioguimicos pero histolégicamente el hueso trabecular y
la cortical son mas delgados.

1.1.2 Repaso de la osteoporosis
1.1.2.1 Definicién de la osteoporosis

En los consensos de 1991 y 1993 la osteoporosis fue definida como una
enfermedad sistémica Osea caracterizada por la pérdida de masa Osea y deterioro
de la micro-arquitectura del tejido 6seo con un consecuente aumento de la fragilidad
O0sea y de la susceptibilidad de fractura (11,12). En el consenso de 2001, la
osteoporosis pasOd a definirse como un trastorno generalizado del esqueleto
caracterizado por una alteracion de la resistencia ésea que predispone a la persona
a un mayor riesgo de fractura (13). Se sustituye la “baja masa 6sea” por la
“alteracion de la resistencia”, afiadiéndose que “la resistencia del hueso refleja la
integracion de la cantidad y de la calidad del mismo”.

En 1994 WHO, la Organizacién mundial de la salud establecié unos criterios para el
diagnoéstico de osteoporosis basados especificamente en el nivel de densidad Osea
establecidos por DXA. Asi, se consideran las siguientes posibilidades:

e Normal: mayor o igual a -1 DE que el de un adulto joven (T> -1).

e Osteopenia o baja masa 6sea: menor de -1 DE pero mayor de -2,5 DE que el
de un adulto joven (-1 a - 2,5).

e Osteoporosis:- 2,5 DE 0 menor que el de un adulto joven (T< - 2,5).



e Osteoporosis grave o establecida: 2,5 DE o mas que el de un adulto joven
pero con fracturas por fragilidad.

El diagnostico de la osteoporosis depende de la medida de la masa esquelética,
pues no hay herramientas clinicas satisfactorias disponibles para medir la calidad
Osea. La masa 0sea se mide adecuadamente por densitometria, por lo contrario es
méas dificil evaluar la calidad 6sea. En la calidad intervienen caracteristicas
microscopicas, tales como: estado de los enlaces de colageno, pérdida de
conectividad del entramado trabecular, porosidad de la cortical, acimulo de micro
lesiones secundarias a la edad, actividad del remodelado, mineralizacion secundaria
y caracteristicas macroscoépicas: tales como tamarfio vertebral o longitud femoral. La
microtomografia computarizada cuantitativa y la RM de alta resolucion permiten
valorar la microarquitectura: porosidad cortical, conectividad trabecular y micro
lesiones (14-16).

1.1.2.2 Patogénesis de la osteoporosis

En los adultos, al cesar el crecimiento, la formacion y resorcion Osea actian
sinérgicamente en un proceso conocido como remodelado 6seo. En los adultos
jovenes, existe un equilibrio entre ambas fases. No obstante, con el envejecimiento,
la resorcion prevalece sobre la formacion ésea y comienza la pérdida de la masa de
los huesos, esto se debe principalmente a la deficiencia de esteroides sexuales
gonadales y a un hiperparatiroidismo fisiolégico secundario (con el envejecimiento se
produce una disminucion en la sintesis de 1,25(0OH)2D en el rifién , lo que disminuye
la absorcion intestinal de calcio, con un aumento secundario en la secrecion de PTH
la cual estimula la actividad de los osteoclastos). Inicialmente, desaparece sélo el 1
% anual del hueso trabecular, que se incrementa hasta 3 % a 4 % en los primeros 5
a 7 afnos posteriores a la menopausia, para luego descender nuevamente hasta 1 %
a 1,5 % anual. En cuanto al hueso cortical, que forma los ejes de los huesos de las
extremidades y que representa alrededor del 80 % del esqueleto, se pierde en forma
mas lenta, pero gradual, a partir de los 40 afios de edad. El aumento de recambio
0seo debido al envejecimiento afecta tanto a hueso cortical como trabecular, lo que
predispone principalmente a la fractura de cadera (17-19).

La evidencia existente sugiere que la desapariciéon de masa 6sea en la menopausia
estd dada por el incremento de la resorcién, quizas por una mayor sensibilidad de
las hormonas y factores que favorecen este fendmeno. En este sentido, las
lineas precursoras y finales de las células éseas poseen receptores para estrogenos.
Por tanto, no es inconcebible aceptar, que los estrégenos pueden estimular factores
locales e interferir en la accion de los osteoclastos. Asi mismo, los estrégenos
aumentan la proliferacion de los osteoblastos e incrementan su produccion de
proteinas, como el IGF-I, procolagenotipo | y proteina Osea morfogenética.
Los estrogenos también pueden inhibir la sintesis de interleucina (IL)-1 y del factor
de necrosis tumoral (FNT), producidos por los monocitos del estroma de la médula
0sea, que favorecen la resorcion 6sea (20).

Por otra parte, las condiciones de menarquia tardia, nuliparidad, amenorrea
prolongada, hipogonadismo, anorexia nerviosa, ooforectomia premenopausica o
insuficiencia  ovarica  prematura, albergan  un  incremento  del riesgo
osteoporotico debido a su asociacion con el hipoestrogenismo (19,20).



Los corticosteroides deprimen la actividad de los osteoblastos, asi como aumentan
la resorcion 6sea. La historia natural de la osteoporosis inducida por glucocorticoides
se caracteriza por un estado acelerado de pérdida 6sea dentro de los primeros seis
meses de uso de los esteroides, seguido por una disminucién paulatina pero
sustantiva con el tratamiento cronico. El hueso trabecular se afecta preferentemente,
aunque el riesgo de fractura se incrementa tanto en el hueso cortical como
trabecular. Es importante destacar que la pérdida 6sea es potencialmente reversible
(aunque no a los valores basales) al disminuir la dosis de los glucocorticoides o al
suspender el tratamiento (19-21).

De esta manera, tanto el déficit estrogénico como el tratamiento con glucocorticoides
dan lugar, fundamentalmente, a una pérdida de hueso esponjoso, por lo que
predisponen a fractura vertebral.

El exceso de hormona paratiroidea causa principalmente un desgaste del hueso
cortical. En forma similar, el exceso de hormona tiroidea tiene acciones adversas
sobre los huesos, lo cual es un factor a tomar en cuenta en la posmenopausia,
debido a que las necesidades tiroideas declinan con la edad, es importante graduar
las dosis de hormona exdgena correctamente en las pacientes hipotiroideas o
ajustar los medicamentos bloqueadores de la funcion tiroidea, en aquellas que
padecen de hipertiroidismo. La automedicacion de las hormonas tiroideas o0 su uso
empirico en regimenes para adelgazar son unanueva causa importante de
iatrogenia condicionante de pérdida de masa 6sea (19-21).

Luego, no se puede olvidar que los pacientes con trastornos gastrointestinales,
debido a deficienciasen la absorcibn de nutrientes, condicionan
consecuencias esqueléticas. En forma parecida deben tenerse en cuenta a las
bebidas gaseosas ricas en fosfatos porque fijan el calcio y evitan su absorcién (19).

1.1.2.3 Clasificacién de osteoporosis
Existen muchas clasificaciones de osteoporosis:

1.1.2.3.1 De acuerdo con la distribucién de la enfermedad la osteoporosis,
se puede dividir en:

- Osteoporosis generalizada: la disminucion de la densidad Osea afecta
mayoritariamente a todo el esqueleto, especialmente al axial y al extremo distal de
los huesos largos. Este grupo es al que pertenece la definicion de osteoporosis de la
WHO. Es secundario a la edad y pérdida del soporte hormonal. La osteoporosis
juvenil y enfermedades congénitas como la osteoporosis imperfecta son causas
raras de osteoporosis generalizada.

- Osteoporosis regional: la pérdida de densidad 6sea esta confinada a una region o a
un segmento del cuerpo. Ejemplos clasicos de osteoporosis regional son la atrofia
por desuso después de inmovilizacion prolongada o la atrofia de Sudeck (o distrofia
simpatico refleja).

- Osteoporosis localizada: la pérdida de densidad 6sea se restringe a regiones
focales del hueso como ocurre en las artritis inflamatorias e infecciosas.



1.1.2.3.2 De acuerdo con la clasificacion de Riggs, existen dos subtipos:

- Osteoporosis tipo 1 (causa: pérdida de estroOgenos): vista en mujeres
postmenopausicas (M/V 8/1) de 55 a 65 afos. Afecta al 10% de las mujeres durante
los primeros 20 afios después de la menopausia. Se produce en la mujer como
consecuencia del cese de la funcidon ovérica: la pérdida 0sea se acelera y afecta
especialmente al hueso trabecular (22,23) siendo caracteristicas las fracturas
vertebrales por aplastamiento y las de la extremidad distal del antebrazo (fractura de
Colles). En este caso la funcion paratiroidea esta disminuida.

- Osteoporosis tipo 2 (causa: envejecimiento): se produce en ambos sexos, en
edades mas avanzadas (>70afios) como consecuencia de la pérdida de cantidad y
alteracion de la calidad 6sea que tiene lugar con el trascurso de los afios. La
velocidad de pérdida 6sea en este caso no es tan acelerada. Afecta tanto al hueso
trabecular como al cortical, siendo caracteristicas las fracturas de cadera, de pelvis,
hamero proximal y vértebras (cuifias multiples). Afecta al menos a la mitad de las
mujeres mayores y a la cuarta de los hombres en ese rango de edad. Este tipo de
osteoporosis esta asociada con un tipo de hiperparatiroidismo secundario donde
esta disminuida la absorcion de vitamina D. Suplementos de calcio y vitamina D
pueden disminuir los cambios en la cadera y fracturas no vertebrales de este grupo
(22,24). La funcion paratiroidea esta aumentada.

1.1.2.3.3 De acuerdo con la causa, la osteoporosis se puede dividir en:

- Osteoporosis idiopatica: esta rara entidad ha sido descrita en hombres de mediana
edad. Se asocia a un rapido recambio 6seo y es con frecuencia transitoria y
reversible en pocos afios. No se conoce la causa; se la relaciona con un aumento
en la secrecion de interleucina 1 por los monocitos y a una secrecion pulsatil de
hormona paratiroidea (24-26).

- Osteoporosis juvenil: La osteoporosis idiopatica juvenil (JIO) se caracteriza por un
inicio prepuberal y remision espontanea con progresion en la pubertad. No tiene
predileccion por sexo. La formacion 6sea es normal. La responsable parece ser un
aumento de la actividad osteoclastica. Hay osteopenia generalizada con una calidad
O0sea normal. Son comunes las fracturas metafisarias de huesos largos y el colapso
vertebral. Es de curso agudo, rapido y agresivo. Antes de hacer este diagnéstico hay
gue excluir primero con una investigacion meticulosa la leucemia aguda y el linfoma
(26).

- Osteoporosis primaria o secundaria: La osteoporosis senil e involutiva pertenece a
la categoria de osteoporosis primaria.

Las osteoporosis secundarias (mas del 40% en el caso de las mujeres y mas del
60% de los casos de OP en varones) son aquellas asociadas con enfermedades
hereditarias o adquiridas o a una alteracion fisiolégica (28). En la osteoporosis
secundaria hay una causa evidente de pérdida de masa Osea, por ejemplo
tratamiento con corticoesteroides o0 hipogonadismo con testosterona baja. La
osteoporosis secundaria a corticoides afecta fundamentalmente a hueso trabecular y
se correlaciona con la dosis y duracion del tratamiento (29). La causa mas frecuente
de osteoporosis secundaria es la inducida por glucocorticoides (30).

En la osteoporosis primaria la alteracién basica no es tan clara. Son normales las
actividades de las células Oseas: osteoblastos responsables de la formacion de
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hueso y los osteoclastos responsables de la reabsorcion 6sea. En la mayoria de los
enfermos los niveles hormonales son normales; no hay exceso de hormona
paratiroidea, ni déficit de vitamina D, estrégenos, andrégenos o de calcitonina.
Todas las mujeres después de la menopausia son deficitarias en estrégenos, pero
no todas desarrollan osteoporosis.

1.1.2.4 Factores de riesgo para el desarrollo de osteoporosis

La edad y el sexo son los dos principales factores de riesgo (31 -35). Desde la cuarta
década en adelante, se destruye mas hueso del que se forma y ese desbalance
aumenta con la edad. El riesgo de osteoporosis es diez veces mayor en una mujer
de 80 afios que en una de 50 afios y de aproximadamente 10 millones de personas
osteoporéticas que hay en EEUU 8 millones son mujeres (36). A los 50 afios la
prevalencia es tres veces mayor en las mujeres que en los hombres.

La osteoporosis es mas frecuente en la mujer que en el hombre por: Tener menor
pico de masa Osea; menor tamafio 6seo, porque durante la menopausia se acelera
la pérdida 6sea y mayor longevidad.

Los factores de riesgo para el desarrollo de osteoporosis segun la National
Osteoporosis Foundation (37).

Factores mayores:

e Historia personal de fractura en etapa adulta

e Historia de fractura por fragilidad en familiar de primer grado (38)
e Bajo peso corporal (50kg) (39,40)

e IMC<19 en mujeres (41,42)

e Uso de corticoides: dosis iguales o mayores a 5 mg de prednisona
Factores adicionales:

e Tabaquismo (42-44)

e Deficiencia estrogénica temprana (antes de los 45 afios de edad) (45)
¢ Antecedentes de embarazo y lactancia (46)

e Problemas de vision

e Demencia

e Fragilidad

e Caidas recientes

e Baja actividad fisica (45)

e Baja ingesta de calcio (45)

e Ingesta de café o alcohol
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1.1.3. Evaluacién de la masa 6sea en la columna
1.1.3.1 Evaluacion de la masa 6sea en la columna vertebral

En el esqueleto axial, y en particular la columna vertebral, como se ha mencionado
hasta ahora, se pueden valorar los cambios osteoporoticos de forma temprana, ya
qgue el hueso trabecular es el primero en resultar afectado cuando hay pérdida de la
densidad 6sea generalizada, especialmente en la asociada al envejecimiento.
Inicialmente se produce un incremento relativo en la densidad de los platillos
vertebrales a causa de la resorcion del hueso esponjoso, causando el aspecto
denominado en “caja vacia” (figura 1). Mas tarde se produce un descenso global de
densidad con una pérdida de todo patron trabecular, ocasionando un aspecto de
“cristal opalino”.

Figura 1. Vértebra en “Caja vacia” correspondiente a la primera etapa de la osteopenia
generalizada

Una caracteristica tipica de la afectacion vertebral en la osteoporosis es la
biconcavidad del cuerpo que presenta un aspecto en “boca de pez”’ o “vértebras de
bacalao” (figura 2), Esta presentacion es consecuencia de la expansion de los
discos, produciendo unas indentaciones en forma de arco en los bordes superior e
inferior de los cuerpos vertebrales debilitados.

Figura 2. Vértebra en “en boca de pez” o “vértebras de bacalao”.
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En fases avanzadas, existe un colapso completo del cuerpo vertebral asociado a
una deformidad en forma de cufia (figura 3). En la columna toracica esto conduce a
un aumento de la cifosis (47).

Figura 3. “Vértebra en cufa”, corresponde a una etapa avanzada de la desmineralizacion 6sea
generalizada.

1.1.3.2 Evolucion de los métodos diagnésticos

La palabra osteoporosis se conoce desde hace méas de 150 afios, es la enfermedad
metabdlica 6sea mas frecuente, en los paises occidentales y es la causa mas
frecuente de fracturas (que son su consecuencia clinica). El umbral de la fractura es
un concepto tedrico. Ocurre cuando la pérdida de hueso llega a un nivel en que éste
se puede fracturar después de un trauma minimo (48). Por lo que se ha creado la
necesidad de tener parametros precisos y cuantitativos para medir la densidad ésea
del esqueleto. Los primeros métodos que fueron desarrollados, consistieron en
evaluar en una radiografia, la morfometria del hueso cortical, usualmente del
segundo metacarpiano de la mano no dominante (49) y la absorciometria fotdnica
simple y dual usando una fuente de radionucledcido (50), sin embargo, el tiempo de
espera era prolongado para cada parte escaneada (mayor a 15 minutos) y el
radionucleodcido no se absorbia. En 1980 la fuente de radionucleécido fue sustituida
por una fuente de rayos X en dosis muy baja, de ésta manera se obtuvo la
absorciometria dual de rayos X (DXA), la cual ofrece un escaner rapido, es decir,
menor a un minuto por sitio (51,52). En 1973 se introdujo el uso de la Tomografia
Computada y poco después se utilizoé la Tomografia Computada Cuantitativa (QCT)
para medir la densidad volumétrica en el hueso, sin embargo por sus altas dosis de
radiacion se seguia prefiriendo la DXA (53,54).

Actualmente la dosis de radiacibn de QCT de la columna lumbar es de
aproximadamente 90uSv, mayor que la radiacion asociada con DXA (1 a 6 uSv),
pero la dosis no es mayor comparada con otros estudios de rayos X, basado en
investigaciones que son llevadas a cabo en pacientes con sospecha de
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osteoporosis, alcanzan dosis de 700 a 2000 uSv (55). Esto es en parte, gracias a la
introduccién de la Tomografia Espiral Multi-detector, la cual permite la adquisicion de
imagenes de la columna lumbar en menos de 10 segundos y reduce la exposicion a
la radiacion (56).

1.1.3.3 Tomografia computada cuantitativa QCT

Aspectos técnicos. La TC utiliza rayos X para generar sus imagenes, las cuales
estan basadas en el coeficiente de absorcion de la radiacion lineal en los tejidos que
atraviesa. Todos los escaneres de TC del cuerpo se encuentran calibrados de
manera similar para la atenuacion de rayos X en el agua, lo cual resulta en la TC en
nameros, expresados en Unidades Hounsfield (HU), en el caso del agua son 0 UH.
Areas en donde la materia presenta un alto nimero atémico, como el hueso, se
absorben mas los rayos X, y el nimero en UH es mayor, y la imagen aparece mas
blanca. Por lo que la imagen se adquiere en un escaner inicial y posteriormente se
reconstruye en el tomégrafo mediante un proceso matematico, por lo tanto para que
se haga la transformacién de UH en mg/cm?3, es decir, en un equivalente 6seo-
mineral, se debe incluir en el escaner inicial un “phantom” de un mineral éseo (57)
gue actualmente suele ser de hidroxiapatita.

Aplicacion. La densitometria volumétrica se puede estudiar en la columna lumbar y
en la cadera, pero también se puede realizar en regiones periféricas como el radio y
la tibia que son mas pequefios, por lo que la radiacion y el costo son menores y la
movilidad es mayor (58-60). En éste estudio, optamos por la columna lumbar.

Posicionamiento del paciente. Para la obtencion de un solo corte en 2D de cada
cuerpo vertebral, se coloca al paciente en decubito supino en la tabla del escaner
con las caderas flexionadas, de modo que la lordosis lumbar quede aplanada. El
phantom se coloca en la tabla del escaner, por debajo de la columna lumbar, se
sugiere colocar una bolsa de gel o de agua entre el phantom y la espalda para que
no quede aire en medio. El protocolo de eleccion suelen ser cortes de 8 a 10 mm a
través de la parte media de cada cuerpo vertebral, generalmente se eligen 3 cuerpos
vertebrales entre L1 a L4 (figura 4), excluyendo los cuerpos vertebrales fracturados o
con lesiones liticas o blasticas (61).

Y

Figura 4
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Procesamiento de las imagenes. Se dibuja una elipse o una imagen en forma de
“Pacman” que abarque la mayor parte posible del hueso trabecular de cada cuerpo
vertebral, el valor obtenido es en mg/cm? (figura 5y 6), a éste valor se le calculael T
Score (el cual se refiere a la desviacion estandar de la media de pacientes jovenes
con valores normales de referencia, que sean del mismo género y grupo étnico) y el
Z score (que es la desviacion estandar promedio de valores de referencia del mismo
género, grupo étnico y edad).

Figuras

Figura 6

Andlisis de resultados. En el caso de la densitometria dual por rayos-X el T- score se
usa para clasificar a los pacientes femeninos y masculinos mayores de edad, en -1 o
mayor como normal, -1 a -2.5 como osteopenia y menor a -2.5 como osteoporosis; y
el Z-score en la Densitometria Dual por Rayos-X, se usa para para definir la
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densidad mineral ésea generalmente en pacientes jovenes, sOlo se categoriza Si
estan por arriba o por debajo de lo normal, por lo tanto si encontramos valores por
encima de “2” el paciente estd dentro de la normalidad (62). La organizacion
mundial de la salud s6lo reconoce la definicidn antes descrita de osteoporosis para
la Densitometria Dual por Rayos X en la columna, en el cuello del fémur, total de
cadera y radio distal 33%. El resto de las regiones anatémicas en la DXA como el
calcaneo no esta reconocido, ni los deméas métodos de estudio como el ultrasonido o
el QCT. Sin embargo la DXA provee de una medida integral del hueso cortical y
trabecular, mientras que la QCT de la columna lumbar mide el hueso trabecular
independientemente del cortical, y esto muestra de manera mas rapida los cambios
de pérdida 6sea de la edad (63). Es por eso que la OMS permite que el criterio de -
2.5 sea aplicado a la QCT de columna lumbar, el cual lleva al diagnoéstico de
osteoporosis en una edad temprana (64). Ha habido varios estudios publicados
donde un corte simple de QCT da un T-score en promedio de -3.4 (un rango de -3.1
a -3.8) es equivalente a un DXA T-score de -2.5, pero actualmente esto esta en
controversia, y hay quienes defienden que son valores que no se deben
correlacionar (57). En términos de Z-score mediante QCT, de la columna lumbar se
define anormalidad a un valor menor a “-2.0” o un valor de densidad 6sea mineral
por debajo de 80 mg/cm?, el cual indica osteoporosis; y valores entre 80 a 120
mg/cm? indica osteopenia (65).
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1.2 ESPECIFICOS

Existen multiples estudios de valores de normalidad en la Densitometria Dual con
Rayos X, por su facil accesibilidad y baja radiacion, pero éste método presenta la
limitante de su naturaleza dual, en cambio la Densitometria Volumétrica tiene la
capacidad de diferenciar el hueso cortical del trabecular.

La medicion de la densidad 6sea mediante Tomografia Computada Cuantitativa
QCT, se realiza generalmente en pacientes con predisposicion a osteoporosis, como
en el estudio realizado en el 2002, por Rehman T. publicado por el colegio
americano de reumatologia, en donde estudiaron a mujeres postmenopausicas y
con tratamiento prolongado con glucocorticoides, a nivel de la columna lumbar como
predictor de la prevalencia de fractura. Concluyeron que pacientes con valores entre
60 — 70 mg/cm? tienen alto riesgo de padecer fracturas vertebrales por compresion, y
que pacientes con valores de mas de 110 mg/cm? no presentan riesgo alguno de
padecer fractura (66). Felsenberg y Gowin sugirieron en 1999 que los sujetos con
una densidad mineral 6sea volumétrica por debajo de 80 mg hydroxyapatite/cm?
podria ser clasificado como osteoporosis y aquellos con una densidad entre 80 y 120
mg/cm3® como osteopenia. En términos de QCT Z-score de la columna lumbar, se
define anormalidad a un valor menor a “-2.0” (65).

En el estudio realizado en el 2009, por Sheng- yong WU, publicado por el
departamento de radiologia de Tianjin, China, se documentd nuevamente la
evaluacion de la densidad mineral 6sea volumétrica en paciente postmenopausicas
con o sin fractura vertebral como predictor, pero en éste estudio se tomo la
densidad del hueso trabecular y cortical del cuello femoral y se clasificaron las
pacientes en tres grupos: 1) Con osteoporosis (< -2DE) evaluada por Densitometria
Dual y con estudios previos que demuestren la evidencia de micro fracturas no
traumaticas en la columna lumbar, 1) Con osteoporosis (< -2DE) evaluada por
Densitometria Dual y con evidencia mediante estudios previos de la ausencia de
micro fracturas en la columna lumbar, Ill) y por dltimo un grupo control de pacientes
postmenopausicas con mineralizaciébn 6sea normal, es decir con DE = -1 obtenida
por Densitometria Dual de la columna lumbar. En éste estudio concluyeron que la
medicion del cuello femoral mediante densitometria volumétrica puede descartar la
osteoporosis de mujeres postmenopausica con fracturas vertebrales de aquellas
gue no lo tienen y que tiene mas capacidad éste estudio que el de la densitometria
dual (67). Ademas éste articulo, aporta datos importantes para ésta investigacion,
ya que arroja datos de normalidad en un grupo control, realizado en 46 mujeres
postmenopausicas las que tuvieron una densidad del hueso trabecular de 210.5 +/-
23.7 mg/cm?,

Finalmente, el articulo realizado en el 2008, From the Department of Radiology,
Department of Pediatrics, and Division of Orthopaedic Surgery, Childrens, del
Hospital Los Angeles, de los Angeles, CA, de Vicente Gilsanz MD: “Valores de
referencia por BMD, del hueso trabecular en la columna vertebral, en nifios y adultos
joévenes‘ report6 la densidad ésea trabecular promedio por grupo de edad y género
de una poblacion total de 1222 nifios y adultos jovenes desde 5 hasta 21 afios de
edad (Tabla 1). Los resultados de éste estudio, corroboraron estudios anteriores
qgue indicaban que la densidad 6sea vertebral no difiere entre hombres y mujeres
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incrementa con la edad, solo presenta una diferencia de dos afos en la pubertad,
en dénde la mujer madura mas rapidamente que el hombre, alcanzando el mismo
valor de densidad 6sea nuevamente después de los 18 afios (68).

Vertebral TBD according to Age in 504 Male and 718 Female Subjects

Ape (y) TBD in Male Subjects (mg/cm?)* TBD in Female Subjects (mgycm®)” P Value

5T 241 =30 243+29 B0

] 432 242 =32 B3

: 2437 237 30 |
10 239+ 38 240 = 38 ]
L 242+33 256 + 47 18
12 24335 Zih =43 0003
13 268 = 44 278 = 42 28
14 /4 = 37 288 = 47 13
15 276 = 40 27 = 47 008
16 284 = 44 et ) 08
17 295 = 43 208 = 47 75
18 296 = 46 296 = 43 g ! )
19 296 = 43 298 + 37 96
20-1 298 = 34 297 = 43 83

* Data ara the mean =+ standard deviation.
Tabla1

Con respecto a lo anterior, observamos que la documentacion de estudios de
valores de normalidad de densitometria volumétrica por QCT en adultos entre 18 a
40 afios en poblacion con adecuada mineralizacion 6sea y mexicanos se encuentra
bastante limitada.
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2. JUSTIFICACION

La osteoporosis es una enfermedad sistémica, metabdlica y multifactorial, que
ocasiona un impacto negativo en la calidad de vida e independencia funcional de
hombres y mujeres, su principal manifestacion es la fractura ya que los sintomas
iniciales son silentes. Su trascendencia incrementa dado el progresivo
envejecimiento de la poblacién en los paises desarrollados, o por ejemplo aumento
de la frecuencia de uso de glucocorticoides en patologias de diferentes
especialidades. Las complicaciones clinicas asociadas a la fractura por fragilidad
osteopordtica incluyen incremento en la morbilidad (dolor, discapacidad fisica,
deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud, etc.), en el riesgo de
padecer nuevas fracturas y en la mortalidad. Todas estas complicaciones impactan
de manera importante en el ambito clinico, social y econémico.

Derivado de lo anterior, se deduce la necesidad de elaborar estudios de tamizaje de
la densidad 6sea, ya que la unidad hospitalaria no cuenta con densitometria dual,
pero, cuenta con un equipo de Tomografia Helicoidal Multicorte capaz de realizar
densitometria volumétrica en la columna vertebral que permitira conocer los valores
de la densidad 6sea en poblacién adulta, existe la necesidad de aumentar nuestra
experiencia en éste método.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disminucion de los estrogenos secundario a la menopausia y al uso de
corticoesteroides disminuye especificamente la densidad 6sea, en el hueso
trabecular, el cual se estudia en la densitometria volumétrica de manera
independiente al hueso cortical.

Sin embargo, los pardmetros de normalidad, continlan en controversia y aun hoy en
dia no existe un consenso avalado por la OMS en poblacion sana mexicana.

4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢, Cudles son los hallazgos de la Densitometria Volumétrica por Tomografia
Multicorte a nivel del hueso trabecular de la columna lumbar, en pacientes
mexicanos sanos?
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5. OBJETIVOS

a. General

Cuantificar la densidad del hueso trabecular de la columna lumbar mediante

densitometria volumétrica en poblacién mexicana sana

b. Especificos

1. Cuantificar la densidad Osea mediante densitometria volumétrica en
columna lumbar, en poblacion clinicamente sana y dividida por grupos de
edad.

2. Determinar el Z-score de la densidad 6sea volumétrica en la columna lumbar,
con respecto a grupos de edad, de poblacién clinicamente sana.

6. MATERIAL Y METODO

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

6.1.1 Tipo del estudio

Descriptivo.

6.1.2 Caracteristicas del estudio

Con base al tipo de pacientes que se estudiaron se realizé un estudio de tipo

descriptivo, con las siguientes caracteristicas:

Por la participacion del investigador: observacional.
Por la temporalidad del estudio: transversal.

Por la direccionalidad: prospectivo.

Por la informacion: prolectivo.

Por las instituciones: unicéntrico.

Por el tipo de poblacién: homodérmico.

6.2 UBICACION ESPACIO TEMPORAL

El presente estudio se llevo a cabo en el departamento de radiologia de la Unidad
Médica de Alta Especialidad. Hospital de especialidades, Centro Médico Nacional
General de Division “Manuel Avila Camacho” IMSS, Puebla, durante el periodo de

enero del 2013 a febrero del 2014.



6.3 UNIVERSO DEL TRABAJO

6.3.1 Poblaciéon fuente

Derechohabientes y/o trabajadores del IMSS con atencidon en la Unidad Médica de
Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional General de
Divisidon “Manuel Avila Camacho” IMSS, Puebla.

6.3.2 Poblacién elegible

Personal de la UMAE Puebla, clinicamente sano y que después de realizarle el
estudio, presentd desviacion estandar por encima de -2 de acuerdo a las curvas por
género y edad obtenidas del mismo tomografo Toshiba, o por debajo de -2 que no
demostrara alteraciones sistémicas después de realizarle laboratorios
complementarios.

6.4 CRITERIOS DE SELECCION

6.4.1 Criterios de inclusién

1. Pacientes de sexo femenino o masculino sin alteraciones sistémicas a la
salud.

Pacientes entre 21 y 35 afos.
Pacientes que acepten participar en el estudio.
Afiliados al IMSS.

Pacientes con IMC entre 19 a 30 Kg/m?.

o k~ 0N

6.4.2 Criterios de exclusioén

1. Pacientes con alteraciones sistémicas a la salud o con lesiones focales o
difusas en la columna lumbar o en los tejidos circundantes.

Pacientes en tratamiento con corticoesteroides.
Pacientes postrados en cama o inmovilizados por mas de dos semanas.

Pacientes embarazadas.

a k~ w0 N

Pacientes con antecedente de ooferectomia o irregularidad en el ciclo
menstrual.

6.4.3 Criterios de eliminacion

1. Pacientes gque en su resultado presentaron un Z-score menor de -2 y se
demostrara alguna alteracion sistémica a la salud después del estudio.



6.5 ESTRATEGIA DE MUESTREO

6.5.1 Tamaio de la muestra

El proyecto de estudio se realiz6 a 32 pacientes, siendo sélo 30 convenientes al
investigador.

6.5.2 Tipo del muestreo

Deterministico

6.6 VARIABLES

6.6.1 Definicion conceptual y operacional

EDAD
Definicion conceptual: tiempo de existencia desde el nacimiento.

Definicion operacional: numero de afios de acuerdo a lo respondido en la hoja de

recoleccién de datos.

GENERO
Definicion conceptual: categoria a la cual se asignha un individuo segun el sexo al

que pertenece.
Definicion operacional: seré calificado como masculino y femenino.

DENSIDAD VOLUMETRICA
Definicion conceptual: medicién obtenida por el tomdgrafo multicorte que data la

cantidad de mg de tejido 6seo que se encuentran por cada centimetro cubico.
Definicion operacional: sera registrado en mg/cm?,

Z-SCORE
Definicion conceptual: es el nUmero de la desviacion estandar que los pacientes con
densitometria volumétrica han obtenido por encima o por debajo de la media y que

varia con respecto a la edad

Definicion operacional: desviacion estandar, obtenida por el mismo equipo de

tomografia Toshiba.



IMC
Definicion conceptual: medida de asociacion entre el peso y la talla, ideada para

valorar el estado nutricional del paciente.

Definicion operacional: se calcula con la férmula de peso / talla 2, datos obtenidos en

la hoja de recoleccién de datos.
GESTAS PREVIAS

Definicion conceptual: se refiere a la experiencia del desarrollo de un nuevo ser en

etapa intrauterina desde a fecundacién hasta el nacimiento.

Definicion operacional: dato obtenido de la hoja de recoleccion de datos, asignando
el valor “SI” cuando la mujer ha tenido al menos una gesta previa y un “NO” cuando

nunca ha sido gestante.

USO DE ANTICONCEPTIVOS
Definicion conceptual: se refiere al hecho de uso de hormonas inyectadas, orales o

mediante implantes, ya sea para fines anticonceptivos o para fines terapéuticos

Definicion operacional: dato obtenido en la hoja de recoleccion de datos, asignando
“SI” cuando la paciente consume hormonas actualmente o las consumié por mas de
10 anos en alguna etapa de su vida, y “NO” cuando la paciente no consume ni se ha

administrado hormonas anteriormente por un periodo mayor a 10 afios.

CONSUMO DE CAFE
Definicién conceptual: se refiere al hecho de ingerir bebidas o alimentos preparados

con la semilla del café.

Definicion operacional: datos de la hoja de recoleccion de datos asignando el valor
“SI” cuando consume café al menos 3 veces a la semana, y un “NO” cuando no

consume café al menos 3 veces a la semana.

EXPOSICION A TABACO
Definicion conceptual: se refiere al hecho de inhalar humo de tabaco ya sea de

forma activa o pasiva.

Definicion operacional: datos de la hoja de recoleccién de datos, asignando el valor
“SI” cuando una vez a la semana se expone al humo del tabaco, y un “NO” cuando

no se expone al humo del tabaco.



SEDENTARISMO
Definicion conceptual: es la carencia de realizar actividad fisica frecuente, como el

deporte.

Definicion operacional: datos de la hoja de recoleccion de datos asignando el valor
“SI” cuando no realiza actividad fisica al menos una vez a la semana, y un “NO”

cuando realiza actividad fisica.

CONSUMO DE ALCOHOL
Definicion conceptual: se refiere al hecho de ingerir bebidas etilicas.

Definicion operacional: datos de la hoja de recoleccion de datos asignando el valor
“SI” cuando consume alcohol al menos 1 vez a la semana, y un “NO” cuando no lo

hace.



6.6.2 Variables del estudio y escala de medicion

UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
Hoja de
Edad Cuantitativa | Discreta ARos recoleccion de
datos.
Demograficas Femenino Hoja de
, o Nominal recolecciéon de
Género Cualitativa Binaria datos.
Masculino
Densidad 6sea
por . Cuantitativa | Continua | mg/cm3 Tomografo
densitometria :
_ > Toshiba.
Estudio. volumétrica
o ] Tomaografo
Z-SCORE Cuantitativa | Continua | D.E. Toshiba
Hoja de
IMC Cuantitativa | Continua | Kg/m? recoleccién de
datos.
Nominal Hoja de
Gestas previas | Cualitativa o Si/no recoleccién de
Binaria
datos.
Uso de L Nominal . Hoja ., de
; . Cualitativa o Si/no recoleccion de
anticonceptivos Binaria
datos.
. Hoja de
Confusoras Cor]sumo de Cualitativa N_oml_nal Si/no recoleccion de
café Binaria
datos.
Exposicién al Nominal Hoja de
P Cualitativa S Si/no recoleccion de
tabaco Binaria d
atos.
Nominal Hoja de
Sedentarismo Cualitativa Binari Si/no recolecciéon de
inaria
datos.
. Hoja de
Consumo de Cualitativa Npmmal Si/no recolecciéon de
alcohol Binaria

datos.




7. RECOLECCION DE LA INFORMACION

7.1 FUENTES DE INFORMACION

Los datos se obtuvieron de los resultados de los estudios de cada paciente
procesados en la estacion de trabajo y concentrados en los formatos de recoleccién.

7.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

NOMBRE: EDAD:

AFILACION:

SEXO: (M) (F)

PESO: ALTURA: IMC:

EN CASO DE SER MUJER:
¢ GESTAS PREVIAS?
¢PRESENTA MENOPAUSIA?
¢INFERTILIDAD?
¢IRREGULARIDADES EN EL CICLO MENSTRUAL?
¢USA ANTICONCEPTIVOS HORMONALES?

ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

OTRAS ENFERMEDADES QUE PADEZCA:

¢, TOMA ALGUN MEDICAMENTO? ¢ CUAL?
¢ TOMA CAFE AL MENOS 3 VECES POR SEMANA?

¢ SE ENCUENTRA EXPUESTO AL TABACO DE MANERA ACTIVA O PASIVA AL MENOS

UNA VEZ A LA SEMANA?
¢ REALIZA EJERCICIO AL MENOS UNA VEZ A LA SEMANA?

¢, CONSUME ALCOHOL AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA?

ESTUDIO TOMOGRAFICO VOLUMETRICO.
DENSITOMETRIA VOLUMETRICA:

Z-SCORE: DESVIACION ESTANDAR

FIRMA DEL PACIENTE



8. TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se les realizé
Tomografia computarizada helicoidal con un equipo Toshiba de 64 cortes, a nivel
lumbar entre L2 y L4, obteniendo un corte por cuerpo vertebral justo en su centro y
paralelo a las plataformas articulares. Los pacientes se colocaron en posicion
decubito supino, con las piernas flexionadas y con los brazos extendidos hacia
arriba, introduciendo primero los pies. Debajo de la columna lumbar se colocé un
maniqui (“phantom”) que simula las diferentes densidades del hueso.

Los parametros técnicos utilizados fueron 120 kV, 200 mA, 0.75 seg, pitch 8x4 mm,
FC 10.

Consecutivamente se capturaron los datos obtenidos de la densitometria en
mg/cm3, y se compararon con las curvas de normalidad del propio equipo. A los
pacientes que presentaron datos compatibles con baja mineralizacion ésea (por
debajo de -2.0 de Z-score) se les realizaron estudios, encontrando déficit de vitamina
D, razén por la cual se les eliminé del estudio.

9. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se aplicé estadistica descriptiva para variable cuantitativa y cualitativa. Para variable
cuantitativa se calculard promedio, desviacion estandar y coeficiente de variacion.
Para variable cualitativa, se calculara proporcion, porcentajes, relacion, razén, taza,
error muestral e intervalo de confianza. Finalmente, se realiz6 la prueba de
probabilidad exacta de Fisher, método paramétrico de estadistica inferencial.



10. LOGISTICA
10.1 RECURSOS

10.1.1 Humanos

Médico Radi6logo, asesor metodoldgico y asesores tematicos. Residentes y
técnicos radiélogos adscritos al servicio de radiologia.

10.1.2 Materiales

e Material bibliogréafico recopilado
e Hojas de recoleccién de datos

e Equipo de tomografia multicorte Aquilion TOSHIBA de 64 cortes con estacion
de trabajo y estacion de trabajo Vitrea

e “Phantom”
e Protocolo de Densitometria por TAC.

e Papeleria, computadora, impresora, paquetes para analisis estadistico

10.1.3 Financieros

Recursos propios del tesista y utilizando Unicamente recursos y equipo que son
parte del cuadro basico del servicio sin necesidad de financiamiento adicional.

11. CONSIDERACIONES ETICAS:

La presente tesis se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de
México promulgada de 1989, respecto a la confidencialidad de los participantes
en el estudio.



12. RESULTADOS

12.1 CRITERIOS GENERALES DE LA POBLACION
12.1.1 Poblacion de acuerdo al género

Se estudiaron del mes de enero del 2013 al mes de febrero del 2014, 30 pacientes
sanos entre 21 y 35 afos, a los cuales se les realizd densitometria volumétrica sobre
L2-L4, en el Centro Médico Nacional, “Manuel Avila Camacho” UMAE, Puebla,
Puebla. De los cuales 17 fueron mujeres y 13 fueron hombres. (Grafica 1)
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43%
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57%

Gréfico 1. Poblacién de acuerdo al género

M Femenino

M Masculino

Los datos estadisticos de pacientes de la poblacion general de acuerdo al género
fueron de 43% para el masculino y 57% para el femenino. (Tabla 1)

Pacientes Pacientes | Proporcion | Porcentaje | Relacion/ | Tasa Error IC 95% de
de acuerdo indice muestral | discrepancia

al género

Femenino 17 0.56 56.66 1.30 13x10 | 9.04 47.62<56.66<65.7
Masculino 13 0.43 43.33 0.76 76x100 | 9.04 34.71<43.75<52.79

Tabla 1. Estadistica de pacientes de acuerdo al género

29




12.1.2 Poblacién de acuerdo a la edad
De la poblacion estudiada con mineralizacion 6ésea normal, la edad minima fue de 21

y la méxima de 35 afios. (Gréfica 2)
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Gréafico 2. Poblacion de acuerdo a la edad

Los datos estadisticos de los pacientes de la poblacion general de acuerdo a la
edad. El total de pacientes presentaron una edad promedio de 27.6 afios, una media

de 27.5 aflos y una desviacion estandar de 5.64. (Tabla 2)

Pacientes de | N Promedio | Mediana Desviacion | Varianza Coeficiente
acuerdo a la edad estandar de variacién
Total de | 30 27.6 27.5 2.4 5.64 8.69%
pacientes

estudiados

Tabla 2. Estadisticas de pacientes de acuerdo a la edad
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12.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ACUERDO A LA
DENSIDAD OSEA

12.2.1 Poblacién de acuerdo ala densidad 6sea

De los 30 pacientes a los cuales se les realiz6 densitometria volumétrica, el menor
fue de 143.38 mg/cm?®y el mayor fue de 228.39 mg/cm3. (Gréfico 3)
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Gréfico 3. Poblacion de acuerdo a la densidad 6sea

Los datos estadisticos de la densitometria 6sea volumétrica del total de los
pacientes, mostré un promedio de 190.20 mg/cm?® y una mediana de 188.82
mg/cm?, con una desviacion estandar de 25.36. (Tabla 3)

Densitometria N Promedio | Mediana | Desviacion | Varianza | Coeficiente
O0sea estandar de variacion
volumétrica

Total de la|30 190.20 188.82 25.36 621.76 13.33%
poblacion

estudiada

Tabla 3. Poblacién de acuerdo ala densidad 6sea
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12.2.2 Densidad 6sea de la poblacion de acuerdo a la edad

De los 30 pacientes sanos a los cuales se les realizd densitometria volumétrica, se
dividio por grupos de edades, obteniendo el promedio de cada uno, siendo de
193.93 mg/cm? para el grupo de 21 a 25 afios; de 190.64 mg/cm? para el grupo de
26 a 30 afios; y de 185.48 mg/cm? para el grupo de 31 a 35 afios. (Gréafico 4)
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Gréfico 4. Densidad 6sea de la poblacién de acuerdo a la edad

Los datos estadisticos de la poblacion estudiada, dividida por grupos de edad. El
grupo de 21 a 25 afios tuvo una desviacion estandar de 15.78; de 26 a 30 afos de
29.13 y el grupo de 31 a 35 de 27.62. (Tabla 4)

Densitometria N Promedio | Mediana | Desviacion | Varianza | Coeficiente
Osea estandar de variacién
volumétrica

21 a 25 afios 4 193.93 192.51 15.78 186.84 8.13%

26 a 30 afos 21 190.64 187 29.13 808.67 15.28%

31 a 35 afios 5 185.48 189.66 13.23 140.18 7.13%

Tabla 4. Densidad 6sea de la poblacién de acuerdo ala edad
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12.2.3 Poblacion por grupo de edad de acuerdo al Z-Score

Se dividieron por grupos de edades a los 30 pacientes estudiados y se obtuvo la
media del Z-Score de cada uno de ellos. Encontrando en el grupo de 21 a 25 afios
una media de 0.16, en el grupo de 26 a 30 de -0.14 y en el de 31 a 35 afios de —

0.13. (Grafico 5)
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Gréfico 5. Poblacién por grupo de edad de acuerdo al Z- SCORE

Los datos estadisticos de la poblacion estudiada, dividida por grupos de edad. El
grupo de 21 a 25 afios tuvo un promedio de 0.16 de Z-SCORE, con desviacion
estandar de 1.13. El grupo de 26 a 30 afios tuvo un promedio de -0.14 de Z-SCORE,
con desviacion estandar de 1.21. El grupo de 31 a 35 afios tuvo un promedio de -
0.13 de Z-SCORE, con desviacion estandar de 0.75. (Tabla 5)

Z-Score N Promedio | Mediana | Desviacion | Varianza | Coeficiente
estandar de variacion

21 a 25 afios 4 0.16 -0.065 1.13 0.957 -7.06

26 a 30 afos 21 -0.14 -0.173 1.21 141 -8.64

31 a 35 afos 5 -0.13 -0.19 0.75 0.45 -5.76

Tabla 5. Poblacion por grupo de edad de acuerdo al Z- SCORE.
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12.3 FACTORES DE RIESGO

12.3.1 indice de masa corporal en relacion con la densidad Osea
volumeétrica.
A los 30 pacientes que se les realizdé densitometria volumétrica, se dividieron segun
su indice de masa corporal, en normopeso (18.5-24.9 Kg/m?) y sobrepeso (25 — 29
Kg/m?) y se relacion6 cada uno de éstos grupos con la densidad ésea volumétrica
obtenida en el estudio. (Gréfica 6)
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Grafica 6. Densidad 6sea de la poblacion en relacién con el indice de masa corporal.

Los datos estadisticos de la densidad 6sea volumétrica de la poblacion estudiada,
dividida en peso insuficiente, normopeso y sobrepeso segun el indice de masa
corporal. El grupo de normopeso, tuvo un promedio de 194.71 mg/cm?. El grupo de
sobrepeso, tuvo un promedio de 181.49 mg/cm?. (Tabla 6a)

Densitometria N Promedio | Mediana | Desviacion | Varianza | Coeficiente
Osea estandar de variacion
volumétrica

Normopeso 20 194.71 191.1663 | 25.16 602 15.24%
Sobrepeso 10 181.4989 | 181.7436 | 24.5852 544 13.54%

Tabla 6a. Densidad 6sea de la poblacion en relacion con el indice de masa corporal

34




Se utiliza la prueba de exacta de Fisher en la poblacién de 30 pacientes (22 a 32
afios) en normo y sobrepeso y dividiendo ambos grupos dependiendo si estan por
arriba o por debajo de la media de la densidad 6sea del total de ésta poblacion, es
decir de 190.2 mg/cm?3, obteniendo asi cuatro grupos, con una p= 0.271650841.
(Tabla 6b)

Por debajo de la media Por encima de la media
Normopeso 11 11 22
Sobrepeso 5 3 8

16 14 30

Tabla 6b. Prueba de exacta de Fisher para la densidad 6seay el indice de masa
corporal

12.3.2 indice de masa corporal en relacion con el Z-Score

A los 30 pacientes que se les realizé densitometria volumétrica y que cumplieron los
criterios de inclusion para el estudio, se dividieron segun su indice de masa corporal,
en normopeso (18.5-24.9 Kg/m?), y sobrepeso (25 — 29 Kg/m?), y se relacioné cada
uno de éstos grupos con el Z-SCORE obtenido en el estudio. (Gréfica 7)
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Grafica 7. Z-SCORE de la poblacion en relacién con el indice de masa corporal.
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Los datos estadisticos del Z-SCORE de la poblacion estudiada, dividida en
normopeso Yy sobrepeso segun el indice de masa corporal. El grupo de peso
insuficiente s6lo hubo uno, y se excluy6 de acuerdo a los criterios de eliminacion. El
grupo normopeso, tuvo un promedio de 0.07. El grupo de sobrepeso, tuvo un
promedio de -0.1693. (Tabla 7)

Z-Score N Promedio | Mediana | Desviaciéon | Varianza | Coeficiente
estandar de variacion

Normopeso 20 0.07 -0.21 1.25 1.48 -7.16

Sobrepeso 10 -0.1693 -0.0315 0.8332 0.6248 -4.9214

Tabla 7. Z-SCORE de la poblacion en relacion con el indice de masa corporal.

12.3.3 Gestas previas
12.3.3.1 Numero de pacientes femeninas incluidas

De las 17 pacientes femeninas incluidas en el estudio, 11 no han tenido gestas
previas y 6 si han tenido. (Grafica 8)
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Grafica 8. Poblacion femenina con y sin gestas previas.
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Los datos estadisticos de pacientes femeninos fueron de 35.29 % para las gestantes
y de 64.7 % para las no gestantes. (Tabla 8)

Pacientes | Pacientes | Proporcion | Porcentaje | R/l | Tasa | Error IC 95% de
de muestral | discrepancia
acuerdo

al género

Gestantes | 6 0.35 35.29% 0.54 | 5x10 | 11.58 23.71<35.29<46.87
No 11 0.64 64.7% 1.8 | 18x10 | 11.58 53.12<64.7<76.28
gestantes

Tabla 8. Pacientes femeninos con y sin gestas previas.

12.3.3.2 Poblacién con antecedente de gestas y sin gestas previas en
relacion con la densidad 6seay el Z-Score

De las 17 pacientes femeninas incluidas en el estudio, las 6 gestantes tuvieron una
densidad 6sea promedio de 193.47 mg/cm®y un Z-Score de -0.64 y las 11 no
gestantes tuvieron una densidad 6sea de 206.63 mg/cm?® y un Z-Score de -0.043.
(Grafica 9)
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Grafica 9. Poblaciéon con y sin gestas previas en relacién con la densidad 6seay el Z-
SCORE
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Los datos estadisticos de la densidad 6sea volumétrica y el Z-SCORE de la
poblacion estudiada, con antecedente de gestas previas y sin gestas previas.

(Tablas 9a, 9b)

Densitometria N Promedio Mediana Desviacion | Varianza Coeficiente
osea estandar de variacion
volumétrica

Con

antecedente de | 6 193.4790417 | 195.246833 | 16.3621503 | 223.099968 | 8.4%
gestas

Sin

antecedente de | 11 | 206.6396284 | 209.324086 | 19.6788518 | 352.052009 | 9.5%

gestas

Tabla 9a. Densidad 6sea en pacientes con y sin gestas previas

Z-SCORE N Promedio Mediana Desviacion | Varianza Coeficiente
estandar de variacion

Con

antecedente de | 6 -0.64 -0.45 0.73163971 | 0.44608056 | -0.68

gestas

Sin antecedente | 1) | oy -0.06 0.90567403 | 0.74567769 | -18.5

de gestas

Tabla 9b. Z-SCORE en pacientes con y sin gestas previas

Se utiliz6 la prueba de exacta de Fisher en las 17 pacientes femeninas (22 a 32
afos) con y sin gestas previas, y dividiendo ambos grupos, si estan por arriba o por
debajo de la media de la densidad Osea del total de ésta poblacion, es decir de
201.89 mg/cm?, obteniendo asi cuatro grupos, con una p=0.20361991. (Tabla 9c)

Por debajo de la media

Por encima de la media

Con gestas previas 4 2 6
Sin gestas previas 4 7 11
8 9 17

Tabla 9c. Prueba de exacta de Fisher parala densidad 6seay el antecedente de gestas

previas




12.3.4 Uso de anticonceptivos

12.3.4.1 Poblacién de femeninas incluidas

De las 17 pacientes femeninas incluidas en el estudio, 13 no usan hormonas como
método anticonceptivo o terapéutico y 4 si los usan. (Grafica 10)
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Gréfica 10. Poblacion femenina que usay que no usa anticonceptivos

Los datos estadisticos de pacientes femeninos con densidad 6sea dentro de los
pardmetros de normalidad, fueron de 23.53% para las mujeres que usan hormonales
y de 76.47 % para las que no los usan. (Tabla 10)

Pacientes | N Proporcion | Porcentaje | R/I Tasa Error IC 95% de
de muestral | discrepancia
acuerdo al

género

Uso de | 4 0.23 23.53% 0.30 | 30x100 | 10.28 13.25<23.53<33.81
AO

No usan |13 |0.76 76.47% 3.25 | 32x10 | 10.28 66.16<76.47<86.72
AO

Tabla 10. Uso de anticonceptivos en pacientes dentro de los pardmetros normales en

la densidad 6sea.
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12.3.4.2 Poblacion que usa y que no usa anticonceptivos en relacion con la
densidad 6seay el Z-Score

De las 17 pacientes femeninas incluidas en el estudio, las 4 que usa anticonceptivos
orales tuvieron una densidad ésea promedio de 207.24 mg/cm? y un Z-SCORE de -
0.017 y las 13 que no usan anticonceptivos tuvieron una densidad 6sea de 201.96
mg/cm?®y un Z-SCORE de -0.34. (Gréfica 11)
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Gréfica 11. Poblacién con y sin uso de anticonceptivos en relaciéon con la densidad
O0seay el Z-SCORE

Los datos estadisticos de la densidad O6sea volumétrica y el Z-SCORE de la
poblacién estudiada, que usan y que no usan anticonceptivos. (Tablas 11a,11b)

Densitometria N Promedio Mediana Desviacion | Varianza Coeficiente
Osea estandar de variacion
volumétrica

Con uso de 4 |207.24 208.663747 | 1.255322 | 1.181875 | 0.60%
antlconceptlvos

Sin uso de 13 | 201.96 204.080821 | 19.0647256 | 335.505012 | 9.40%
antlconceptlvos

Tabla 11a. Densidad 6sea en pacientes con y sin uso de anticonceptivos
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Z-SCORE N Promedio Mediana Desviacion | Varianza Coeficiente
estandar de variacién

Con uso de|, |q4175 0.77 0.94795833 | 0.67396875 | 3.82

antICOHCGDtIVOS

Sin - uso de|,q | 3y -0.21 0.87599321 | 0.70833609 | -2.5

anticonceptivos

Tabla 11b. Z-SCORE en pacientes con y sin uso de anticonceptivos

Se utiliza la prueba de exacta de Fisher en las 17 pacientes femeninas (22 a 32
afios) que consumen y en las que no consumen anticonceptivos, y dividiendo ambos
grupos dependiendo si estan por arriba o por debajo de la media de la densidad
6sea del total de ésta poblacion, es decir de 201.89 mg/cm?, obteniendo asi cuatro
grupos, con una p=0.423529412. (Tabla 11c)

Por debajo de la media

Por encima de la media

Corjsumen _ > > 4
Anticonceptivos
No_ _consumen 6 7 13
anticonceptivos

8 9 17

Tabla 11c. Prueba de exacta de Fisher parala densidad éseay el consumo de
anticonceptivos




12.3.5 Consumo de café

12.3.5.1 Numero de pacientes incluidos

De los 30 pacientes estudiados, 7 no consumian café y 23 si lo hacian. (Gréafica 12)

De la poblacion estudiada 23.33 %
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(Tabla 12)
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Grafica 12. Consumo de café en poblacién estudiada.

consumen café y de 76.66 % no lo consumen.

Pacientes
de
acuerdo
al género

N

Proporcion

Porcentaje

Relacion/
Indice

Tasa

Error
muestral

IC 95% de

discrepancia

Consumo
de café

23

0.76

76.66 %

3.28

328x100

7.72

68.94<76.66<84.38

No
consumen
café

0.23

23.33%

0.30

30x100

7.72

15.61<23.33<31.05

Tabla 12. Consumo de café en poblacion estudiada.
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12.3.5.2 Poblacién que consume y que no consume café en relacion con la
densidad 6seay el Z-Score
De las 30 pacientes incluidos en el estudio, el promedio de densidad 6sea los 7 que

no consumian café fue de 210 mg/cm® y un Z-SCORE de 0.75 y las 23 que Si
consumen café, tuvieron una densidad 6sea de 184.32 y un Z-SCORE de -0.36.

(Gréfica 13)
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Gréfica 13. Poblacion que consumen y no consume café, en relacion con la densidad
O6seay el Z-SCORE

Los datos estadisticos de la densidad 6sea volumétrica y el Z-SCORE de la
poblacion estudiada, que consumen y no consumen café. (Tablas 13a,13b)

Densitometria N Promedio Mediana Desviacion | Varianza Coeficiente
Osea estandar de variacién
volumétrica

Sa?fgs“me” 23 | 184.3277679 | 186.632794 | 23.0019013 | 506.083663 | 12.40%

CN;gonsume” 7 | 210.8675259 | 215.436953 | 23.4465359 | 471.205754 | 11.11%

Tabla 13a. Densidad O6sea en pacientes que consumen y no consumen café
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Z-SCORE N Promedio Mediana Desviacion | Varianza Coeficiente
estandar de variacion

Consumen café | 23 -0.36 -0.31 0.9748466 | 0.90900737 | -2.69

'C\g éconsume” 7 1075 0.53 1.18742619 | 1.2085551 | 1.57

Tabla 13b. Z-SCORE en pacientes que consumen y no consumen café

Se utiliza la prueba de exacta de Fisher en la poblacién de 30 pacientes (22 a 32
afos) que consumen y en los que no consumen café, y dividiendo ambos grupos
dependiendo si estan por arriba o por debajo de la media de la densidad ésea del
total de ésta poblacion, es decir de 190.2 mg/cm?, obteniendo asi cuatro grupos,
con una p=0.118007663. (Tabla 13c)

Por debajo de la media

Por encima de la media

Consumen café 14 9 23
No consumen café 2 5 7
16 14 30

Tabla 13c. Prueba de exacta de Fisher parala densidad 6éseay el consumo de café




12.3.6 Exposicion al humo del tabaco

12.3.6.1 Numero de pacientes incluidos

De los 30 pacientes estudiados, 25 estan expuestos al tabaco una vez por semana y

5 no lo estan. (Gréfica 14)
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Grafica 14. Exposicién al tabaco en poblacién estudiada

De la poblacién estudiada 83.33 % no esta expuesta al humo del tabaco y 16.66 %
no lo esta. (Tabla 14)

Pacientes
de
acuerdo al
género

N

Proporcion

Porcentaje

Relacion/
Indice

Tasa

Error
muestral

IC 95%
discrepancia

de

Expuestos
al tabaco

0.16

16.66 %

0.2

2x10

6.8

9.86<16.66<23.46

No
expuestos
al tabaco

25

0.83

83.33%

5x1

6.8

76.53<83.33<90.13

Tabla 14. Exposicion al tabaco en poblacion estudiada
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12.3.6.2 Poblacion expuesta al tabaco en relacién con la densidad 0seay el
Z-Score
De las 30 pacientes incluidos en el estudio, el promedio de densidad 6sea de los 25
que no estan expuestos al humo del tabaco fue de 195.75 mg/cm®y un Z-SCORE
de 0.07 y los 5 que si estan expuestos al humo del tabaco, tuvieron una densidad
6sea de 164.71 mg/cm?® y un Z-SCORE de -0.98 en promedio. (Gréfica 15)

GRAFICA 15. POBLACION EXPUESTA AL TABACO
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Gréfica 15. Poblacién expuesta al tabaco en relacidon con la densidad 6seay con el Z-
SCORE

Los datos estadisticos de la densidad 6sea volumétrica y el Z-SCORE de la
poblacion estudiada, que expuesta al humo del tabaco. (Tablas 15a,15b)

Densitometria | N | Promedio Mediana Desviacion Varianza Coeficiente
osea estandar de
volumétrica variacion

Sin exposicion
al humo del 25 | 195.757346 | 192.3767129 | 23.86745776 | 546.869318 | 12.19%
tabaco

Con exposicién
al humo del 5 |164.717883 | 170.2322113 | 13.32500999 | 142.044713 | 8.04%

tabaco

Tabla 15a. Densidad 6sea en poblacién con y sin exposicion al humo del tabaco
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Z-SCORE N Promedio Mediana Desviacion Varianza Coeficiente
estandar de variacion

Sin exposicién

al humo del 25 | 0.07 -0.06 1.091418343 | 1.14354624 | 15.57

tabaco

Con exposicién

al humo del 5 -0.98 -1.3 0.838632101 | 0.56264304 | -0.84

tabaco

Tabla 15b. Z-SCORE en poblaciéon con y sin exposicién al humo del tabaco

Se utiliza la prueba de exacta de Fisher en la poblacion de 30 pacientes (22 a 32
afos) con exposicion al humo del tabaco una vez por semanay los que no lo estény
dividiendo ambos grupos dependiendo si estan por arriba o por debajo de la media
de la densidad ésea del total de ésta poblacién, es decir de 190.2 mg/cm?,
obteniendo asi cuatro grupos, con una p=0.030651341. (Tabla 15c)

Por debajo de la media | Por encima de la media
Expuestos al humo
del tabaco 5 0 5
No expuestos al
humo del tabaco 11 14 25
16 14 30

Tabla 15c. Prueba de exacta de Fisher para la densidad 6seay la exposicién al humo
del tabaco




12.3.7 Sedentarismo
12.3.7.1 Numero de pacientes incluidos

De los 30 pacientes estudiados, 25 son sedentarios y 5 realizan alguna actividad
fisica al menos una vez por semana. (Grafica 16)

GRAFICO 16. SEDENTARISMO POBLACION

ESTUDIADA
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Gréfica 16. Sedentarismo de la poblacion estudiada

No sedentarios

De la poblacion estudiada 16.66 % realizan actividad fisica al menos una vez por
semana y 83.33 % no realizan ningun tipo de actividad fisica. (Tabla 16)

Pacientes N Proporcion | Porcentaje | R/l | Tasa Error IC 95% de
de acuerdo muestral | discrepancia
al género
Sedentarios | 25 | 0.83 83.33% 5 8333x100 | 6.78 76.55<83.33<90.11
Realizan 5 0.16 16.66% 0.2 | 1666x100 | 6.78 9.88<16.66<23.44
actividad
fisica

Tabla 16. Sedentarismo de la poblacién estudiada
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12.3.7.2 Poblacion estudiada sedentaria y que realizan actividad fisica en
relacion con la densidad 6seay el Z-Score

De los 30 pacientes incluidos en el estudio, el promedio de densidad 6sea de los 25
que no realizan actividad fisica fue de 187.18 mg/cm?® con un Z-Score de -0.39 y los
5 que si realizan actividad fisica, tuvieron una densidad 6sea de 206 mg/cm?3y un Z-
Score de 1.35 en promedio. (Gréfica 17)
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Gréfica 17. Poblacién sedentariay que realiza actividad fisica en relacién con la
densidad 6seay con el Z-SCORE

Los datos estadisticos de la densidad O6sea volumétrica y el Z-SCORE de la
poblacién estudiada, que realiza y que no realiza actividad fisica. (Tablas 17a,17b)

Densitometria | N | Promedio Mediana Desviacion Varianza Coeficiente
osea estandar de
volumétrica variacion
Sedentarios 25| 187.1802232 | 187.992405 | 24.4580626 | 574.2689517 | 13%

No sedentarios | 5 | 206.0778405 | 192.660763 | 26.66144 568.6659071 | 12%

Tabla 17a. Densidad 6sea en poblacién que realiza actividad fisica o que no realiza
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Z-SCORE N Promedio Mediana Desviacion Varianza Coeficiente
estandar de variacion

Sedentarios 25 -0.39 -0.24 0.85740107 | 0.70573113 | 217%

No sedentarios | 5 1.35 0.87 1.19231707 | 1.137296 88%

Tabla 17b. Z-SCORE en poblacion que realiza actividad fisica o que no realiza

Se utiliza la prueba de exacta de Fisher en la poblacién de 30 pacientes (22 a 32
afos) sedentarios y que realizan alguna actividad fisica al menos una vez por
semana Yy dividiendo ambos grupos dependiendo si estan por arriba o por debajo de
la media de la densidad 6sea del total de ésta poblacién, es decir de 190.2 mg/cm?,
obteniendo asi cuatro grupos, con una p= 0.30651341. (Tabla 17c)

Por debajo de la media | Por encima de la media
Sedentarios 14 11 25
Rgallzan actividad > 3 5
fisica

16 14 30

Tabla 17c. Prueba de exacta de Fisher parala densidad 6seay larealizaciéon de
actividad fisica




12.3.8 Ingesta de alcohol

12.3.8.1 Numero de pacientes incluidos

De los 30 pacientes estudiados, 18 ingieren bebidas alcohdlicas al menos una vez
por semanay 12 no lo ingieren. (Grafica 18)
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Gréfica 18. Poblacién estudiada que ingiere y que no ingiere alcohol

De la poblacién estudiada 60% consumen alguna bebidas alcohdlica al menos una
vez por semana y el 40% no lo hacen. (Tabla 18)

Pacientes
de acuerdo
al género

Proporcion

Porcentaje

Tasa

Error
muestral

IC 95%
discrepancia

de

Ingieren
bebidas
alcohdlicas

18

0.6

60%

1.55

155x100

8.9

51.1<60<68.9

No ingieren
bebidas
alcohdlicas

12

0.4

40%

0.66

66x100

8.9

31.1<40<48.9

Tabla 18. Poblacién estudiada que ingiere o no alcohol
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12.3.8.2 Poblacion estudiada que ingiere alguna bebida alcohdlica o que no
lo hace en relacidon con la densidad 6seay el Z-Score

De los 30 pacientes incluidos en el estudio, el promedio de densidad ésea de los 18
que consumen alguna bebida alcohdlica fue de 179 mg/cm?3 con un Z-SCORE de -
0.33 y los 12 que no consumen bebidas alcohdlicas fue de 207 mg/cm® y un Z-
SCORE de 0.24 en promedio. (Grafica 19)

GRAFICA 19. POBLACION ESTUDIADA QUE CONSUME O
NO ALGUNA BEBIDAD ALCOHOLICA EN RELACION CON LA
DENSIDAD Y OSEA Y CON EL ZSCORE
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Gréafica 19. Poblacién estudiada que consume o0 no alguna bebida alcohdlica en
relacion con la densidad 6seay con el Z-Score
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Los datos estadisticos de la densidad 6sea volumétrica y el Z-SCORE de la
poblacién estudiada, que consume y que no consume bebidas alcohdlicas. (Tablas
19a, 19b)

Densitometria | N | Promedio Mediana Desviacion Varianza Coeficiente
Osea estandar de
volumétrica variacion
Ingieren

bebidas 18 | 179.50698 182.1876128 | 20.31019869 | 389.587273 | 11.30%
alcohdlicas

No ingieren

bebidas 12 | 207.45916 212.3805194 | 23.27325199 | 496.507237 | 11.20%
alcohdlicas

Tabla 19. Densidad 6sea en poblacion que consume alguna bebida alcohdélica

Z-SCORE N Promedio Mediana Desviacion Varianza Coeficiente
estandar de variacién

Ingieren

bebidas 18 |-0.33 -0.215 1.02468958 | 0.99165603 | -3.09

alcohdlicas

No ingieren

bebidas 12 | 0.24 0.025 1.196140257 | 1.31152222 | 4.58

alcohdlicas

Tabla 19b. Z-SCORE en poblaciéon que consume alguna bebida alcohélica

Se utiliza la prueba de exacta de Fisher en la poblacion de 30 pacientes (22 a 32
afios) que consumen y en los que no consumen bebidas alcohdlicas, y dividiendo
ambos grupos dependiendo si estan por arriba o por debajo de la media de la
densidad 6sea del total de ésta poblacién, es decir de 190.2 mg/cm?, obteniendo asf
cuatro grupos, con una p=0.063189458. (Tabla 19c)

Por debajo de la media | Por encima de la media
Consgmen bebidas 12 6 18
alcoholicas
No consumen 4 8 12
bebidas alcohdlicas
16 14 30

Tabla 19c. Prueba de exacta de Fisher parala densidad 6éseay el consumo de bebidas
alcoholicas




12.3.9 Densidad 6sea y Z-Score de la poblacion de acuerdo a la cantidad de
factores de riesgo que tuvieron.

Se agrupo en 6 la poblacién de acuerdo al niumero de factores de riesgo que
tuvieron, obteniendo el promedio de la mineralizacién ésea de cada grupo. (gréfica

20)
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Grafico 20. Poblacion agrupada en base a la
cantidad de factores de riesgo de pérdida dsea y
la densidad 6sea volumétrica y el Z-Score
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Grafica 20. Poblacién agrupada en base a la cantidad de factores de riesgo de pérdida
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Poblacion sin ningun factor de riesgo con densidad 6sea de 245.19, con un factor de

riesgo de 205.47, con dos de 196.31, con tres de 190.78, con cuatro de 178.04, de

cinco de 200.82 y con seis de 179.23 mg/cm?. (Tabla 20 a)Poblacién con Z-score sin
ningun factor de riesgo de 3.27, con un factor de riesgo de 0.7, con dos de 0.38, con

tres de -0.17, de cuatro de -0.76, de cinco de -0.19 y de seis de -1.9 (Tabla 20 bis).

Mg/cm? N |Promedio |Mediana Des,viaci()n Varianza Cogfic_ignte de
estandar variacion

0 factor de riesgo 1 |245.19 245.19 0 0 0

1 factor de riesgo 2 |205.47 206.39 27.41 375.89 13.3%

2 factores deriesgo |7 |196.31 192.66 23.91 490.19 12.21%

3 factores de riesgo |9 |190.65 190.78 27.09 652.47 14.20%

4 factores de riesgo |9 |178.04 178.03 19.58 340.86 10.99%

5 factores deriesgo |1 |200.82 200.82 0 0 0

6 factores deriesgo |1 |170.23 170.23 0 0 0

Tabla 20a. Factores de riesgo en relacion con la densidad 6sea volumétrica

Z.Score N |Promedio |Mediana Desviacion | Varianza | Coeficiente de
estandar variacion

0 factor de riesgo 1 [3.27 3.27 0 0 0

1 factor de riesgo 2 107 0.7 0.24 0.02 34%

2 factores deriesgo |7 |0.38 0.37 0.82 0.58 2.15

3 factores deriesgo |9 |-0.17 0.11 0.95 0.81 -5.58

4 factores de riesgo |9 |-0.76 -0.69 0.61 0.33 -0.80

5 factores deriesgo |1 |-0.19 -0.19 0 0 0

6 factores deriesgo |1 |-1.9 -1.9 0 0 0

Tabla 20b. Factores de riesgo en relacion con el Z-score




13. DISCUSION

Existen factores como la menopausia o0 el uso de cortico-esteroides que disminuyen
especificamente la densidad del hueso trabecular, ademas la desmineralizacién de
éste es mucho mas rapida que la del hueso cortical, razon por la cual es
fundamental el estudio de la pérdida del hueso esponjoso. Llegar a parametros en
mg/cm?® de normalidad en la columna lumbar y por grupos de edad, asi como el
obtener la desviacion estandar, podria arrojar datos valiosos para comparar en un
futuro si existe pérdida prematura o no del volumen 6seo.

El estudio actual se realiz6 en 32 trabajadores sanos del hospital UMAE MAC, IMSS,
Puebla, Puebla, que cumplieron con los criterios de inclusion. Se eliminaron dos
trabajadores, ya que después de haberles realizado el estudio y observar una
desviacién estdndar menor a -2, se comprobé mediante laboratorio la existencia de
deficiencia de vitamina D.

De los 30 trabajadores sanos, el 43% fueron hombres y el 57% mujeres en un grupo
de edad entre 21 y 35 afos. El grupo de edad entre 26 y 30 afios, represento la
mayoria de la muestra, alcanzando un 70% del total de la poblacion. Es importante
recordar que segun la literatura, clasicamente se ha descrito que pasados los 35
afos, se alcanza el nivel maximo de calcio en el esqueleto humano, lo que se
conoce como pico de masa 6sea y que a partir de este momento sigue una etapa en
la cual la masa 6sea ni aumenta ni disminuye. En nuestro estudio se demostré que
el pico de densidad Osea se alcanzo6 en el grupo de edad entre 21 y 25 afios siendo
de 193 mg/cm?, comparado con el grupo de 26 a 30 afios y de 31 a 35 afios que
tuvieron un promedio de 190 y 185 mg/cm? respectivamente; por lo tanto, podemos
ver que disminuy6 con la edad. El pico de densidad 6sea de la poblacion estudiada,
se encuentra en el limite inferior del grupo control de mujeres postmenopausicas del
estudio realizado en el 2009, Tianjin, China por Sheng- yong, en donde obtuvieron
una densidad de hueso trabecular de 210.5 +/- 23.7 mg/cm? (67). Y la densidad 6sea
se encuentra muy por debajo, en comparacién con el estudio realizado en el 2008 en
los Angeles, CA, por de Vicente Gilsanz, en donde se estudiaron pacientes menores
de 21 afos. El grupo de edad entre 20 y 21 afios obtuvo una media de 297.5 +/- 34
mg/cm? (68), es decir 70.5 mg/cm? por encima de lo esperado por nuestro estudio.

El Z-Score igualmente pasa de valores positivos “0.16” en poblacion sana entre 21 a
25 afos, a valores negativos de hasta “- 0.14” y “~ 0.13” entre los 26 y 30 afios y
entre 31 a 35 afios respectivamente.

Probablemente la variacion esté relacionada con los factores de riesgo adicionales
para la desmineralizacion 0sea, descritos en la literatura y que se incluyeron en el
estudio como el sedentarismo, el antecedente de gestas previas, la falta de consumo
de anticonceptivos hormonales, el consumo de café y/o alcohol y la exposicion al
tabaco (37,41, 42, 45,46) y otros, no descritos en la literatura, como el sobrepeso. Ya
que en el estudio se demostré correlacion con lo descrito. Existe una disminucion
progresiva Yy discreta de la densidad 6sea: entre mas factores de riesgo se le
agregue al grupo, mas disminuye la densidad 6sea volumétrica promedio de éste. La
poblacién sin ningln factor de riesgo presenté una densidad 6sea de 245 mg/cm® y
la que tuvo los 6 factores de riesgo present6 una densidad ésea de 170 mg/cm?, con
una diferencia de edad de 1 afio entre ambos extremos (27 afios para el grupo sin
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factores de riesgo y 28 afos para el grupo con 6 factores de riesgo). Lo anterior
sucede de manera progresiva exceptuando a la poblaciéon que tuvo 5 factores de
riesgo, ya que tuvo 200 mg/cm? de densidad 6sea volumétrica, es decir, mayor que
quien estuvo expuesto a dos factores de riesgo por ejemplo, sin embargo sélo se
incluyé a un paciente en éste grupo y podria ser un error muestral. EI Z-Score,
igualmente fue de 3.27 en pacientes sin factores de riesgo a -1.9 en pacientes con 6
factores de riesgo, es decir, disminuy6é con mayor cantidad de factores de riesgo.

El indice de masa corporal menor obtenido en el estudio fue de 20.3 y el mayor fue
de 29.3, es decir grupos en normo y sobrepeso. Se decidid incluir a los pacientes
con sobrepeso ya que, como se indicO previamente, no esta documentado que el
sobrepeso vaya de la mano con desmineralizaciobn Osea. Los pacientes con
sobrepeso mostraron una media de 181 +/- 24 mg/cm?3, en cambio los pacientes de
normopeso tuvieron un promedio de 194 +/- 25 mg/cm3, es decir 13 mg/ cm® mayor
qgue los que tuvieron sobrepeso. De igual manera el Z-Score de los pacientes con
sobrepeso fue de -0.16 y el de pacientes con normopeso tuvo un balance positivo de
0.07.

Los pacientes sedentarios presentaron un promedio de 187 +/- 24 mg/cm?3, mientras
gue la poblacién que realiza alguna actividad fisica al menos una vez a la semana
tuvieron una media de 206 +/- 26 mg/cm® es decir 19 mg/cm® mayor que los
sedentarios. El Z-Score es de -0.39 para sedentarios pero de 1.35 para no
sedentarios. El sobrepeso puede ser secundario al sedentarismo, lo que explicaria la
disminucién de la densidad también en éste grupo. Los resultados del estudio actual
van de la mano con los estudios que reportan al estilo de vida sedentario como
factor de riesgo para osteoporosis (45,69).

La mujeres estudiadas con antecedentes de gestas tuvieron una densidad 6sea de
193 mg/cm® que en comparacion con las que no tuvieron antecedentes de gestas,
superaron por 13 mg/cm? la densidad ésea, con un valor promedio de 206 mg/cm?;
ademas el Z-Score para las que tuvieron antecedente de gestas fue de -0.64 y las
que tuvieron gestas previas fueron de -0.04. Y aunque también es cierto que la edad
promedio de las que tuvieron antecedente de gestas fue mayor (28.3 afos) que las
que no tenian antecedente de gesta (27.1 afios), s6lo tuvieron una diferencia de 1.2
afos. Lo anterior mencionado respalda el hecho de que el embarazo descalcifica
de manera transitoria el hueso trabecular, aunque la densidad del hueso no parece
recuperarse, al menos no sin recibir tratamiento antes (46).

En cuanto a la poblacién femenina que usan anticonceptivos hormonales tuvieron un
promedio de densidad 6sea de 207 +/- 1.2 mg/cm3 y los que no usan
anticonceptivos orales fue de 201 +/- 19 mg/cm®. En cuanto al Z-Score las que
usaban anticonceptivos se acercaron al cero con 0.017, mientras que las que no
usaron anticonceptivos se alejaron del cero con -0.34. Lo anterior, sugiere que el uso
de anticonceptivos hormonales, confiere discreta proteccion en contra de la pérdida
0sea; la osteoporosis aparece mas tarde y tiene una evolucién mas lenta. En teoria
existe una relacion directa entre el grado de proteccion y el tiempo de exposicion
(45,70).

La poblacion que consume café tuvo una densidad 6sea en promedio de 184 +/- 23
mg/cm?3 con un Z-Score de —0.36, en cambio quienes no consumen café presentaron
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una densidad 6sea de 210 +/- 23 mg/cm?, con un Z-Score de 0.75. La poblacion que
toma al menos una vez a la semana alcohol presenta una densidad de 179 +/- 20
mg/cm3, con un Z-Score -0.33, y los que no ingieren alcohol presentan una media de
207 +/- 2 mg/cm? con Z-Score 0.24. Estos hallazgos corroboran estudios previos que
muestran que la absorcion del calcio se dificulta ante consumos de café y/o de
alcohol, condicionando osteopenia o baja mineralizacion del hueso trabecular (71).

El uso del tabaco demostro tener correlacion con estudios antes realizados, ya que
el grupo expuesto al humo del tabaco una vez a la semana obtuvo una media de 164
+/- 13 mg/cm® y con un Z-Score de -0.98, en cambio los que no se exponen al humo
del tabaco, presentaron una densidad 6sea media de 195 +/- 23 mg/cm3y con un
Z- Score de 0.07 (42-44).

14.CONCLUSION

La densidad del hueso trabecular de la columna lumbar mediante densitometria
volumétrica en poblacién mexicana sana entre 21 y 35 afios se encuentra bajo, pero
dentro de los limites normales.

La poblacion de 21 a 25 afios tuvo el pico maximo de densidad 6sea volumétrica y
en las edades de 26 a 30 y de 31 a 35 afios hubo un descenso continuo de la
densidad ¢sea.

El Z- Score tuvo valores positivos en el grupo de edad de 21 a 25 afios, mostrando
un decremento importante en el segundo grupo, y recuperandose discretamente en
el grupo de 31 a 35 afios.

15.COMENTARIOS

El estudio actual nos orienta a un pico maximo de densidad 6sea volumétrica en
hueso trabecular de columna lumbar de poblacién sana entre los 21 y 25 afios, y
sugiere un decremento lento de la mineralizacion 6sea después de ésta edad.
Aungue se excluyo la poblacién con los factores de riesgo mayores para osteopenia,
si se incluyo a la poblacién con factores de riesgo adicionales como el sedentarismo,
antecedente de gestas, consumo de café, alcohol y tabaco. Ademas, si se
correlacionaron con una mayor probabilidad de pérdida 6sea, por lo que seria
recomendable extender éste estudio con una mayor muestra, excluyendo no sélo la
poblacion con los factores de riesgo mayores, sino también aquellos con factores de
riesgo adicionales, para conseguir una poblacion con densidad 6sea 6ptima.
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