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RESUMEN

Introduccion: La osteoporosis es la enfermedad 6sea metabolica
mas frecuente. Se estima una prevalencia de osteoporosis en
mujeres entre 50 y 54 afios, de 3,5% en columna vertebral y
de 2% en el cuello de fémur. En mujeres entre 70y 75 afios la
prevalencia es de 15% y 20% respectivamente. Los factores
de riesgo derivados de laanamnesis y el examen fisico tienen
un valor predictivo limitado tanto para el riesgo de fractura
como para la densidad dsea en el paciente individual. Existe
insuficiente evidencia para recomendar el screening de
osteoporosis en mujeres postmenopausicas asintomaticas. Ob-
jetivos: * Describir la prevalencia de osteoporosis en la pobla-
cion del Hospital Privado de Comunidad, en la que se solicito
la densitometria dsea (DMO). *Evaluar la asociacion estadis-
tica entre la existencia de los factores de riesgo para osteoporosis
y la densitometria patolégica. *Evaluar la conducta médica
frente a una densitometria patolégica. Material y métodos:
Estudio descriptivo por revision de historias clinicas (HC) de
pacientes que fueron sometidos a DMO en el periodo com-
prendido entre el 01/11/99 al 31/10/00. En cada HC se ana-
liz6 edad y sexo, antecedentes familiares, factores de riesgo,
motivo de la solicitud, conducta posterior. Resultados: De
1331 DMO realizadas, 413 (31,0 %) tenian osteoporosis,
645 (48,5%) a densitometria con osteopeniay 273 (20,5%)
fueron normales. Analizando las DMO normalesy las pato-
logicas (osteopenia severa) se encontrd que en el primer gru-
po: edad 54 afios DS 8,2; peso 70 kg DS 11,3; talla 1,62 DS
0,06 y BMI 26 DS 4,1; en el grupo de DMO patolégicas la
edad 64 afios DS 8,6; peso 62 kg DS 10,1; talla 1,58 DS 0,06
y BMI de 25 DS 3,6. Se encontrd diferencias estadisticamente
significativas en estas variables. No se pudo analizar los an-
tecedentes familiares por falta de registro. La edad de la me-
nopausia en ambos grupos fue de 47 afios, siendo mayor el
nuamero de pacientes postmenopausicas en el grupo de DMO
patoldgicas 350 vs. 205 p<0,005. Sélo 4 pacientes tuvieron
menarquia tardia que correspondieron al grupo de DMO pa-
toldgica. Con respecto al consumo de lacteos, alcohol y tabaco
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en ambos grupos. Con respecto a las patologias y medicacion
que predisponen al riesgo de osteoporosis se observo que en el
grupo de DMO patoldgicas 61 (15,2%) tenian una patologia
de base y 53 (13,2%) recibian alguna medicacién vs.
37(14,3%) y 16(6,1%) respectivamente. A 32,5% de las pa-
cientes se les solicitd estudios complementarios alaDMO. A
89,2% pacientes se indico algin tipo de terapéutica
farmacoldgica: alendronato 57,9%; calcio 16,7%; calcitonina
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12,5%; TRH 6, 4% y otros 6,7%. Conclusiones: En nuestro
estudio la prevalencia de DMO con osteoporosis fue similar
de la estimada para la poblacién general. Con respecto al sitio
de afectacion 6sea la localizacion vari6 segun el grupo etario.
Como se describe en la bibliografia no encontramos factores
de riesgo que orienten la solicitud de DMO. La mayoria de las
pacientes con diagndstico de osteoporosis recibieron tratamien-
to, aunque un porcentaje importante recibi6 calcio solamente
lo cual no justificaria la realizacion de la DMO.

INTRODUCCION

La osteoporosis, es por lejos el tipo mas comun de
enfermedad ésea metabdlica. Se estima una prevalen-
cia de osteoporosis en mujeres entre 50 y 54 afios, de
3,5% en columna vertebral y de 2% en el cuello de fé-
mur. En mujeres entre 70 y 75 afios la prevalencia es de
15% y 20% respectivamentel.

Es una causa considerable de morbimortalidad, par-
ticularmente en mujeres afiosas. La probabilidad de
sufrir una fractura de cadera en algin momento de la
vidaes de 15,3%, mientras que la probabilidad de morir
a causa de una fractura de cadera es del 1,5%. La tasa
de decesos una vez que ya ocurrio la fractura de cadera
oscila entre 5y 20%?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1994
define a la osteoporosis como «una densidad mineral
oOsea (T score) debajo de -2,5 DS de lamedia evaluada en
adultos jévenes». Esta definicion es Util para estudios
clinicos 0 como herramienta de estudios epidemiologi-
cos® (tabla 1).

En mujeres, los factores de riesgo identificados in-
cluyen a la menarquia tardia, la historia familiar de
osteoporosis, bajo peso, embarazos multiples, ciertas
medicaciones (corticoides, hormona tiroidea,
difenilhidantoina, heparina) y la pérdida de la funcion
ovarica o hipogonadismo. Los factores de riesgo modi-
ficables incluyen baja masa 6sea al momento de la me-
nopausia, tabaquismo, escasa ingesta de calcio, pobre
ingesta de vitamina D o falta de exposicion al sol, posi-
blemente la cafeina, estilo de vida sedentario y la pérdi-
da de la funcion ovarica? Es comun la creencia que la
evaluacién de estos factores de riesgo tomados inde-
pendientemente 0 en combinacion, pueden predecir la
densidad Osea. Sin embargo, la evidencia indica que los
factores de riesgo derivados de la anamnesis y el exa-
men fisico tienen un valor predictivo limitado tanto para
el riesgo de fractura como para la densidad 6sea en el
paciente individual®.



La medicion de la masa 6sea por densitometriaes el
método aceptado para el diagnostico de osteoporosis.
Esta mide principalmente los sitios centrales del cuer-
po, como columna lumbar y cadera®.

Existe insuficiente evidencia para recomendar el
screening de osteoporosis en mujeres postmenospausi-
cas asintomaticas (recomendacion clase C)°.

En la actualidad existen multiples alternativas tan-
to para prevencién como para el tratamiento de la
osteoporosis. Si bien es importante aliviar el dolor y li-
mitar el impacto de las deformidades en la osteoporosis
establecida, el principal objetivo del tratamiento es pre-
venir el desarrollo de fracturas’. Las estrategias preven-
tivas que deberia recibir todo paciente son: suplemento
de calcio (con dieta 0 medicacién) de 1000 mg/dia, vita-
mina D 800 Ul y ejercicio regular. Las estrategias de
tratamiento incluyen, ademas de las anteriores,
bifosfonatos o la terapia de reemplazo hormonal (TRH)
y otras como la calcitonina o el flGor menos utilizadas
en la actualidad®.

OBJETIVOS

- Describir la prevalencia de osteoporosis en la po-
blacion del Hospital Privado de Comunidad, en la que
se solicito la densitometria 6sea.

- Evaluar la asociacion estadistica entre la existen-
cia de los factores de riesgo para osteoporosis y la
densitometria patoldgica.

- Evaluar la conducta médica frente a una
densitometria patoldgica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo por revision de historias clini-
cas obtenidas a partir del listado de las densitometrias
en el periodo comprendido entre el primero de Noviem-
bre de 1999 hasta el 31 de Octubre de 2000, realizadas
en el Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Priva-
do de Comunidad.

En cada historia clinica se revisé que especialidad
solicito el pedido de densitometria, edad y sexo del pa-
ciente, antecedentes familiares, factores de riesgo para
osteoporosis, patologia y medicacion asociada, motivo
de solicitud de la densitometria, resultados de la
densitometria actual y previa (si tenia) y conducta pos-
terior (estudios complementarios y terapéutica).

RESULTADOS

De un total de 1331 densitometrias realizadas en el
periodo comprendido entre el primero de Noviembre de
1999 hasta el 31 de Octubre de 2000, en el Servicio de
Medicina Nuclear del Hospital Privado de Comunidad,
413 (31,03%) correspondieron a densitometrias con
osteoporosis, 645 (48,5%) a densitometria con
osteopeniay 273 (20,5%) a densitometrias normales.

La edad promedio de las pacientes sometidas a
densitometrias fue 59,2 afios (DS 9,58) y la distribucion
de osteoporosis segUin grupos etareos se expresaen la

Tabla 1. Categorias diagnosticas de osteoporosisde acuerdo ala
Densidad Mineral Osea (DMO)* (Organizacién Mundia de la
Salud).

Categoria Definicion

Normal DMO + 1 DS** del promedio de adul-
tosjévenesdereferencia.

Bajamasadsea DMO entre 1 DSy 2,5 DS menor que

(osteopenia) el promedio de adultosjovenesderefe-
rencia

Osteoporosis DMO por debgjo de 2,5 DS del prome-

dio de adultosjévenesdereferencia.
Osteoporosis severa DMO por debgjo de 2,5 DSdel prome-
(establecida) dio de adultosj6venesdereferenciaen
presencia de una o mas fracturas por
fragilidad.

* En cualquier localizacién en mujeresderazablanca.

** Desvio estandar.

Estas categorias no deben ser utilizadas como el Gnico determi-
nante de las decisiones terapéuticas.

tabla 2.

El resultado de la densitometria se dividié en com-
pleta (tenian los 3 sitios de estudio) o incompleta (te-
nian 1 o 2 sitios de estudio). Se tomaron Unicamente las
densitometrias completas (n=166) de las cuales la afec-
tacién Unica de columna lumbar (osteopenia severa)
estuvo presente en 107 pacientes (64,5%), mientras que
la afectacion de cuello femoral izquierdo o derecho fue
de 10 pacientes (6%), 7 pacientes (4,2%) tenian afecta-
cién de cuello derecho e izquierdo, 17 (10,2%) presenta-
ron afectacion de columna mas un cuello (derecho o
izquierdo) y 25 pacientes (15,1%) tenian afectacion de
ambos cuellos femorales y columna lumbar. Si compa-
ramos estos resultados seguin grupo de edad, encontra-
mos que en las mujeres menores de 65 afios es mas fre-
cuente la afectacion de columna lumbar, 161 (73,2%),
mientras que en las mujeres mayores de 65 afios au-
menta el porcentaje de afectacién en cuello femoral (fig.
1).

Para el analisis de los factores de riesgo para osteo-
porosis se compararon el grupo de densitometrias con-
sideradas patologicas con el grupo de densitometrias
normales. Del primer grupo se excluyeron 13y del se-
gundo grupo 14 por no contar con historiaclinicaen el
hospital. Con respecto a las caracteristicas entre ambos
grupos se observo que las pacientes con densitometria
patoldgica eran de mayor edad, menor peso, tallay BMI
(tabla 3)

Respecto a las variables analizadas se observoé que
el promedio de edad de la menopausia en ambos gru-
pos fue de 47 afios (DS 5). Los factores de riesgo
ginecoldgico estan descriptos en la tabla 4.

No pudo recabarse informacion acerca de lamenarca
en la mayoria de las historias clinicas.

No se encontraron diferencias significativas con res-
pecto al habito de fumar, al consumo de alcohol y lac-



Tabla 2. Prevalencia de osteoporosis segin grupo de edad en
paci entes sometidos a densitometria.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes segun resultado de
densitometria.

Grupo etéreo (n) DensitometriaPatol dgical

Menor 45 afios (61) 5 (8,1%)

45 a 54afios (363) 58 (15,9%)
55 a 64 afios (485) 158 (34,4 %)
Mayor de 65 afios (358) 179 (50%)

*Osteoporosis

teos en ambos grupos; aunque para un analisis mas
exacto faltan datos no registrados en la historia clinica
(tabla 5).

De las historias clinicas revisadas tenian alguna
patologia relacionada con riesgo de osteoporosis 61
(15,2%) pacientes con densitometria patologica y 37
(14,3%) de las pacientes con densitometria normal. Cin-
cuenta y tres (13,2%) y 16 (6,1%) pacientes con
densitometria patolégica y normal respectivamente con-
sumian alguna medicacion predisponente de
osteoporosis.

En el grupo de pacientes con densitometria patolé-
gica, se observé que hubo 8 casos (2%) de artritis
reumatoidea, 4 casos (1%) de tirotoxicosis, y 3 casos
(0,7%) de linfoma, mientras que en grupo con
densitometrias normales, no se reportd ningun caso de
estas 3 patologias.

Los corticoides, la quimioterapiay el metotrexate es-
tuvieron asociada a las medicaciones que recibieron las
pacientes con densitometria patoldgica en comparacion
con las pacientes con densitometria normal (tabla 6 y
7).

En el anélisis de las densitometrias patologicas se
evalla el servicio que la solicitd (tabla 8). El motivo de
solicitud de la densitometria se dividio en: diagndstico
(no tenia densitometria previa), que correspondieron a
245 pacientes (61,2%), seguimiento (con densitometria
previay estaban bajo tratamiento) 144 pacientes (36%)
y no especificado, 11 pacientes 2,8%).

A 130 pacientes (32,5%) se le solicitaron estudios
complementarios a la densitometria (tabla 9).

Figura 1. Afectacién de columnao cuello femoral, seguin grupo

etéreo (lascifrasindican porcentgje).

> 65 afios

A
< 65 afios
O Columna [ Cuello [ Columna mas Cuello

Normales (n=259)  Patolégicas (n=400) p

Edad 54(SD 8,2) 64 (SD 8,57) <0,005
Sexo 252 (97,3%) femenino 387 (96,8%) femenino

Peso 70kg(SD 11,33) 62 kg (SD 10,13) <0,005
Tdla 1,62 cm (SD 0,06) 1,58 cm (SD 0,06) <0,005
BMI 26 (SD4,14) 25(SD 3,57) <0,005

Tabla 4. Factores de riesgo ginecol 6gicos segun resultado de
densitometria.

Normales Patolégicas p
(n=252) (n=387)
Nuliparidad 23 (9%) 28 (8%) 0,78
Menopausia 205 (81%) 350 (91%) <0,005
TRH 40 (16%) 43 (11%) 0,36

Tabla 5. Factores de riesgo para el desarrollo de osteoporosis.

Normales Patol6gicas p
(n=259) (n=400)
Lécteos 59 (22%) 88 (22%) 0,64
Suplemento
decalcio 37 (14%) 172 (43%) < 0,005
Alcohol 2 (1%) 7(2%) 0,34
Tabaco 60 (23%) 92 (23%) 0,45

Tabla 6. Patologias asociadas a desarrollo de osteoporosis

Normales Patolégicas

(n=259) (n=400)
Hipotiroidismo 32 (12,3%) 40 (10%)
Artritis Reumatoidea 8 (2%)
Tirotoxicosis 4 (1%)
Linfoma 3 (0,7%)
Enfermedad Celiaca 3 (1,1%) 2 (0,5%)
Enfermedad de Cushing 2 (0,8%) 1(0,2%)
AnorexiaNerviosa 1(0,2%)
Hiperparatiroidismo 1(0,2%)
Hipogonadismo 1(0,2%)
Hiperprolactinemia 1(0,4%)

No hubo pacientes con Diabetes Tipo 1 con diagnéstico de
osteoporosis.

En 357 pacientes (89,2%) se indico algun tipo de te-
rapéutica. Se observé que a 70 (19,6%) pacientes se les
indico realizar actividad fisica. Alendronato solo o aso-
ciado a calcio y Vitamina D se le indico a 199 pacientes
(49,7%); calcio a 49 pacientes (12,3%); calcitonina sola o
asociado a calcio y vitamina D a 39 pacientes (9,7%);
terapia de reemplazo hormonal (TRH) sélo o asociado
acalcioy vitamina D a 23 pacientes (5,8%). Los restan-
tes 45 (11,2%) pacientes recibieron distintas combina-
ciones de tratamiento que incluian fldor, calcitonina,
TRH, calcio, vitamina D, alendronato y otros. En tabla



Tabla 7. Medicacién asociada con riesgo de osteoporosis.

Medicacion Cantidad de Pacientes
Normales Patol égicas
(n=259) (n=400)
Corticoides* 7 (2,7%) 27 (6,7%)
T4 en exceso** 8 (3,1%) 13 (3,2%)
Quimioterapia 7 (1,7%)
Metotrexate 1 (0,4%) 6 (1,5%)

* Ladosis de corticoides que son potencial mente inductores de
osteoporosis, seria Prednisona 7,5 mg/dia o su equivalente, du-
rante por |o menos 6 meses continuo.

** Sehablade T4 enexceso, s € pacienterecibe masde 125 mcg/
dia

10 se discrimina el tratamiento segUn servicio.

Con respecto al tratamiento elegido segiin grupo de
edad, encontramos que en mujeres menores de 65 afios
y en mayores de esta edad el tratamiento de primera
eleccion fue el alendronato (57,4% y 58,6% respectiva-
mente), seguido por el calcio solo o combinado con vita-
mina D (14,4% Yy 20% respectivamente); encontrando en
tercer lugar el tratamiento de reemplazo hormonal para
las menores de 65 afios (10,8%) y la calcitonina para las
pacientes mayores de 65 afios (15,9%) (tabla 11).

DISCUSION

Mientras la poblacion se mantenga sana lo suficien-
te como para llegar a edades avanzadas, la osteoporosis
y sus fracturas debilitantes (y a veces mortales) seran
mas frecuentes. Por lo que creemos importante estable-
cer criterios para seleccionar pacientes en los cuales
buscar esta patologia.

En nuestro trabajo no se observaron factores de ries-
go que pudieran predecir el riesgo de padecer
osteoporosis, aunque muchos datos no se pudieron re-
cabar por falta de registro en la historia clinica.

Tabla 10. Tratamiento seglin Servicio

Tabla 8. Especialidad de los médicos que solicitaron las
densitometrias.

Especialidad Cantidad de Pacientes (%)
ClinicaMédica 132 (33)
Reumatologia 100 (25)
Ginecologia 57 (14,3)

oyT 55 (13,8)
MedicinaFamiliar 36 (9)
Endocrinologia 12 (2,8)

Otro Servicio 1(0,3)

No Consta 7(4)

Tabla 9. Estudios Complementarios Solicitados (n=390)

Estudio Solicitado  Cantidad de Pacientes (%)

Cdcemia 112 (28,7)
Cdciuria 107 (27,4)
FAL 99 (25,3)
VSG 80 (22,5)
Acido Urico 18 (4,6)
Otros* 70 (17,9)

(*) Colesterol total, TSH, T,, T,, glucemia, fosfatemia,
hemograma, latex, PTH, testosterona, prolactina, proteinastota-
les.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio la prevalencia de densitometria
con osteoporosis fue mayor de la estimada para la po-
blacién general. Con respecto al sitio de afectacidn 6sea
la localizacién vari6 segun el grupo etareo.

Como describe la bibliografia no encontramos aso-
ciacion estadistica significativa con los factores de ries-
go descriptos que orienten la solicitud de la
densitometria.

Genera ClinicaMédica Reumatologia Ginecologia Oy T  MedicinaFamiliar Endocrinologia
n=400 n=132 n=100 n=57 n=55 n=36 n=12
Cdcio 49 28 9 4 5 2
12,3% 21,2% 9% 7% 9,1% 16,7%
Alendronato 199 59 66 20 26 22 5
49.7% 44,6% 66% 35,1% 47,3% 61,1% 41,6%
TRH 23 1 12 7 9
5,3% 0,8% 21% 17,7% 25%
Calcitonina 39 21 7 3 1
9,8% 15,9% 7% 5,3% 2,8%
Otros 45 9 15 8 9 4
11,2% 6,9% 15% 14% 16,4% 33,3%
Sin TTO 45 14 3 10 8 4 !
11,2% 10,6% 3% 17,5% 14,5% 11,1% 8,4%




Tabla 11: Tratamiento de la osteoporosis, segun grupo de edad.

Tratamiento < 65 afios (n=195) > 65 afios (n=145)
Primeraeleccion Alendronato Alendronato
112 (57,4%) 85 (58,6%)
Segundaeleccion  Calcio +vitaminaD Calcio + vitaminaD
28 (14,4%) 29 (20%)
Terceraeleccion TRH Calcitonin
21 (10,8%) 23 (15,9%)

La mayoria de las pacientes con diagnéstico de
osteoporosis recibieron tratamiento, aunque un porcen-
taje importante recibio calcio solamente, conducta mé-
dica que no requeriria de la solicitud previa de DMO.

7.
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