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1. ANTECEDENTES  

La osteoporosis se va a definir clínicamente a través de la medición de la densidad 
mineral ósea, que sigue siendo el predictor de fracturas por osteoporosis[1]. Por lo tanto, 
en el cribado y el diagnósWco se uWliza la medición de la densidad mineral ósea que esWma 
en sí la resistencia del hueso a fracturas [2]. A lo largo de la historia la búsqueda de apoyos 
radiográficos para la detección y la evaluación de la osteoporosis ha llevado a que se 
realicen múlWples estudios respecto a esta enfermedad. 

Se han realizado varías invesWgaciones donde se uWlizan radiogra]as simples para 
esWmar la densidad mineral ósea, en las cuales se encontró que el grosor corWcal 
combinado aportaba datos con este fin. En 1960 Barneb y Nordin describen un 
procedimiento para la evaluación radiológica de la osteoporosis, que depende de la 
medición de la relación entre la corteza del eje del fémur, de un metacarpiano y la 
medición de la biconcavidad en la columna. Este método se aplicó a unos 150 pacientes 
con sospecha de enfermedad ósea metabólica y se obtuvieron resultados anormales en 
ochenta y siete pacientes. Y concluyen que puede resultar úWl en el cribado de ruWna de 
los casos sospechosos, hasta que se pueda disponer de un método saWsfactorio para 
medir la densidad ósea [3].  

En 1962 Virtama y Telkka midieron el índice corWcal de la diáfisis humeral al nivel del 
grosor corWcal máximo en huesos post-mortem. El índice corWcal es el espesor corWcal 
combinado dividido por el ancho total del hueso a ese nivel.  Luego, los huesos se secaron 
e incineraron y se midió el contenido mineral real.  Se encontró que el peso de la ceniza 
estaba directamente relacionado con el peso seco. Encontraron una relación muy 
significaWva entre el índice corWcal y el peso seco del hueso dividido por su volumen, 
siendo este úlWmo una medida de sustancia ósea por unidad de volumen [1].  

En diferentes estudios se demostró que el grosor corWcal cae después de los 50 años y 
que esta caída es estadísWcamente significaWva entre las décadas posteriores a esta edad 
[4,5]. 

Posteriormente se encontró que el adelgazamiento de las cortezas del húmero y el 
radio podían ser una manifestación de osteoporosis generalizada. Dado que el grosor 
corWcal es fácilmente medible y virtualmente independiente de los factores de densidad 
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radiográficos, se puede uWlizar con ventaja como un indicador semicuanWtaWvo fiable de 
la osteoporosis generalizada. Sobre esta base, se encontró que un espesor corWcal menor 
6 mm del húmero es siempre anormal e indicaWvo de desmineralización [4].  

2. MARCO TEÓRICO  

Osteoporosis o “hueso poroso”, es una enfermedad esqueléWca sistémica la cual se 
caracteriza por una densidad ósea disminuida y presenta el deterioro de la 
microarquitectura del tejido óseo, el resultado de esta patología causa un aumento de la 
fragilidad ósea y la suscepWbilidad de presentar fracturas. Aún cuando se considera una 
enfermedad sistémica de gran problemáWca en la población de adultos mayores, 
actualmente, la evaluación de la densidad mineral ósea es el único aspecto que se puede 
medir fácilmente en la prácWca clínica, y por esta causa se convirWó en la piedra angular 
para describir la osteoporosis.[6] 

Se esWma que casi 9 millones de fracturas osteoporóWcas ocurren anualmente en todo 
el mundo. El 61% de las fracturas osteoporóWcas ocurren en mujeres [2]. Es un problema 
de salud importante que afecta a aproximadamente 10 millones de estadounidenses.  Se 
prevé que el envejecimiento de la población de EE. UU. contribuirá a un aumento de hasta 
un 50% en la prevalencia para el 2025 [7].  

La prevalencia de osteoporosis en México en mujeres y hombres mayores de 50 años 
de edad es de 17 y 9% en columna lumbar, respecWvamente, y de 16 y 6% en cadera, 
respecWvamente [8].  

Las tasas de incidencia anual de fractura de cadera en Ciudad de México fueron 169 / 
100,000 personas para mujeres y 98 / 100,000 personas para hombres. Las tasas de 
fractura de cadera fueron similares en hombres y mujeres de 50 a 59 años de edad, pero 
después de esta edad, las tasas de incidencia fueron consistentemente mas elevadas en el 
grupo femenino. En ambos sexos aumentaron en un patrón exponencial de 20 por cada 
100,000 para ambos sexos de 50 a 59 años, a 688 / 100,000 y 1,137 / 100,000 en hombres 
y mujeres, respecWvamente, en el grupo de 80 años y más.  Los Wpos de fracturas de 
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cadera encontradas fueron 63% transtrocantérea, 33% cervical y 4% subtrocantérea. En la 
vida presentamos el riego de sufrir una fractura de cadera a los 50 años de edad en la 
población  mexicana de el 8.5% en las mujeres y el 3.8% en los hombres [9].  

Aun cuando es una enWdad común, la osteoporosis puede ser clínicamente silenciosa, y 
cuando no realizamos prevención o detección, los costos de la morbilidad y la mortalidad 
relacionadas con las fracturas osteoporóWcas supondrán una carga para los sistemas de 
cuidado de la salud, independiente de los costos familiares, afecWvos y personales, lo cual 
es una preocupación social relevante [7].  

Muchos paciente aún no están idenWficados con osteoporosis y, por lo tanto, no reciben 
tratamiento, lo que resulta en un aumento del 86% en el riesgo de sufrir una segunda 
fractura osteoporóWca. Aunque las tasas de fracturas son más altas para las mujeres, las 
tasas de mortalidad Wenden a ser más altas para los hombres. Aproximadamente el 25% 
de las fracturas osteoporóWcas de cadera ocurren en hombres, y la mortalidad a 1 año en 
hombres es 20% más alta en comparación con las mujeres [10]. Las pautas actuales 
recomiendan el tamizaje de las mujeres antes de los 65 años, sin embargo, aun no existen 
pautas para los intervalos de cribado, las decisiones se toman basándose únicamente en el 
juicio clínico.  

Los análisis de rentabilidad respaldan la detección temprana y el tratamiento de 
pacientes de alto riesgo. La absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) es 
actualmente la técnica validada más uWlizada para medir la densidad mineral ósea y 
realizar el diagnósWco de osteoporosis.  

El cribado de la osteoporosis se basa en la medición de la densidad mineral ósea, 
generalmente por DXA, que luego se uWliza para predecir el riesgo de fractura [2, 11]. La 
medición de la densidad mineral ósea de cadera por DXA es el mejor predictor del riesgo 
futuro de fractura de cadera [11]. Entre las ventajas de usar este método se incluye su 
carácter no invasivo, bajo nivel de exposición a radiación y corto Wempo de prueba. Las 
desventajas incluyen la incapacidad de comparar con precisión los resultados de un centro 
a otro o de tener en cuenta la arquitectura ósea y que no es de asequible para toda la 
población, especialmente el áreas rurales o de di]cil acceso. 

Un estudio observacional de Kern y colaboradores, mostró que el cribado con DXA de 
cadera y el tratamiento perWnente se asoció con una disminución en la incidencia de 
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fractura de cadera en un 36% durante 6 años de seguimiento en comparación con la 
atención médica habitual [12]. Estudios controlados aleatorios demuestran que el 
tratamiento de la osteoporosis reduce significaWvamente el riesgo de fractura [13]. Es así 
que encontramos que la detección y el tratamiento de la densidad mineral ósea baja, 
antes de que ocurran las fracturas, debería mejorar la calidad ósea y disminuir el riesgo de 
fractura. 

La sociedad norteamericana de la menopausia sugiere realizar pruebas en mujeres con 
edad mayor o igual a 50 años, con uno o más factores de riesgo, que incluyen 3 o más 
bebidas alcohólicas por día, artriWs reumatoide, fumadora acWva, antecedentes de 
fractura de cadera en uno de los padres, delgadas con índice de masa corporal <21 kg  / 
m2, o la presencia de antecedentes de fractura después de la menopausia [14]. 

La Fundación Nacional de Osteoporosis y el Colegio Americano de Medicina PrevenWva 
de igual manera indican que se debe realizar el cribado en mujeres postmenopáusicas de 
edad mayor o igual a 65 años sin factores de riesgo, menores de 65 años con factores de 
riesgo, en hombres con edad mayor o igual a 70 años sin factores de riesgo o mayores de 
50 años con factores de riesgo [7].  

Entre los factores de riesgo se encuentran los relacionados con el esWlo de vida, entre 
los que cursan el alcohol (≥3 bebidas / día), aluminio (por ejemplo, anWácidos), exceso de 
vitamina A, caídas frecuentes, alto consumo de cafeína, alto consumo de sal, 
inmovilización (por ejemplo, reposo en cama) o acWvidad ]sica inadecuada (por ejemplo, 
sedentarismo), índice de masa corporal bajo, baja ingesta de calcio, consumo de tabaco 
(acWvo o pasivo), insuficiencia de vitamina D. 

Los factores genéWcos incluyen fibrosis quísWca, síndrome de Ehlers-Danlos, 
enfermedad de Gaucher, enfermedad por almacenamiento de glucógeno, 
hemocromatosis, homocisWnuria, hipofosfatasia, hipercalciuria idiopáWca, síndrome de 
Marfan, enfermedad de Menkes, osteogénesis imperfecta, antecedentes de los padres de 
fractura de cadera, porfiria. 

Los factores de riesgo relacionados con un estado hipogonadal son la insensibilidad a 
los andrógenos, anorexia nerviosa y bulimia, síndrome de Turner, amenorrea atléWca, 
hiperprolacWnemia, panhipopituitarismo, insuficiencia ovárica prematura, síndrome de 
Klinefelter.  
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Factores relacionados con trastornos endocrinos son la diabetes mellitus, insuficiencia 
suprarrenal, hiperparaWroidismo, síndrome de Cushing, Wrotoxicosis.  

Factores de riesgo relacionados a trastornos gastrointesWnales, son la enfermedad 
celíaca, bypass gástrico, enfermedad inflamatoria intesWnal,  malabsorción, enfermedad 
pancreáWca, cirugía gastrointesWnal previa, cirrosis biliar primaria.  

Factores de riesgo relacionados a trastornos hematológicos son la hemofilia, leucemia y 
linfomas,  mieloma múlWple, anemia drepanocíWca, mastocitosis sistémica, talasemia. 

Factores de riesgo relacionados con enfermedades reumáWcas y autoinmunes como 
espondiliWs anquilosante, artriWs reumatoide, lupus eritematoso sistémico.  

Factores relacionados con afecciones y enfermedades diversas como el alcoholismo, 
acidosis metabólica crónica, amiloidosis, insuficiencia cardíaca congesWva, epilepsia, 
enfisema, depresión, enfermedad renal en etapa terminal, escoliosis idiopáWca, distrofia 
muscular, esclerosis múlWple, nutrición parenteral, sarcoidosis, enfermedad ósea 
postrasplante, fractura previa en la edad adulta.  

Los medicamentos también cuentan como factores de riesgo adicional entre estos 
encontramos anWcoagulantes (heparina), anWconvulsivos, inhibidores de aromatasa, 
barbitúricos, agentes quimioterapéuWcos, ciclosporina A, depo-medroxiprogesterona, 
glucocorWcoides (≥5 mg / día de prednisona o equivalente durante ≥3 meses), agonistas de 
la hormona liberadora de gonadotropina, liWo, hipoglucemiantes orales (glitazonas), 
inhibidores de la bomba de protones, tacrolimus e  inhibidores selecWvos de la 
recaptación de serotonina. 

La Organización Mundial de la Salud define operacionalmente la osteoporosis como 
una medida de densidad mineral ósea mediante una absorciometría de rayos X de energía 
dual. Esta medida se estandariza a unidades T, en el cual, por debajo de -2.5 desviaciones 
estándar en mujeres posmenopáusicas y hombres mayores de 50 años.  

La osteopenia se define como un T score entre -1.0 y -2.5. La osteoporosis también se 
puede diagnosWcar con criterios de fractura, es decir, una fractura de cadera o columna 
vertebral de baja energía, independientemente de la densidad mineral ósea. En mujeres 
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premenopáusicas y hombres menores de 50 años de edad, la osteoporosis no puede 
diagnosWcarse con los estrictos  criterios densitométricos, moWvo por el cual se uWliza el Z 
score de -2.0 o inferior para clasificar a estos pacientes con baja densidad ósea para la 
edad cronológica[15].  

La absorciometría de rayos X de energía dual se considera el estándar de oro para la 
determinación de la densidad mineral ósea, sin embargo, no siempre es de fácil acceso 
[16]. 

Un estudio del 2012 de Gourlay y colaboradores invesWgó como el intervalo de la 
prueba de la densidad mineral ósea se relacionaba con el desarrollo de la osteoporosis 
antes de la aparición de la fractura. Se estudiaron a 4,957 mujeres de 67 años o más 
durante un período de hasta 15 años; los pacientes tenían una densidad mineral ósea 
normal u osteopenia al inicio. El objeWvo fue esWmar el intervalo necesario para el 
desarrollo de la osteoporosis en el 10% de los sujetos (antes de una fractura de cadera o 
vertebral clínica y antes del inicio del tratamiento de la osteoporosis). Se ajustaron para 
los principales factores de riesgo clínicos, como el tabaquismo, el uso de glucocorWcoides y 
la artriWs reumatoide.  Para las mujeres con densidad mineral ósea normal (puntuación T 
hasta -1,00) u osteopenia leve (puntuación T de -1,01 a -1,49), la osteoporosis se 
desarrolló a los 15 años. Para las mujeres con osteopenia moderada (puntuación T, -1,50 a 
-1,99), la osteoporosis se desarrolló a los 5 años.  Sin embargo, para las mujeres con 
osteopenia avanzada (puntuación T, –2,00 a -2,49), fue sólo un año para el desarrollo de la 
osteoporosis.  Solo el 1% de las mujeres con densidad mineral ósea basal normal y el 5% 
de las mujeres con osteopenia leve desarrollaron osteoporosis durante el período de 
estudio de 15 años.  Por lo tanto, según este estudio, el determinante clave del intervalo 
de prueba de densidad mineral ósea parece ser el puntaje T inicial.  Para aquellos con 
densidad mineral ósea inicial normal u osteopenia leve, el intervalo de detección podría 
ser de 15 años.  Para las mujeres con osteopenia moderada, la detección cada 5 años 
puede ser suficiente, y para las mujeres con osteopenia avanzada, la detección 
probablemente debería realizarse anualmente. En parWcular, el Wempo esWmado hasta la 
osteoporosis disminuyó con la edad [17].  

En 2011, Nayak y colaboradores mostraron que la estrategia más efecWva y de mejor 
valor (es decir, para el rendimiento del diagnósWco y el costo de la atención médica) sería 
comenzar a evaluar a las mujeres posmenopáusicas a los 55 años.  Sin embargo, no 
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abordó los intervalos de detección para las mujeres posmenopáusicas mas jóvenes, ni 
indicó el momento adecuado para considerar la interrupción de la detección [18]. 

Por lo cual se propone una prueba que podría usarse clínicamente para descartar 
osteoporosis, accesible y menor costo, que pueda usarse como cribado en cualquier Wpo 
de paciente cuando no se cuente con una absorciometría de rayos X de energía dual de 
manera inmediata, disminuyendo así los costos y facilitando la toma de la prueba.  

En el estudio realizado por Tingart en cadáveres, se encontró un grosor corWcal 
combinado significaWvamente mayor en muestras de pacientes <70 años de edad 
comparado con pacientes >70 años. Encontraron que la concordancia intra e 
interobservador para determinar el grosor corWcal combinado en las radiogra]as fue 
excelente. También confirmaron una alta correlación entre el grosor corWcal combinado 
determinado por las radiogra]as AP y el medido directamente después de cortar la diáfisis 
humeral proximal. Concluyeron que el grosor corWcal combinado de la diáfisis humeral 
proximal es un predictor confiable y reproducible para la DMO del húmero proximal. Un 
grosor corWcal de menos de 4 mm es altamente indicaWvo de una baja densidad mineral 
ósea [19].  

Otro estudio idenWficó un valor umbral de las mediciones del grosor del hueso corWcal 
uWlizando la técnica promedio de Tingart por lo que se piensa podría ser beneficioso para 
descartar osteoporosis clínica [20]. 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las pruebas actuales para el diagnósWco de osteoporosis no se encuentran disponibles 
en servicios de salud pública, tampoco están disponibles en localidades de di]cil acceso o 
áreas rurales, por lo cual una gran canWdad de diagnósWcos de osteoporosis son omiWdos, 
se necesita una prueba que sea asequible, sencilla y que sea fácil de interpretar con una 
adecuada sensibilidad y especificidad para el diagnósWco. 
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4. JUSTIFICACIÓN 

La osteoporosis es llamada la enfermedad silenciosa, debido a que no presenta 
síntomas y es poco indagado, suele detectarse hasta que el paciente presenta alguna 
fractura por fragilidad, se esWma que causa más de 8,9 millones de fracturas al año en 
todo el mundo, de las cuales más de 4,5 millones se producen en América y Europa [21]. 
Siendo las fracturas de cadera, antebrazo y vertebrales las más comunes.  

El 61% de las fracturas osteoporóWcas ocurren en mujeres, y se ha demostrado que las 
mujeres mayores de 45 años pasan más días en el hospital como consecuencia de la 
osteoporosis en comparación con el cáncer de mama, diabetes o infarto de miocardio. 
Muchas de estas mujeres no están idenWficadas como pacientes con osteoporosis y, por lo 
tanto, no reciben tratamiento, lo que resulta en un aumento del 86% en el riesgo de sufrir 
una segunda fractura osteoporóWca.  

Aunque las tasas de fracturas son más altas para las mujeres, las tasas de mortalidad 
Wenden a ser más altas para los hombres. Lógicamente, el riesgo de fractura es mayor 
cuando la masa ósea es menor, y este riesgo aumenta con la edad y los factores de riesgo 
encontrados.  

Existen factores de riesgo modificables y no modificables, entre los factores de riesgo 
no modificables incluyen el sexo femenino, la raza blanca, el aumento de la edad y los 
antecedentes genéWcos y familiares.  Los factores modificables incluyen tabaquismo, bajo 
índice de masa corporal, ejercicio limitado, consumo excesivo de alcohol, deficiencia de 
estrógenos y factores dietéWcos como la baja ingesta de calcio y vitamina D [15]. Estos 
permiten sospechar pacientes en los cuales se debería realizar un estudio para 
diagnosWcar osteoporosis y así realizar el tratamiento oportuno de estas patologías, por 
tanto, disminuir el riesgo de fractura.  

La absorciometría de rayos X de energía dual es la piedra angular para el diagnósWco de 
osteoporosis aprobada por la Organización Mundial de la Salud, sin embargo, no siempre 
está disponible para la población en general, debido a que algunos centros donde se 
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realizan son caros y otros que pueden ser costeables se encuentran disponibles 
únicamente en ciudades grandes, por lo cual, en centros de salud pequeños o en 
localidades remotas no se dispone de esta; se puede contar con otros métodos como la 
tomogra]a computarizada cuanWtaWva, pero ésta cuenta con algunos inconvenientes 
como lo son la dosis de radiación y la falta de criterios diagnósWcos validados; otro 
método es la ecogra]a cuanWtaWva, con la limitante de ser operador dependiente, 
además, que aún no se cuenta con estudios aprobados para su uso en el diagnósWco de 
osteoporosis.  

El costo de la osteoporosis, incluida la intervención farmacológica en la Unión Europea 
en el 2010, se esWmó en € 37 billones. Los costos del tratamiento de fracturas incidentes 
representaron el 66% de estos costos, la prevención farmacológica el 5% y el cuidado de 
fracturas a largo plazo el 29%. Excluyendo el costo de la prevención farmacológica, las 
fracturas de cadera representaron el 54% de los costos, las "otras fracturas" representaron 
el 39%, las fracturas vertebrales y de antebrazo representaron el 5 y el 1%, 
respecWvamente [22]. 

En los Estados Unidos, para el años 2015, los costos médicos directos resultó en un total 
de $ 637.5 millones para lesiones por caídas fatales y $ 31.3 billones para lesiones por 
caídas que no fueron fatales.  Durante el mismo año, las hospitalizaciones costaron un 
promedio de $ 30,550 por ingreso, con un total de $ 17,8 billones. Para 2025, se espera 
que el costo de las fracturas en los Estados Unidos supere los $ 25 mil millones de dólares 
cada año para tratar más de tres millones de fracturas previstas [23]. 

Al tomar en cuenta estas cifras denotamos que es imprescindible buscar una prueba  
sencilla, de bajo costo, disponible y úWl, con sensibilidad y especificidad suficientes para 
discernir entre pacientes sanos, con osteopenia y con osteoporosis con el fin de dar 
tratamiento oportuno y disminuir las consecuencias asociadas a esta enWdad, es necesario 
para mejorar la calidad de vida y reducir la carga económica sobre el sistema de salud. 
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5. HIPÓTESIS 

El método de Tingart es un método válido para diagnosWcar pacientes con osteopenia y 
osteoporosis. 

6. OBJETIVOS 

	 6.1 OBJETIVO GENERAL:


• Demostrar la validez del método de Tingart para el diagnósWco de osteoporosis y 
osteopenia comparado con la Densitometría en fémur próximal izquierdo en 
pacientes mexicanos del estado de Chihuahua. 

	 6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Obtener medidas de absorciometría de rayos X de energía dual para osteoporosis y 

osteopenia 
• Obtener medidas de Tingart para diagnósWco de osteoporosis y osteopenia 
• Obtener la validez de Tingart comparado con la absorciometría de rayos X de energía 

dual 
• Comparar costos y efecWvidad de la medida de Tingart contra la absorciometría de 

rayos X de energía dual.  
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7. METODOLOGÍA 

	 7.1 Tipo de diseño  

Se trata de un estudio observacional, transversal para la prueba clínica.  

Se reclutaron pacientes que ameritan radiogra]a de hombro y aceptaron parWcipar en 
el estudio, firmando el consenWmiento correspondiente, se realizó la recolección de datos 
por interrogatorio directo, conforme el anexo 2, y se  programó una de radiogra]a del 
hombro del brazo no dominante y absorciometría de rayos x de energía dual de fémur 
proximal en un periodo no mayor a 7 días. La absorciometría de rayos X de energía dual se 
realizó en el mismo centro de diagnósWco para todos los pacientes de donde se enviaron 
los resultados al invesWgador; quién realizó la captura de datos en el formato para 
registrar resultados (anexo 4). La radiogra]a de hombro se realizó en el hospital central y 
estas fueron recolectadas por el invesWgador, se colocaron números aleatorios para 
realizar la calibración intraobservador y se entregaron en formato jpg para realizar las 
mediciones.  

El observador cegado realizó la primera medición de Tingart en la radiogra]as 
uWlizando el so�ware gratuito en línea (hbp://detroitboneseber.com/), los resultados se 
colocaron en el formato entregado (anexo 3), posteriormente, el observador cegado 
repiWó un subconjunto de mediciones en 2 días separados en un formato nuevo (anexo 3), 
para evaluar la confiabilidad intraobservador.  

En los casos que se detectó una anomalía en los resultados, se realizó una tercera 
medida, se usó la medida que se repiWera para el análisis de la prueba. Los resultados de 
las mediciones de Tingart fueron comparados con los resultados de la absorciometría de 
rayos X de energía dual de fémur izquierdo por el invesWgador, para calcular sensibilidad y 
especificidad de Tingart frente a absorciometría de rayos X de energía dual en fémur 
izquierdo, se anotaron en el formato específico para la medición.  
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	 7.2 Población de estudio:  

• Pacientes de la consulta del Hospital central del estado de Chihuahua, entre 50 a 80 
años de edad que aceptaron parWcipar voluntariamente en el estudio, que se 
realizaron la absorciometría de rayos X de energía dual y una radiogra]a de hombro.  

	 7.2.1 Criterios de inclusión: 


• Pacientes entre 50 - 80 años 
• Aceptar parWcipar voluntariamente en el estudio 

	 7.2.2 Criterios de exclusión:  

• ArtroplasWa total de hombro del brazo no dominante 
• HemiartroplasWa de hombro del brazo no dominante 
• Fijación interna de fémur próximal izquierdo y/o  húmero del brazo no dominante 
• Fractura previa en el lugar de la medición 
• Enfermedad metastásica ósea en zonas de mediciones 
• Peso >120 kg 

  

	 7.2.3 Criterios de eliminación: 

• Pacientes que no se realizaron los estudios  
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	 7.3 Tamaño de la muestra: 

• Muestra de conveniencia integrada por 31 personas voluntarias. 

	 7.4 Variables: 

	 7.4.1 Dependientes:  

• Osteoporosis por absorciometría de rayos X de energía dual de fémur proximal con 
un T score por debajo de -2.5 desviaciones estándar en mujeres posmenopáusicas 
y hombres mayores de 50 años. Con medidas de Tingart por radiogra]a AP de 
hombro por debajo de 4 mm. 

• La osteopenia por absorciometría de rayos X de energía dual de fémur proximal 
con un T score entre -1.0 y -2.4. Con medidas de Tingart por radiogra]a AP de 
hombro entre 4.1 mm y 5.9mm. 

• Paciente con densitometría normal se idenWficará como un paciente con un T Score 
mayor a -1.0 en la absorciometría de rayos X de energía dual del fémur próximal. 
Con medidas de Tingart por radiogra]a AP de hombro igual o mayores a 6mm.  

• Se calculará la sensibilidad, especificidad, el valor predicWvo posiWvo y valor 
predicWvo negaWvo de la medición de Tingart comparado con la absorciometría de 
rayos X de energía dual de fémur proximal como estándar de oro.  

	 7.4.2 Variables Independientes:

• Edad: en años cumplidos  

• Sexo: femenino y masculino  

• Índice de masa corporal: peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en 
metros tomado en consulta externa por el personal de enfermería 

• Comorbilidades (obesidad, Diabetes Mellitus 2, hipoWroidismo, hipertensión 
arterial sistémica, etc) 

• Antecedentes de osteoporosis y fracturas familiares y personales. 
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7.5 Técnicas e Instrumentos:  

	 7.5.1 Instrumentos:

• CuesWonario de antecedentes familiares de importancia del paciente (anexo 2) 
• CuesWonario de antecedentes personales de importancia del paciente (anexo 2) 
• CuesWonario para captura de resultados de estudios (anexo 2) 
• Formato para evaluación del método de Tingart en la radiogra]a por observador 

(anexo 3) 
• Formato para la recolección y evaluación de resultados por el invesWgador (anexo 4)  
• ConsenWmiento informado (anexo 5) 

	 7.5.2 Técnicas: 


Radiográfica: 

Con paciente en bipedestación, la espalda del paciente se encuentra paralela al 
receptor de imagen, posteriormente, se rotan 10 grados hacia el brazo a estudiar para que 
la escápula quede paralela al receptor de la imagen, el brazo no dominante se encuentra 
en rotación neutra, el colimador se centra 2 cm inferior a la clavícula a nivel de la 
arWculación glenohumeral, que incluya por arriba los márgenes de la piel, por debajo un 
tercio del húmero próximal, lateral el margen de la piel y medial la arWculación 
esternoclavicular.  

Se idenWfica en la radiogra]a el lado de la arWculación glenohumeral, así como la 
magnificación a la que se realizó el estudio.  
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Medición de Tingart:  

En la radiogra]a en una proyección radiográfica anteroposterior del húmero proximal, 
se mide el grosor corWcal a 2 niveles. El primer nivel en el punto más próximo en el 
húmero, donde los bordes corWcales medial y lateral externo se vuelven paralelos. Se 
dibuja una línea perpendicular desde la corteza externa medial del húmero hasta la 
corteza externa lateral del húmero (a1).  Al mismo nivel, se obWene una medida del ancho 
del canal intramedular (a2).  La distancia de a2 se resta de a1 para obtener el grosor 
corWcal en el primer nivel.  Las mediciones del segundo nivel se obtendrán 20 mm distales 
al nivel a1. Se usa el mismo método para calcular el espesor corWcal en este segundo nivel, 
restando b1 y b2.  Los valores de los niveles 1 y 2 se promedian para determinar la 
medición de Wngart para cada paciente. Ver anexo 1.       

La absorciometría de rayos X de energía dual de fémur próximal:  

Con el paciente en decúbito supino, el generador de rayos X se encuentra ubicado 
debajo del paciente y un disposiWvo de imágenes, o detector, se posiciona arriba. 

Para evaluar la cadera izquierda, el pie del paciente se coloca en una abrazadera que 
realiza rotación interna de la cadera. El detector pasa lentamente por el área, generando 
imágenes en un monitor de computadora, mientras el paciente permanece inmóvil, 
conteniendo la respiración por unos segundos mientras se toma la imagen de rayos X para 
reducir la posibilidad de que ésta resulte borrosa.  

Una vez obtenida la densidad mineral ósea en el paciente, ésta debe ser considerada en 
función de los valores de su población de control, bien respecto al pico de masa ósea de la 
población joven sana (puntuación T). En ambos casos se transforma el valor de la densidad 
mineral ósea en desviaciones estándar respecto al valor medio poblacional. La 
estandarización debe realizarse uWlizando valores poblacionales válidos. 
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Los resultados de los exámenes se dan bajo dos puntuaciones, se uWlizó el siguiente 

valor: 

  Puntuación T: valores estandarizados por unidades de desviación estándar. La 

canWdad ósea se compara con un adulto joven del mismo género y masa ósea máxima. 

Con dicha puntuación se realiza el cálculo del riesgo de desarrollar fractura y analizar la 

posibilidad de tratamiento. Valores que se encuentren mayor a -1 se consideran normales. 

La osteopenia se encontrará situada entre los valores de -1,0 y -2,4; la puntuación menor a 

-2,5 nos clasificarían  al paciente con osteoporosis. 

Por úlWmo, los pacientes fueron clasificados como sanos, con osteopenia u 

osteoporosis, para proceder a validar el método de Tingart con respecto a la 

densitometría en una tabla cuadricórica. 

	 7.6 Análisis  estadístico 


La captura se hizo en Excel (ver los anexos al final) , una vez integrada la base de datos 
se realizó el análisis con el programa stata para windows. Se hizo análisis univariado, 
bivariado  y se procedió a realizar el análisis de validación de Tingart y Densitometría.  

8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

• Error de medición: estos pueden estar relacionados con una mala técnica 
radiográfica, por no tomar en cuenta la magnificación radiográfica, o por 
alteraciones en las mediciones Inter e intraobservador.  

• Tamaño de la muestra 
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y DE BIOSEGURIDAD  

Protocolo que fue someWdo al comité local de invesWgación del Hospital Central de 

Chihuahua para sus recomendaciones y consideraciones. Se apega a la NOM 004 del 

expediente cínico y se aplican los criterios de invesWgación de acuerdo a la declaración de 

Helsinki para la invesWgación en seres humanos. La parWcipación es voluntaria y 

consciente, previa información. La información es confidencial, el consenWmiento 

informado está basado en la declaración de Helsinki, ver anexo 5.  

10. RESULTADOS  

Contamos con un total de 31 pacientes que accedieron a ser parte de el estudio, de los 
cuales 3 fueron hombres y 28 mujeres, entre 50 y 73 años, se detectaron 16 pacientes 
(51.6%) con una densitometría normal y 15 pacientes (48.4%) se encontraban en rangos 
de osteopenia y osteoporosis, la media de edad fue de 58.8 años.  

En la tabla 1 se presenta la asociación entre algunas variables socio-demográficas y 
clínicas, así como el diagnósWco de osteoporosis y osteopenia, se clasificaron mediante el 
índice de masa corporal en pacientes con obesidad, sobrepeso y peso normal, ninguno de 
los pacientes presentó un peso bajo, se encontró que se contaban con 15 pacientes con 
obesidad, de los cuales 8 tenían una densitometría ósea normal y 7 con densitometría en 
rangos de osteoporosis u osteopenia. De igual manera 10 pacientes presentaban 
sobrepeso, 6 se idenWficaban con una densitometría en parámetros normales y 4 con 
osteopenia/osteoporosis. Por úlWmo en un rango de peso normal 6 pacientes, 2 pacientes 
con densitometría normal y 4 con densitometría en rangos de osteopenia. 

Se idenWficaron 9 pacientes que tenían diagnósWco previo de hipertensión arterial 
sistémica de los cuales 5 presentaron una densitometría normal; 6 hipoWroidismo de los 
cuales 2 se encontraban en rangos de osteopenia; 7 diabéWcos 5 con densitometría normal 

23



y 2 con osteopenia; 6 de los pacientes eran fumadores acWvos, 2 contaban con una 
densitometría normal, el resto en rangos de osteopenia. Del total de los pacientes, sólo 12 
realizaban acWvidades deporWvas regulares como mínimo 4 horas a la semana como 
caminata, bicicleta o natación, de estos 8 contaban con una densitometría normal.  

Se detectaron 5 pacientes con terapia susWtuWva hormonal prescrita, de las cuales 2 
contaban con un resultado en parámetros normales. Solo una paciente tuvo menopausia 
prematura, sin embargo, se encontraba en rangos normales en la densitometría ósea. Una 
paciente refirió menstruación tardía (posterior a los 16 años) con una densitometría en 
rangos de osteopenia.  

Dentro de los antecedentes, 9 pacientes refirieron consumo de vitaminas y calcio por 
más de un año, se detectó que los 3 pacientes que consumían calcio de igual manera 
consumían mulWvitamínicos, de estos, 2 se encontraron en rangos de osteopenia. Se 
registraron 6 pacientes que sólo consumen vitaminas, de los cuales, 4 se encontraban en 
rangos de osteopenia. 22 pacientes negaron consumo de calcio y mulWvitamínicos, 9 se 
sitúan en rangos de osteoporosis/osteopenia.  

En el paciente con diagnósWco de osteoporosis, el antecedente de importancia fue 
personal de fracturas. Se decidió realizar la agrupación de pacientes de osteopenia y 
osteoporosis debido a que el tamaño de muestra, por lo que se integraron en una sola 
variable. Ninguna asociación fue estadísWcamente significaWva.  

Calculamos la validez y seguridad del método de Tingart comparado con densitometría 
pero con un criterio diagnósWco de una medida de 6 mm, encontramos una sensibilidad y 
una especificidad muy bajas, 25% y 53% respecWvamente; la seguridad definida por un 
valor predicWvo posiWvo (VPP) y un valor predicWvo negaWvo (VPN) de 36% y 40%, 
respecWvamente. Se procedió a realizar un punto de corte más estricto de 5mm, y 
encontramos que se afecta la sensibilidad bajando un 5%, a pesar de ello, notamos un 
aumento en la especificidad que se encontró en 93%; la seguridad, con un VPP del 75% y 
el VPN de 51%. 

Al realizar las mediciones de Tingart para evaluar el resultado intraobservador, se 
detectaron 6 pacientes en los cuales no coincidía el diagnósWco en la prueba de 6mm, por 
el contrario, en la prueba con corte en los 5mm sólo se detectó un paciente que no 
coincidió, por lo tanto mejoró también la evaluación intraobservador. 
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TABLA 1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS 

VARIABLE DMO NORMAL OSTEOPOROSIS/
OSTEOPENIA

TOTAL

SEXO 

HOMBRE 3 0 3

MUJER 13 15 28

EDAD 

50-59 AÑOS 8 9 17

60-69 AÑOS 7 5 12

>70 1 1 2

EJERCICIO

SI 8 4 12

NO 8 11 19

IMC

BAJO 0 0 0

NORMAL 2 4 6

SOBREPESO 6 4 10

OBESIDAD 8 7 15

TABAQUISMO

POSITIVO 2 4 6

NEGATIVO 14 11 25

ANTECEDENTES DE 
FRACTURAS

FAMILIARES 6 6 12

PERSONALES 3 6 9

NINGUNO 8 4 12

ANTECEDENTE DE 
OSTEOPOROSIS 

POSITIVO 4 4 8

NEGATIVO 12 11 23
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11. DISCUSIÓN  

Es la primera vez que en México se realiza un estudio de este Wpo, sabemos que es de 
vital importancia en un país tan grande tener un cribado que nos permita detectar 
pacientes con alto riesgo de fracturas, es de conocimiento público que en todos los 
estados hay áreas rurales que no cuentan con ningún lugar para detección oportuna de 
osteoporosis, por otro lado, sabemos que prácWcamente en la mayoría de las unidades de 
salud cuentan con un lugar cercano para la toma de radiogra]as, por lo que puede ser muy 
úWl realizar un cribado y de aquí poder derivarlos en cuanto sea necesario.  

TABLA 2. COMPARACIÓN ENTRE DENSITOMETRÍA Y MEDICIONES DE TINGART (6 
mm)

 DIAGNÓSTICO POR 
TINGART

OSTEOPOROSIS/
OSTEOPENIA

DMO NORMAL TOTAL

 

OSTEOPOROSIS/
OSTEOPENIA

4 7 11

 DMO NORMAL 12 8 20

Total 16 15 31

TABLA 3. COMPARACIÓN ENTRE DENSITOMETRÍA Y MEDICIONES DE TINGART 
(5mm)

 DIAGNÓSTICO POR 
TINGART

OSTEOPOROSIS/
OSTEOPENIA

DMO NORMAL TOTAL

 

OSTEOPOROSIS/
OSTEOPENIA

3 1 4

 DMO NORMAL 13 14 27

Total 16 15 31
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El índice corWcal de los huesos largos disminuye significaWvamente después de una 
desmineralización de alrededor del 10%, mientras que los cambios del hueso esponjoso se 
perciben algo antes (25), la medida de Tingart se toma dentro de esta zona que presenta 
los primeros siWos  de disminución del grosor corWcal. 

Meema y Meema realizaron un estudio donde evaluaron el grosor corWcal combinado 
en húmero y radio y encontraron que en pacientes de entre 25-45 años se mantenía el 
grosor corWcal y que posteriormente a esta edad disminuía, demostrando que el 
adelgazamiento de las cortezas estaba relacionado con la osteoporosis generalizada (4). 

Se detectó un porcentaje del 45% de los pacientes con diagnósWco de osteopenia y un 
3% con diagnósWco de osteoporosis por densitometría, y por el método de Tingart 
dependiendo el  punto de corte, un 32% se diagnósWco con osteopenia y un 3% con 
osteoporosis con el punto de corte en 6mm; en el punto de corte de 5mm encontró que 
sólo detectó un 12%.  

Al realizar la validación del método de Tingart comparada con la densitometría 
encontramos que la sensibilidad no es muy buena, sin embargo, la especificidad sí, y que 
está aumenta disminuyendo el punto de corte. Limitando el método en pacientes con 
pacientes de alto riesgo o con factores de riesgo importantes, se puede mejorar mucho el 
valor predicWvo posiWvo que en realidad es el que mas nos va a importar en clínica. En la 
medida que la prevalencia del problema aumente tendremos mejores resultados.  

Tenemos que recordar que el valor predicWvo posiWvo es la probabilidad de padecer la 
enfermedad si se obWene un resultado posiWvo en nuestra prueba y puede esWmarse a 
parWr de la proporción de los pacientes posiWvos en la prueba que finalmente resultaron si 
estar enfermos (28), y que la prevalencia mejora el valor predicWvo posiWvo; Se encontró 
una prevalencia en nuestro grupo de estudio del 51%, considerando que este es un grupo 
seleccionado donde la prevalencia es muy alta, podemos ver la uWlidad de este método,  
lo cual puede causar gran impacto, ya que si seleccionamos bien los casos de riesgo, 
sabremos que los pacientes que nos den posiWvos un alto porcentaje tendrá el problema 
de osteopenia y probablemente osteoporosis, y esto amerita que se envíe a un centro de 
diagnósWco y tratamiento, uWlizándose como prueba de tamizaje. 

La osteoporosis puede afectar negaWvamente el tratamiento quirúrgico, así como la 
posterior consolidación de las fracturas, por tanto, la calidad ósea debe ser parte de la 
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evaluación preoperatoria, ya que puede ser posible predecir la seguridad de la fijación con 
tornillos en el hueso. La medición de Tingart es una herramienta que permite valorar la 
osteoporosis en pacientes hospitalizados que no cuentan con estudios de densitometría 
dentro de la unidad que los aWende, en Mexico es el caso en la mayoría de las 
dependencias de gobierno, esta medida permite al cirujano ortopedista tomar las 
decisiones perWnentes necesarias que conlleva el tratamiento de una persona con 
osteoporosis que presenta una fractura (26). Sin embargo, debemos tomar en cuenta que 
la limitante de la medida de Tingart es en fracturas de húmero próximal ya que 
generalmente el lugar donde se realiza esta afectado por el trazo de fractura.  

Tingart y colaboradores, encontraron una correlación posiWva significaWva entre el 
grosor corWcal de la diáfisis humeral proximal medido en radiogra]as convencionales y la 
DMO de ubicaciones clínicamente importantes en el húmero proximal (19), mismo que se 
encuentra comprobado en nuestro estudio.  

La limitación más importante en nuestro estudio fue el tamaño de la muestra, en este 
caso se uWlizó un tamaño de muestra que nos permiWera realizar la evaluación, 
obteniendo un grupo seleccionado que tuviera alta prevalencia, consideramos a parWr de 
30 pacientes, como estudio piloto, para recomendar la prueba como adecuada. Tomando 
en cuenta que nuestro propósito es detectar pacientes antes de que presenten una 
fractura no es problema dilucidar entre osteopenia y osteoporosis. Por otro lado creemos 
que convendría realizar un estudio con mas pacientes y quizá mulWcéntrico, para permiWr 
una mejor comparación entre los diferentes grupos, así como una mejor evaluación y 
correlación con los factores de riesgo. 

En cuanto a la medida de Tingart, el valor umbral propuesto originalmente de <4 mm 
mostró una sensibilidad muy baja en nuestro medio, lo que está de acuerdo con los 
hallazgos de Mather y colaboradores, posteriormente sugirieron un posible valor de 
umbral inferior a 6 mm para la medición de Tingart para predecir la osteoporosis del 
fémur proximal y la columna lumbar.  Sin embargo, en el análisis que realizó Spross y 
colaboradores del análisis de la curva para la medición de Tingart reveló que un valor de 
umbral de 5 mm daría lugar a un rendimiento justo de la prueba con una sensibilidad y 
especificidad elevadas, estudiaron el índice de tuberosidad deltoidea y la medición de 
Tingart y encontraron que mostraban una buena confiabilidad inter e intraobservador, 
igualmente encontraron que estas medidas se correlacionaron bien con la DMO medida 
por tomogra]a periférica cuanWtaWva (27).  
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Se confirmó que la especificidad es suficientemente elevada, no obstante la 
sensibilidad no presentó el mismo resultado, el VPP es adecuado para tomar esta prueba 
como cribado y así tratar de disminuir el grupo de pacientes con osteoporosis sin 
diagnósWco.  

En la actualidad no contamos con un programa de tamizaje para la detección de 
osteoporosis en México, creemos que este trabajo podría dar unas bases técnicas 
importantes para realizar un cribado mediante la técnica de Tingart y de aquí poder 
realizar una detección adecuada y disminuir los pacientes que no cuenten con tratamiento 
para esta patología, por ende, disminuir el riesgo de fracturas en nuestra población, así 
como los costos por año de esta patología. 

12. CONCLUSIÓN   

El método de Tingart considerando un corte de 5mm cuenta con un valor predicWvo 
posiWvo que nos puede ayudar como tamizaje en lugares donde no contamos con 
densitómetro. En base a los resultados obtenidos se puede suponer que las pacientes con 
una medida de Tingart alterada padecerán osteoporosis. Siendo un método úWl, sencillo, 
no invasivo y asequible.  

En cuanto a los costos en poblaciones urbanizadas o rurales, puede ser equiparable  o   
elevado, dependiendo el lugar donde se realice, el Wempo y costo de traslado, además, de 
agregar el precio del estudio en sí. El inconveniente es que no se puede realizar en 
pacientes con fracturas hospitalizado. 
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13. CRONOGRAMA 
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14. PRESUPUESTO 

Radiogra]as se realiza sin costó extra debido a que son estudios de imagen que se 
pedirían por su patología de base. Sin embargo el costo en alguna otra dependencia va 
desde 190.00 hasta 500.00 

Densitometría Wene un costo que va desde los 70.00 hasta 300.00 MN por cada 
paciente, dependiendo del siWo en que se realice. 

Papelería: 1000.00  

Los gastos de la densitometría serán cubiertos por el invesWgador interesado. 

So�ware en línea (hbp://detroitboneseber.com/): descarga gratuita en línea  
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15. ANEXOS  

Anexo 1 

Se observar la manera de realizar la medición de Tingart en la radiogra]a de húmero 
próximal. En el segmento donde las corWcales se hacen paralelas, se realiza la medición de 
las corWcales laterales (línea roja) y las corWcales mediales (línea azul) 2 cm por debajo se 
miden nuevamente, y por segmentos se restan para obtener la media a y b, 
posteriormente se realiza el promedio de a y b para obtener el indice corWcal combinado 
según Tingart y así poder clasificarlo. 
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Anexo 2 

Esta tabla se modificará dependiendo los pacientes y sus factores de riesgo según se 
vaya desarrollando el estudio.  
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Anexo 3 

Tabla uWlizada por el observador cegado para realizar la medición de Tingart para la 
evaluación del paciente.  
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Anexo 4 

Tabla uWlizada por el invesWgador para captura de datos y evaluación de resultados en 
el programa.  
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Anexo 5 

Carta de consenWmiento informado firmado por los pacientes.  
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

De acuerdo y en base a la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, 
Del Expediente Clínico, de su apartado 4.2 Cartas de consentimiento 
informado y 10.1 Cartas de consentimiento informado. Así como la NORMA 
OFICIAL MEXICANA NOM-012-SSA3-2012. Que establece los criterios para la 
ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 
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