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BONE DENSITOMETRY:
INDICATIONS INTERPRETATION

Osteoporosis is characterized by
reduced bone resistance that
predisposes individuals to fragility
fractures. Alterations in bone density
and quality contribute to the
development of the disease. Because
of its ability to predict the risk of
fractures, measurement of bone
mineral density through dual-energy
X-ray absorptiometry is currently the
gold standard in the diagnosis of
osteoporosis. In clinical practice,
therapeutic decisions should be based
on the results of densitometry
together with evaluation of other risk
factors.
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La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por un compromiso de
la resistencia 6sea que predispone a fracturas por fragilidad. Las
alteraciones de la densidad y la calidad dseas contribuyen al contribuyen
al desarrollo de la enfermedad. En la actualidad la medida de la densidad
mineral 6sea mediante absorciometria dual de rayos x (DXA) constituye
el patréon oro en el diagndstico de la osteoporosis por su capacidad para
predecir riesgo de fracturas. En la practica clinica los resultados de la
densitometria deben ser evaluados conjuntamente con otros factores de
riesgo para decidir las intervenciones terapéuticas.

Palabras clave: Densitometria 6sea o fractura osteoporosis.

INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad metabdlica sea cronica y
progresiva que puede afectar a todo el esqueleto, cuya prevalencia
es especialmente elevada en mujeres posmenopdusicas, y su prin-
cipal complicacién es la fractura por fragilidad!. Su prevalencia al-
canza al 35% de mujeres espafiolas mayores de 50 afios, porcenta-
je que se eleva al 52% en mayores de 70 afios. Una de cada 5
mujeres de mas de 50 afios tiene, al menos, una fractura vertebral
debida a la osteoporosis, que se asocia a deterioro de la calidad de
vida y riesgo aumentado de otras fracturas. La incidencia anual de
fractura de fémur en mujeres de mas de 50 afios es de 3 por 1.000.
La incidencia de fractura de antebrazo distal es de casi el doble.
En la actualidad, el riesgo de padecer una fractura de fémur en lo
que le resta de vida es, para una mujer espafiola de 50 afios, de en-
tre un 12 y un 16%?>.

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6ésea mas fre-
cuente en el hombre. De acuerdo con el Panel de Consenso del
National Institute of Health de Estados Unidos, se define como
“una enfermedad esquelética caracterizada por una resistencia
Osea disminuida que predispone a una persona a un riesgo au-
mentado de fractura™. La resistencia 6sea refleja fundamental-
mente la integracién de densidad y calidad 6sea (fig. 1). La me-
dicién de la densidad mineral ésea (DMO), determinada por el
cociente entre la masa 6sea, medida en gramos, por la superfi-
cie, medida en centimetros cuadrados, se ha convertido en un
elemento esencial para la evaluacién de pacientes con riesgo de
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Fig. 1. Concepto de resistencia osea. DMO: densidad mineral
osea. (Adaptada de NIH Consensus Development. Panel on Osteo-
porosis Prevention, Diagnosis and Therapy, 2001.)

osteoporosis?. El impacto creciente de la osteoporo-
sis sobre la poblacion’, los consecuentes gastos para
la salud® y el desarrollo de nuevos tratamientos para
prevenir fracturas’ han supuesto que la demanda de
mediciones de DMO se incremente de forma consi-
derable en estos dltimos afios.

La densitometria 6sea mediante absorciometria dual
de rayos X (DXA) es el método mejor validado por:
a) su capacidad para predecir fracturas por fragilidad;
b) su gran versatilidad, que hace posible realizar medi-
ciones en los lugares de mayor importancia clinica,
como las localizaciones lumbares y femorales, y c) sus
medidas son precisas con una exposicién a radiacion
minima; por lo que se considera, actualmente, la prue-
ba o patrén oro en el diagndstico de osteoporosis®.
Existen otras técnicas de estimacion de masa Osea,
como la absorciometria simple de rayos X (SXA), la
tomografia computarizada cuantitativa (QCT) y los ul-
trasonidos cuantitativos (QUS) capaces de predecir el
riesgo de fractura. Sin embargo, su aplicacién en la
préctica clinica no se encuentra establecida.

DEFINICION OPERATIVA
DE OSTEOPOROSIS

En 1994, el Grupo de Estudio de la Organizacién
Mundial de la Salud recomendé una definicién clinica
de osteoporosis posmenopdusica basada en medicio-
nes de la DMO expresada en unidades de desviaciéon
estindar (DE) denominadas 7-score. Recientemente,
la International Society for Clinical Densitometry ha
ratificado esta clasificacién’. El T-score se calcula
considerando la diferencia entre la medida de la DMO
en el paciente y la media de DMO en adultos jévenes
sanos del mismo sexo y grupo étnico, en relacion con
la DE de esta medida en adultos jovenes (T-score =
DMO medida — media DMO en adultos jévenes/DE
adultos jovenes). Una T-score indica la diferencia en-
tre la DMO del paciente y el maximo ideal de masa

47

TABLA 1.Categorias diagnoésticas de la Organizacion
Mundial de la Salud

Normal
Osteopenia
Osteoporosis

T-score > -1,0 DE
-2,5 < T-score <—-1,0 DE
T-score <-2,5 DE

Osteoporosis establecida: igual que la anterior mds 1 o mas fracturas por
fragilidad.
DE: desviacion estandar.

6sea conseguido por adultos jovenes. Aplicando estos
criterios (7T-score) se establecen las categorias diag-
noésticas clésicas: osteoporosis, osteopenia y normali-
dad (tabla 1). Esta clasificacién se propuso con el ob-
jeto de identificar a los pacientes con riesgo alto,
intermedio o bajo de fractura, y estudios prospectivos
han establecido que el riesgo de fractura se incremen-
ta si la DMO decrece. Sin embargo, no hay un umbral
claro definido por debajo del que se pueda decir que
exista un incremento brusco en el riesgo de fractura'®.
La International Society for Clinical Densitometry es-
tablece que la DXA axial (columna o cadera) es de
eleccion para establecer el diagndstico. Otra forma de
expresar la DMO es hacerlo en unidades Z-score.
Como la T-score, la Z-score se expresa en unidades de
DE. Sin embargo, en vez de comparar la DMO de pa-
cientes con la media en adultos jovenes, se compara
con la media de DMO esperada para un sujeto normal
sano de la misma edad, sexo y grupo étnico (Z-score =
medida DMO — media DMO en individuos de la mis-
ma edad/desviacion estandar de la misma edad). La
valoracién de la Z-score puede ser de utilidad en mu-
jeres premenopdusicas y en varones en quienes la vali-
dez de la clasificacién de la OMS no se encuentra es-
tablecida, asi como en la monitorizaciéon de pacientes
sometidos a intervenciones terapéuticas.

IDENTIFICACION DE PACIENTES
CON RIESGO DE FRACTURA

En la actualidad, la osteoporosis se encuentra infra-
diagnosticada e infratratada, y existe un acuerdo gene-
ral en que la medicion de la DMO es la manera més
efectiva para identificar a pacientes con riesgo de de-
sarrollar fracturas. Una medicién de la DMO en cade-
ra ha mostrado ser la manera mds adecuada de evaluar
el riesgo de fractura de cadera!'. En relacién con el
riesgo de predecir fracturas vertebrales, tanto la DMO
de la cadera como de la columna tienen el mismo va-
lor predictivo. De hecho, el riesgo relativo de fractura
vertebral por cada DE de disminucién de DMO es
igual si el lugar de medicién es la columna o la cadera
(riesgo relativo = 1,9 [intervalo de confianza del 95%,
1,8-2,1] en la cadera y riesgo relativo = 1,9 [intervalo
de confianza del 95%, 1,8-2,0] en la columna)'®. Ade-
mads, estudios prospectivos sugieren que la densidad
mineral dsea de la cadera puede considerarse el indi-
cador de valoracion del beneficio del tratamiento para
prevenir fracturas tanto vertebrales como de cadera'.
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TABLA 2. Indicaciones de densitometria 6sea

Mujeres > 65 afnos
Mujeres posmenopdusicas < 5 afios:
Uno o mas factores de riesgo
Historia personal de fractura
Si los resultados pueden influir intervenciones terdpetticas

Adaptada de ISCD 2003, AACE 2003, NOF 2003 y USPTFES 2002.

Pero, ademds de la DMO, otros factores de riesgo
contribuyen, de forma independiente, a incrementar el
riesgo de fractura: aumento del remodelado éseo, an-
tecedentes de fracturas por fragilidad previas e indice
de masa corporal bajo, entre otros'>. Asi, en vista a po-
sibles intervenciones terapéuticas seria mds adecuado
valorar el riesgo absoluto de fractura considerando la
combinacién de factores de riesgo, para cuantificar el
riesgo individual de fractura, que tener en cuenta tni-
camente el valor de la DMO, lo que, ademds, aumen-
tarfa la sensibilidad de deteccién de fractura mante-
niendo la especificidad'.

INDICACIONES DE LA DENSITOMETRIA
OSEA

Las indicaciones de la densitometria 6sea en la
préctica clinica han sido recientemente revisadas por
diversas organizaciones que incluyen la International
Society for Clinical Densitometry, la US Preventive
Services Task Force, la American Association of Cli-
nical Endocrinologists y la National Osteoporosis
Foundation, entre otras'>. Existe acuerdo general en
recomendar la DMO en todas las mujeres a partir de
los 65 afios y en posmenopdusicas mas jovenes cuan-
do presenten factores de riesgo de fractura osteoporo-
tica (tabla 2). Las indicaciones para mujeres premeno-
pausicas y varones no se encuentran adecuadamente
establecidas, ya que la evidencia basada en revisiones
sistemadticas y en andlisis de coste-efectividad es sus-
tancialmente menor.

Si consideramos los factores de riesgo de fractura en
mujeres ancianas, estudios de cohorte prospectivos han
identificado diversas caracteristicas clinicas asociadas
con un incremento del riesgo de fractura de cadera, in-
cluso tras ajustar por la DMO. Un informe de la Natio-
nal Osteoporosis Foundation's considera que un con-
junto de 5 factores de riesgo para fractura son
especialmente Utiles para su aplicacion en el escenario
clinico. Estos son: DMO, historia previa de fracturas,
historia familiar de fracturas, delgadez (peso inferior a
57 kg), hébito tabaquico activo y utilizacion de esteroi-
des por via oral durante mas de 3 meses. De éstos, la
historia personal de fractura es el mas objetivable y el
de mayor importancia clinica. Pero, ademds, una histo-
ria materna de fractura de cadera dobla el riesgo incluso
después de ajustar por la DMO en el cuello femoral’.
Asimismo, se consideran factores de riesgo adicionales
para fracturas osteoporéticas, en mujeres posmenopau-
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sicas, la reduccién de la agudeza visual, el déficit estro-
génico precoz (ante de los 45 afios), las caidas recien-
tes, la ingesta baja de calcio, la inactividad fisica y un
conjunto de procesos o enfermedades predisponentes.

En conclusion, podemos decir que dado el incremen-
to de la prevalencia de osteoporosis en nuestra pobla-
cion, se necesitan técnicas capaces de valorar la DMO
con el objeto de identificar pacientes con riesgo de pa-
decer fracturas y de dirigir intervenciones terapéuticas
capaces de prevenirlas. Para ello, el patrén oro para el
diagnéstico de osteoporosis sigue siendo la medicidn
de la DMO por DXA, aunque para valorar riesgos ab-
solutos de fractura seria conveniente tener en cuenta
otros factores de riesgo y no solamente esta medicion.
Hasta ahora, la estrategia mds recomendable para el
cribado de la osteoporosis era realizar una bisqueda
selectiva de casos, que se establecian como indicacio-
nes de DMO: anomalias radiolégicas vertebrales suge-
rentes de desmineralizacién, fractura previa (vertebral,
fémur, Colles) por fragilidad, tratamientos prolonga-
dos con glucocorticoides, insuficiencia ovdrica prolon-
gada, historia de trastorno nutricional grave, hiperpara-
tiroidismo primario, y pacientes que consultaban por
riesgo de osteoporosis/acumulacién de factores. En la
actualidad, en funcion de los resultados de revisiones
sistemadticas y en andlisis coste-efectividad se han mo-
dificado significativamente las indicaciones clinicas de
la DMO™". Asi, esta prueba deberfa indicarse en todas
las mujeres posmenopdusicas mayores de 65 afios y en
las menores con presencia de factores de riesgo. Por
tanto, la evidencia disponible debe ser considerada por
las administraciones sanitarias y modificar sustancial-
mente nuestra normas de préctica clinica.
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