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r e s u m e n

Introducción:  La variabilidad en la identificación de osteopenia y osteoporosis en la espondilitis anquilosante se 
relaciona con la posible sobreestimación de la densidad mineral ósea, identificada por la absorciometría dual de 
rayos X en columna lumbar y en el cuello femoral, debido a los cambios de neoformación ósea en el ligamento 
vertebral anterior y en la entesis, lo que conlleva la subidentificación de alteraciones en la densidad mineral ósea 
de este grupo de pacientes. Esto justifica evaluar técnicas diferentes de estimación de la densidad mineral ósea, 
como la tomografía cuantitativa de energía dual, para optimizar la identificación de esta complicación. Nuestro 
objetivo fue evaluar la evidencia disponible con respecto a identificación de osteoporosis y osteopenia a través 
de la absorciometría dual de rayos X, en comparación con la tomografía cuantitativa de energía dual, en los 
pacientes con espondilitis anquilosante. 
Metodología:  Revisión sistemática y metaanálisis, siguiendo la guía PRISMA-P 2015 Checklist. Se consultan 
las bases de datos Medline Central (Cochrane Central Register of Controlled Trials), Embase, Lilacs, Google 
Scholar y SciELO, desde el año 2010 hasta diciembre de 2021; se incluyen ensayos clínicos aleatorizados, 
estudios de cohorte, casos y controles, así como estudios de corte transversal. Se hace registro en PROSPERO 
(CRD42023472431). Se usa el método Mantel-Haenszel para la evaluación de efectos ponderados para la identi­
ficación de osteoporosis y osteopenia por los 2 métodos. Se estimó el efecto a partir de modelos de efectos fijos 
o aleatorios, según la estimación de heterogeneidad por el I2. 
Resultados:  Se encontraron 287 estudios, de los cuales solo se tuvieron en cuenta 3. Hubo 109 pacientes en 
total, la media de la edad fue de 49,5 ± 4,8 años, y se evidenció una mayor probabilidad de diagnóstico de 
osteoporosis (RR = 1,91; IC 95% = 0,65-5,62; p = 0,23) y osteopenia (RR = 1,44; IC 95% = 0,86-2,42; p = 0,16) 
con tomografía cuantitativa de energía dual, en comparación con absorciometría dual de rayos X, sin significación 
estadística. La diferencia de medias para la estimación de la densidad mineral ósea fue significativa entre las 
2 técnicas, siendo menor en la tomografía cuantitativa de energía dual (MD = −833; Z = −8,38; p = 0,001). 
Aunque en los resultados no se demostraron diferencias significativas entre las 2 técnicas, cabe destacar una alta 
heterogeneidad entre los diferentes estudios para los respectivos desenlaces. 
Conclusiones:  La tomografía cuantitativa de energía dual es una técnica útil en la determinación de la densidad 
mineral ósea en estos pacientes, pero la evidencia disponible aún es insuficiente para concluir cuál es la mejor 
técnica en el diagnóstico de osteoporosis en la espondilitis anquilosante.
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a b s t r a c t

Introduction:  The variability in the identification of osteopenia and osteoporosis in ankylosing spondylitis is 
related to the possible overestimation of bone mineral density, identified by dual x-ray absorptiometry in the 
lumbar spine and femoral neck due to changes in bone neoformation in the anterior vertebral ligament and 
enthesis, which leads to the under-identification of alterations in the bone mineral density of this group of 
patients. This justifies evaluating different bone mineral density estimation techniques, such as quantitative 
dual-energy tomography, to optimize the identification of this complication. Our objective was to evaluate the 
available evidence regarding the identification of osteoporosis and osteopenia through dual x-ray absorptiometry 
versus quantitative dual-energy tomography techniques in patients with ankylosing spondylitis. 
Methodology:  A systematic review and meta-analysis were carried out following the PRISMA-P 2015 Checklist 
methodology. The databases consulted were Medline Central (Cochrane Central Register of Controlled Tri­
als), Embase, Lilacs, Google Scholar, SciELO from 2010 to December 2021; we included randomized clinical 
trials, cohort studies, cases and controls, as well as cross-sectional studies. It was registered in PROSPERO 
(CRD42023472431). The Mantel-Haenszel method was used to evaluate weighted effects for the identification 
of osteoporosis and osteopenia using both methods. The effect was estimated based on fixed- or random-effects 
models, depending on the heterogeneity assessment using the I2 statistic. 
Results:  The search yielded 287 studies, of which only 3 were included. There were 109 patients in total, the 
mean age was 49.5 ± 4.8 years, a greater probability of osteoporosis was evident (RR = 1.91; 95% CI = 0.65-5.62; 
p = 0.23) and osteopenia (RR = 1.44; 95% CI = 0.86-2.42; p = 0.16) with quantitative dual-energy tomography 
vs. dual x-ray absorptiometry, without statistical significance. The difference in means in the bone density was sig­
nificant between the 2 techniques, being lower in quantitative dual-energy tomography (MD = −833; Z = −8.38; 
p = 0.001). Although the results did not show significant differences between the two techniques, it is important 
to highlight the high heterogeneity among the different studies for the respective outcomes. 
Conclusions:  Quantitative dual-energy tomography is a useful technique in determining bone mineral density in 
these patients, but the available evidence is still insufficient to conclude which is the least effective technique 
for diagnosing osteoporosis in ankylosing spondylitis.

Introducción

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad inflamatoria 
sistémica que involucra la activación de diversas vías inflamatorias rela­
cionadas con la hiperexpresión de citocinas en respuesta a la interacción 
entre la susceptibilidad por genes HLA (HLA B27) y no HLA (ERAP1, 
ERAP2) frente a agentes patógenos desencadenantes [1]. El compro­
miso óseo en la EA ha sido bien establecido, por el alto recambio y 
la neoformación ósea, que resultan en osteopenia y osteoporosis (OP); 
esta última se ha estimado en un 63% [2] de los pacientes con EA, 
sin embargo, en una revisión más reciente, la prevalencia se ha esti­
mado en un 25% para OP y un 10% de fracturas vertebrales [3]. La 
medición de la densidad mineral ósea (DMO) por el método de absor­
ciometría dual de rayos X (DXA) es una técnica ampliamente usada que 
utiliza 2 haces de diferente energía dual procedente de una fuente de 
rayos X, que permite corregir la atenuación de los tejidos blandos. La 
medición por este método en la columna lumbar en las fases avanzadas 
de la EA puede verse sobreestimada en la proyección anteroposterior, 
dado que la hiperostosis espinal tiende a localizarse en las articulaciones 
cigapofisarias, los platillos vertebrales y el anillo fibroso de los discos 
intervertebrales, debido a los cambios de neoformación ósea en el liga­
mento vertebral anterior que caracterizan a los sindesmofitos, fenómeno 
que puede llegar a atenuarse a partir de la exploración de otras proyec­
ciones, como la lateral en la DXA [4]. Con esta proyección se mide el 
hueso trabecular de cuerpo vertebral, sin tener en cuenta artefactos que 
interfieran en su medición, como sindesmofitos, facetas articulares con 
cambios degenerativos y calcificaciones aórticas, lo que permite iden­
tificar cambios de osteopenia y OP con mayor sensibilidad, de acuerdo 
con algunas descripciones [5]. La tomografía computarizada cuantita­
tiva (QCT) es otra técnica de densitometría que permite la obtención de 
imágenes tridimensionales, otorgando una medida volumétrica (g/cm3) 
a partir de la medición de la atenuación del tejido óseo vertebral y com­
parándolo con valores estándar; es capaz de diferenciar eficazmente el 
hueso trabecular del cortical, con una adecuada correlación con la DXA 
del 76%, principalmente en su proyección lateral, con la desventaja de 
una exposición a mayor radiación [6].

Aunque la DXA y la QCT son los métodos preferidos para medir la 
DMO, la DXA es el método estandarizado recomendado por la Orga­

nización Mundial de la Salud para el diagnóstico de OP debido a su 
disponibilidad y baja exposición a radiación [7]. Sin embargo, presenta 
algunas desventajas con respecto a la QCT, relacionadas con su medi­
ción bidimensional, la cual solo determina la densidad/área y no la 
volumétrica, y esto puede producir una sobreestimación del riesgo de 
fractura, según la menor área de hueso, y así mismo una mayor suscep­
tibilidad a la infraestimación de riesgo de fractura por artefactos como 
calcificaciones aórticas y otras anormalidades morfológicas [8]. La QCT 
puede favorecer la obtención de imágenes en 3D de forma rápida, con 
análisis volumétrico de articulaciones susceptibles de fractura como la 
cadera, de forma más precisa. De igual manera, tiene una buena repro­
ducibilidad (coeficiente de variación y precisión), útil para monitorizar 
cambios en la DMO; se considera un cambio significativo 2,8 multipli­
cado por la precisión (coeficiente de variación), la cual varía se acuerdo 
con la técnica y el sitio anatómico (central o periférico). Además, la 
QCT de la columna lumbar mide el hueso trabecular vertebral, pero este 
muestra un descenso más rápido, dependiente de la edad, de tal manera 
que la extrapolación de la densidad medida por T-score de la DXA no es 
equivalente a la de la QCT, y por ello se considera QCT anormal indica­
tiva de OP con un Z-score < −2,0 o DMO < 80 g/cm3 [9]. Es importante 
evaluar el rendimiento de estas 2 técnicas densitométricas en la identifi­
cación de OP y osteopenia, a partir de la determinación de la DMO, dado 
que si bien la DXA en proyección anteroposterior es la más ampliamente 
usada en Colombia, poco se conoce de su precisión y su rendimiento en 
condiciones clínicas inflamatorias como la EA. De ahí la importancia de 
esta investigación, para evaluar si realmente existen diferencias en la 
identificación de OP y osteopenia en este grupo de pacientes, por lo que 
se decide realizar esta revisión sistemática y metaanálisis con el objetivo 
de evaluar la evidencia disponible con respecto a la identificación de OP 
y osteopenia a través de la técnica QCT comparada con la DXA, en los 
pacientes con EA.

Materiales y métodos

Protocolo y registro

Esta revisión sistemática se realizó a partir de la guía Preferred Report­
ing Items for Systematic reviews and Meta-Analyses Protocol –PRISMA-P– 
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2015 Checklist [10], y fue registrada en la plataforma PROSPERO con el 
número de registro CRD42023472431.

Estrategia de búsqueda

La identificación de los estudios y la extracción de los datos se 
llevaron a cabo a partir de la búsqueda sistemática, con una estrate­
gia estructurada, en las siguientes bases de datos: Medline Central 
(Cochrane Central Register of Controlled Trials), Embase, Lilacs, Google 
Scholar y SciELO, desde el año 2010 hasta diciembre de 2021; se apli­
caron filtros para seleccionar ensayos clínicos aleatorizados, estudios 
de cohortes, casos y controles, así como estudios de corte transversal. 
Para la estrategia de búsqueda se utilizó la siguiente fórmula por tér­
minos MeSH como palabras clave: ((((“Spondylitis, Ankylosing”) AND 
(“Absorptiometry, Photon”)) AND (“Tomography, X-Ray Computed”)) 
AND (“Osteoporosis”)); la búsqueda se limitó a estudios publicados en 
idioma inglés y español. Se incluyó la literatura gris o no publicada 
formalmente en CADTH Gray Matter [11].

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron estudios con pacientes mayores de 18 años con diag­
nóstico de EA, de acuerdo con los criterios de Nueva York [12], que 
comparasen la medición de la DMO para el diagnóstico de OP y osteope­
nia a través de DXA y QCT.

Desenlaces

Primario
Proporción de pacientes con diagnóstico de OP y osteopenia en EA 

con las 2 técnicas comparativas.

Secundario
Evaluación de la diferencia de medias (MD) en la DMO medida por 

las 2 técnicas densitométricas.

Evaluación de la calidad

Dos investigadores (JCVQ, LMEM) hicieron la evaluación de sesgos 
mediante la herramienta Cochrane para riesgo de sesgos, teniendo en 
cuenta los 5 dominios: sesgos en el proceso de aleatorización; secuen­
cia de aleatorización; datos incompletos; medición de los resultados, y 
selección de los resultados reportados. Tales sesgos se clasificaron como «alto riesgo», «alguna preocupación» y «bajo riesgo», de manera inde­
pendiente por cada uno de los revisores, a través del RoB2 Assessment 
Form [13].

Extracción y síntesis de datos

Dos investigadores llevaron a cabo la búsqueda por título (PAQM, 
JMMM), y posteriormente un autor hizo la búsqueda de los resúmenes 
(PAQM), que luego fueron evaluados por 2 autores (PAQM, JCVQ); 
cuando hubo desacuerdo, un tercer evaluador (JMMM) se reunió para 
consensuar cuáles resúmenes debían ser incluidos. Posteriormente, se 
hizo la búsqueda de los artículos para la revisión de texto completo, 
y fueron revisados por 2 autores (PAQM, JCVQ); los desacuerdos se 
definieron con un tercer autor por consenso (JMMM), para definir los 
artículos que se incluyeron en el análisis.

De los estudios seleccionados se extrajo la información correspon­
diente al año, el autor, la media de la edad, el grupo de intervención 
(diagnóstico por QCT) y el grupo control (diagnóstico por DXA), además 
de la proporción de pacientes con diagnóstico de OP, osteopenia y media 
de DMO, con su respectiva desviación estándar para cada uno de los gru­
pos. Los riesgos relativos (RR) para los desenlaces de OP y osteopenia se 
estimaron comparando la DXA como estándar de oro con la QCT, para 
un intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

Análisis estadístico

Se estimaron los valores ponderados de la medida de efecto para 
el grupo de variables cuantitativas dicotómicas a través del método de 
Mantel-Haenszel. Se evaluó la heterogeneidad, inicialmente mediante 
inspección visual de los forest plot, y se emplearon los estadísticos de 
prueba Q test o Chi2, considerando el rechazo de la hipótesis de homo­
geneidad con valor p ≤ 0,10. Asimismo, se aplicó el test I2 para evaluar el 
porcentaje de heterogeneidad (< 40% bajo, 30-60% moderado, 50-90% 
sustancial, 75-100% considerable). Se evaluó la medida global del efecto 
de acuerdo con el nivel de heterogeneidad; si esta tuvo un I2 < 50%, se 
interpretó el modelo de efectos fijos, y si I2 > 50%, el modelo de efectos 
aleatorios. Posteriormente, se realizó una replicación del metaanálisis, 
excluyendo cada uno de los estudios incluidos en la revisión, para eval­
uar si ocurría alguna variación en la direccionalidad de la magnitud del 
efecto a partir de un análisis de sensibilidad. Para el análisis estadístico 
se usó en entorno de desarrollo integrado RStudio versión 4.3.2.

Resultados

Análisis cualitativo de la revisión sistemática

Se identificaron 287 estudios, de los cuales solamente 3 se tomaron 
en cuenta para el análisis por cumplir con los criterios de elegibilidad 
(fig. 1). Los estudios incluyeron 109 pacientes en total, y la media de la 
edad fue de 49,5 ± 4,8 años (tabla 1).

En la evaluación de sesgos se consideró un «bajo riesgo» para 
el proceso de aleatorización y medición de los resultados, «algo de 
preocupación» en la secuencia de aleatorización y un «alto riesgo» para 
los demás dominios en el estudio de Klingberg et al. [4]. Por otro lado, 
en el estudio de Korkosz et al. [14] se consideró de «bajo riesgo» en 
el dominio de medición de resultados y «algo de preocupación» en el 
dominio de secuencia de aleatorización, y con «alto riesgo» en los demás 
dominios. En el estudio de Theodorou et al. [15] se evaluó como «algo de 
preocupación» en los dominios de proceso y secuencia de aleatorización, 
pero «alto riesgo» en los demás dominios (fig. 2).

Análisis cuantitativo (metaanálisis)

Desenlace osteoporosis
Al comparar la proporción de pacientes con EA y OP a través de la 

QCT (grupo experimental) versus DXA (grupo control), se incluyeron 
los 3 estudios: el de Theodorou et al. [15] y el de Korkosz et al. [14], 
con diseño de cohorte, y el de Klingberg et al. [4], que correspondió 
a un ensayo clínico aleatorizado. Se evidenció una mayor probabili­
dad de diagnóstico con la primera técnica, aunque no se alcanzó una 
significación estadística en la medida global del efecto (RR = 1,92; IC 
95% = 0,65-5,65; p = 0,23), para el modelo de efectos aleatorios por su 
alta heterogeneidad (I2 = 79,6%; Q test = 9,82; p = 0,007) (fig. 3), con 
similares resultados en el análisis de sensibilidad (fig. 4).

Desenlace osteopenia
Con respecto al desenlace osteopenia, se tomaron en cuenta 2 

estudios [4,14], los cuales proporcionaron la información completa ref­
erente a la estimación de esta variable respuesta; en el modelo de 
efectos fijos, por la homogeneidad del estudio (I2 = 0%; Q test = 0,63; 
p = 0,43), se identificó más frecuentemente la OP mediante la QCT 
versus DXA, sin significación estadística (RR = 1,44; IC 95% = 0,86-
2,43; p = 0,16) (fig. 5).

Al medir la MD con relación a la DMO por las 2 técnicas, se tomaron 
en cuenta los 2 últimos estudios, y se evidenció una menor DMO en la 
medición por QCT versus DXA, de forma estadísticamente significativa 
(MD = −833; Z = −8,38; p = 0,001), en el modelo de efectos aleatorios, 
por la alta heterogeneidad de los estudios (I2 = 99,6%; Q test = 441; 
p = 0,0001) (fig. 6). La comparación de la DMO en el antebrazo y el 
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Figura 1. Proceso de selección de artículos. Los artículos excluidos en la fase de elegibilidad: 30 no cumplían con los criterios de selección, dado que tenían 
poblaciones de estudio diferentes a pacientes con espondilitis anquilosante. Previamente a la inclusión de los artículos definitivos, se excluyeron 14 porque no 
evaluaban directamente la proporción de pacientes que presentaban los desenlaces de osteopenia y osteoporosis, sino que se relacionaban con el desenlace de 
fracturas. Tres estudios se excluyeron porque no tenían información sobre la proporción de pacientes que lograban el desenlace de interés.

cuello femoral no se pudo realizar, por ausencia de información en los 
estudios.

En el análisis por subgrupos, de acuerdo con el riesgo de sesgos, 
hubo una diferencia marcada en la medida del efecto entre los estudios, 
aunque con persistencia de alta heterogeneidad, sin hallar diferencias 
significativas en el desenlace de OP para el modelo de efectos aleatorios 
(fig. 7).

Discusión

La detección de deterioro en la DMO con la técnica densitométrica 
DXA en EA puede estar sobreestimada por artefactos relacionados con 
la presencia de calcificaciones de los ligamentos vertebrales. Ello invita 
a la revisión de la literatura disponible, para evaluar si existe alguna 
diferencia en la identificación de la OP y la osteopenia comparada con 
la técnica de QCT.

Es escasa la literatura publicada que evalúa estos desenlaces en 
ensayos comparando las 2 técnicas. En esta revisión sistemática solo 
se incluyeron 3 estudios, de los cuales uno tenía alguna preocupación 
con respecto al riesgo de sesgos y los otros 2 un alto riesgo de estos. En 
el metaanálisis, la medida del efecto favorece al grupo de la QCT con 
respecto a la DXA, pero con alta heterogeneidad entre los estudios, lo 
que no permite establecer una medida de efecto ponderado significa­

tiva, por lo cual no se puede concluir un beneficio de una técnica sobre 
la otra, dada la falta de información que lo respalde.

Estos hallazgos pueden interpretarse en el uso sistemático y frecuente 
de la DXA como técnica estandarizada para la evaluación de la DMO 
en nuestro medio, y la escasa evidencia referente a la evaluación de la 
DXA, en comparación con otras técnicas, sobre todo en las enfermedades 
inflamatorias sistémicas.

Los datos relacionados con la frecuencia de OP en EA han sido 
explorados en pequeñas series, y evidencian que esta dolencia es más 
prevalente en pacientes con EA que en la población sana. Lo anterior, 
de acuerdo con los datos estimados por Sharif et al. [16], cuya inci­
dencia fue de 4,7 vs. 2,8% (p < 0,001) con respecto a los controles 
sanos, se manifiesta de forma más temprana (4,1 a 5,2 años; p < 0,001) 
y demuestra que la EA se comporta como una variable independi­
ente asociada a mayor riesgo de OP (HR = 1,83; IC 95% = 1,58-2,11;
p < 0,0001) [16].

En otras enfermedades inflamatorias, como la artritis reumatoidea, 
la medición de los niveles de esclerostina, cuya función es suprimir la 
activación de la vía Wnt de la osteoblastogénesis, se encuentra reducida 
con relación a los controles sanos [17], lo que contribuye a los cambios 
de neoformación ósea, calcificación de ligamento vertebral (sindesmofi­
tos) y anquilosis, y esto conduce a la mala interpretación de la medición 
de la DMO y la identificación de OP en pacientes con EA.
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Figura 2. Evaluación de sesgos RoB2 Assessment Form.

Figura 3. Forest plot de desenlace osteoporosis. Grupo experimental: tomografía computarizada cuantitativa, grupo control: absorciometría dual de rayos X.

Figura 4. Análisis de sensibilidad para desenlace osteoporosis.
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Figura 5. Forest plot para el desenlace osteopenia. Grupo experimental: tomografía computada cuantitativa, grupo control: absorciometría dual de rayos X.

Figura 6. Forest plot para diferencia de medias para densidad mineral ósea. Grupo experimental: tomografía computarizada cuantitativa, grupo control: absor­
ciometría dual de rayos X.

Figura 7. Forest plot del análisis por subgrupos de acuerdo con el riesgo de sesgos. Grupo experimental: tomografía computarizada cuantitativa, grupo control: 
absorciometría dual de rayos X.

La presencia de sindesmofitos y de puentes óseos se relaciona con 
la disminución de la movilidad, y esta inmovilización puede estar aso­
ciada con una reducción de la DMO. Lee et al. [18] evaluaron estas 
correlaciones y demostraron que la DMO medida por QCT tuvo una cor­
relación negativa con el score de puentes óseos (r = −0,65; p < 0,001). 
Por otro lado, se halló una correlación positiva entre el score de puentes 
óseos y el BASMI Score para flexión lumbar (r = 0,49; p = 0,001), lo 
que evidencia que la formación de los puentes óseos predispone a una 
disminución de la DMO, la cual está correlacionada con una menor
movilidad.

Debido a los posibles errores en la medición de la DMO por los 
artefactos relacionados con la presencia de sindesmofitos, en diferentes 
series se han explorado las técnicas de DXA, tomografía computarizada 
cuantitativa de energía dual y tomografía computarizada cuantitativa 
periférica. Karberg et al. [19] no hallaron diferencias significativas 
entre las 2 primeras técnicas en la identificación de osteopenia u OP 
(Chi2 = 2,35; p = 0,13); sin embargo, la baja DMO fue identificada más 
frecuentemente en el cuello femoral con respecto a la columna lum­
bar (Chi2 = 20,11; p < 0,001) por DXA o por tomografía computarizada 
cuantitativa de energía dual (Chi2 = 9,76; p < 0,01), lo que demuestra 
que la medición de la DMO en el cuello femoral es mucho más sensible.

Dada la sobreestimación de la DMO por la técnica DXA, en el 
contexto de calcificación aórtica o calcificación de tejidos blandos en 
diferentes enfermedades crónicas, Kim et al. [20] demostraron esta 
sobreestimación de la DMO por DXA, en la cual hasta el 9,2% de los 
pacientes con DMO normal por esta técnica fueron diagnosticados con 
OP por la QCT.

La QCT mide la DMO volumétrica y separa el hueso cortical del hueso 
trabecular [21]; diversos estudios han demostrado su correlación con la 
DMO. Así, Deshpande et al. [22] encontraron en su revisión sistemática 
que los valores inferiores a 110 UH se asociaron a mayor riesgo de OP, 
mientras que valores mayores de 160 UH tuvieron menor probabilidad 
de OP [22].

Al ser la DXA el estándar de oro para la identificación de OP, la 
proyección lateral permite evaluar el cuerpo vertebral, compuesto en un 
80% de hueso trabecular, lo cual evita el problema de sobreestimación 
de la DMO al descartar los sindesmofitos anteriores y posteriores, así 
como las articulaciones cigapofisarias [23].

Este método (DXA) en la EA ha demostrado una capacidad de detec­
tar OP hasta en un 23% de los casos, y osteopenia en un 41%, con una 
correlación moderada entre la DMO del cuello femoral y de la columna 
lumbar (rho = 0,60), de acuerdo con la descripción de Magrey et al. 
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[24], donde además se evidenció una asociación de OP con los niveles de 
PCR (OR = 4,2; IC 95% = 1,13-15,9; p = 0,03) y la raza afroamericana 
(OR = 7,2; IC 95% = 1,18-44,9; p < 0,03).

La determinación de la DMO en las proyecciones laterales por DXA 
ha identificado más casos de OP y osteopenia en menores de 50 años con 
EA, con una mayor sensibilidad [4]. Un incremento en el mSASSS se ha 
relacionado negativamente con la DMO en el cuello femoral (r = −0,32) 
y en la cadera (r = −0,20) [25]. Theodorou et al. [15] encontraron difer­
encias significativas en la medición de la DMO en la columna lumbar 
entre la DXA y la QCT tridimensional (p < 0,001), aunque la correlación 
entre las 2 técnicas con respecto a la medición de la DMO en el cuello 
femoral fue moderada (r = 0,699; p = 0,001).

La principal debilidad de este estudio fue la alta heterogeneidad y 
la poca literatura publicada con relación a este desenlace de OP en la 
población de pacientes con EA, así como el alto riesgo de sesgos en la 
bibliografía disponible, en virtud de lo cual se hizo un análisis de sen­
sibilidad para evaluar la variabilidad en la medida del efecto, retirando 
cada estudio de manera independiente, y así mismo un análisis por sub­
grupos de acuerdo con el riesgo de sesgos. Esta revisión denota la escasez 
de evidencia con calidad metodológica que permita hacer una selección 
objetiva sobre las diferentes técnicas densitométricas para la determi­
nación de la DMO en EA, lo que conduce a promover el desarrollo de 
investigación en esta área, teniendo en cuenta los beneficios individ­
uales que cada una de las técnicas posee y el mayor beneficio para el 
paciente en términos de la identificación temprana de la disminución de 
la DMO en el contexto de la EA.

Conclusiones

La DMO medida por QCT podría llegar a identificar una mayor pro­
porción de pacientes con OP y osteopenia en EA que la técnica DXA, 
pero la evidencia disponible aún es insuficiente para concluir cuál es la 
mejor técnica en el diagnóstico de OP en EA.
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