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Se conoce que la medición de la DMO de una zona
determinada es la mejor forma de predecir el riesgo
de fractura en esa región concreta5. Dado que las
fracturas vertebrales y femorales son las que deter-
minan una mayor morbilidad, parece lógico reco-
mendar que se realice la medición en columna lum-
bar y en el tercio proximal del fémur.
Los equipos DXA de última generación son extra-
ordinariamente rápidos; permiten analizar la región
de interés en menos de 2 min. Esta circunstancia
determina que en la actualidad no tenga excesivo
sentido plantearse el viejo dilema acerca de si es
mejor practicar el estudio densitométrico en la co-
lumna lumbar o en el fémur. Las evidencias dispo-
nibles4 ponen de manifiesto que no todos los fár-
macos son capaces de disminuir el riesgo de fractura
femoral. Conocer el estado de la DMO en fémur pa-
rece imprescindible en la toma de decisiones.
Si no se dispone de un equipo de última genera-
ción, desde una óptica posibilista, y teniendo en
cuenta el patrón de pérdida ósea de la población
general, cabría evaluar la DMO en la columna ver-
tebral en las pacientes situadas en el período post-
menopáusico inmediato y el tercio proximal del fé-
mur en las pacientes de edad avanzada (> 65
años).
El gran inconveniente de los DXA centrales radica
en su coste; muchos gestores no quieren asumir la
carga financiera que se deriva de su adquisición.
Por otro lado, requieren un espacio físico amplio.
Los DXA periféricos6,7 suponen una alternativa muy
interesante. Son relativamente baratos, permiten rea-
lizar la exploración en la propia consulta y pueden
transportarse.
Se considera que los DXA periféricos pueden ser
útiles en la predicción del riesgo de fractura3, pero
se precisa mayor información para recomendar su
utilización como única técnica de medida en la
práctica asistencial. No obstante, y aun asumiendo
que todavía no se ha superado la fase de racionali-
zación de la técnica, probablemente de su utiliza-
ción se deriva una disminución del nivel de incerti-
dumbre; parece mejor tomar decisiones con el
apoyo de un DXA periférico que con la simple eva-
luación de factores de riesgo de pérdida ósea. Re-
cientemente, la Sociedad Española de Reumatolo-
gía ha dotado a diversos servicios asistenciales de
un equipo DXA que permite evaluar la falange me-
dia del tercer dedo de la mano; sería muy intere-

Correspondencia: Dr. J.M. Nolla Solé.
Servicio de Reumatología. Planta 10. 
Ciutat Sanitària i Universitària de Bellvitge.
Feixa Llarga, s/n. 08907 L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

Rev Esp Reumatol 2001; 28: 97-100

Durante muchos años, la imposibilidad de analizar
el estado de la densidad mineral ósea (DMO) cons-
tituyó un escollo infranqueable para profundizar en
el estudio de la osteoporosis. El desarrollo de las
técnicas de densitometría ósea1,2 supuso un hito
decisivo en la evaluación de la masa ósea. Final-
mente se podía medir de forma exacta y precisa la
DMO por técnicas incruentas.
La densitometría ha sido, y sigue siendo, una herra-
mienta de investigación valiosísima. Buena parte de
los logros científicos alcanzados en el conocimien-
to de la fisiopatología y del tratamiento de la osteo-
porosis no hubieran sido posibles en el caso de no
disponer de esta exploración complementaria.
En el último decenio se ha asistido a la generaliza-
ción del uso de la densitometría. La técnica ha so-
brepasado los confines de las unidades de investi-
gación para adentrarse en el ámbito de la medicina
asistencial donde ha arraigado con fuerza. Proba-
blemente puede afirmarse que en la actualidad la
práctica clínica en osteoporosis no se concibe sin
el apoyo de la densitometría. No obstante, existen
todavía muchas incógnitas por resolver, cara a opti-
mizar un recurso diagnóstico que, indiscutiblemen-
te, cumple el fin para el que se diseñó: posibilitar
una aproximación al riesgo de fractura.

Consideraciones acerca de la técnica 
a utilizar  y la zona a medir

Existe un amplio consenso acerca de que la absor-
ciometría fotónica dual de fuente radiológica
(DXA) es la mejor técnica para evaluar el estado de
la DMO. La fuente es estable, la exactitud y la pre-
cisión son elevadas y la resolución de la imagen es
adecuada. La International Osteoporosis Founda-
tion3 la considera el patrón oro para el diagnóstico
de la osteoporosis y en la práctica totalidad de los
ensayos clínicos realizados en los últimos años, se
ha utilizado la DXA para evaluar la acción de los
fármacos sobre la DMO4.
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sante que se implicaran en una línea de investiga-
ción tendente a establecer el valor real de esta téc-
nica en la práctica clínica.
La evaluación mediante ultrasonidos8-10 presenta las
mismas ventajas que los DXA periféricos. Los ultra-
sonidos, energía vibratoria de frecuencia determi-
nada, cuando se aplican sobre una estructura pue-
den reflejarse y transmitirse. Existen dos métodos
de evaluación ósea, diferenciados en virtud de que
se mida la atenuación o la velocidad del ultrasoni-
do. La técnica parece ser capaz de predecir fractu-
ras en zonas alejadas y de proporcionar informa-
ción sobre la calidad del hueso. De momento no
está arraigando en la práctica asistencial. Su valor
real en el diagnóstico y en el seguimiento del pa-
ciente con osteoporosis también está por establecer.

Consideraciones acerca del valor  
de la densitometr ía en el diagnóstico 
de osteoporosis

La definición de consenso11 de osteoporosis: «una
enfermedad esquelética sistémica caracterizada por
una baja masa ósea y por un deterioro de la micro-
arquitectura ósea que determina un aumento de la
fragilidad del hueso y del riesgo de fractura», sigue
siendo absolutamente válida como formulación
conceptual. Es una buena definición que resalta
que la trascendencia clínica de la enfermedad radi-
ca en la fractura y que expone que la alteración de
la calidad del hueso también contribuye a la com-
plicación fractuaria.
En 1994, tras la emisión del informe del Comité de
Expertos de la Organización Mundial de la Salud
(OMS)12, surgió una definición operativa de osteo-
porosis: «Todo valor de DMO inferior a –2,5 desvia-
ciones estándar (DE) del valor medio de la pobla-
ción adulta joven (T-score).» Con este punto de
corte, el 20% de las mujeres posmenopáusicas son
osteoporóticas, utilizando mediciones de columna
lumbar y de fémur proximal. Se considera normal
todo valor de DMO superior a –1 DE T-score. Las
pacientes con una DMO situada entre –1 DE T-sco-
re y –2,5 DE T-score se consideran afectadas de os-
teopenia.
Durante años se sostuvo que el punto de corte de
–2,5 DE T-score únicamente regía para las mujeres.
Recientemente, se ha postulado que probablemen-
te también sirve para los varones13.
La definición operativa enfatiza el valor de la DMO
como variable intermedia y se sustenta en el he-
cho, probado, de que a medida que disminuye la
DMO aumenta el riesgo de fractura5. La adopción
de las categorías diagnósticas de la OMS ha homo-
geneizado el lenguaje y ha permitido definir con
nitidez el punto de partida en los ensayos clínicos.
El punto de corte de –2,5 DE se ha utilizado para
establecer el diagnóstico de osteoporosis con inde-
pendencia de la zona anatómica evaluada e incluso

del equipo utilizado. En los últimos 3 años, se
constata en la bibliografía la existencia de una co-
rriente de pensamiento tendente a cuestionar estos
conceptos.
Recientemente, Kanis y Glüer, en representación
de la International Osteoporosis Foundation3, han
propuesto una nueva definición operativa de oste-
oporosis. Postulan que para establecer el diagnós-
tico, es preciso que el paciente presente una DMO
en el fémur total, medida por DXA, inferior a –2,5
DE T-score. Mantienen el punto de corte, pero op-
tan por una técnica concreta (DXA) y por una zona
de análisis determinada (fémur total). Fundamental-
mente, se basan en los siguientes asertos: a ) la
mayoría de estudios de predicción de fractura se
han realizado con DXA; b) la fractura de fémur es
la que comporta una mayor morbimortalidad; c) la
mayor capacidad de predicción de la fractura femo-
ral se consigue con la evaluación de la DMO en el
fémur; d) la DMO femoral predice razonablemente
bien las fracturas en otras localizaciones, y e) el
análisis densitométrico del fémur total es el que
comporta un menor error de precisión e incluye la
DMO del cuello femoral, que es la que mejor pre-
dice la fractura cervical, y la DMO del trocánter, la
que mejor predice la fractura trocantérea.
No se minimiza el valor de la evaluación de la
DMO lumbar en la toma de decisiones; se expone
que, con fines diagnósticos, probablemente es me-
jor utilizar el valor aportado por el análisis del ter-
cio proximal de fémur. Aún es pronto para conocer
si esta propuesta de definición operativa se adopta-
rá de forma unánime.
Lo que sí parece bien establecido7 es que el umbral
de diagnóstico no es intercambiable entre los DXA
centrales y los periféricos. En este sentido, en un
reciente estudio de nuestro grupo14, hemos obteni-
do, al realizar un análisis ROC para los valores de
DMO medida con DXA de falange respecto de los
valores de osteoporosis (–2,5 T-score) obtenidos
con un DXA central, que el mejor punto de corte
se lograba con –1,65 T-score, con una sensibilidad
y una especificidad para osteoporosis del 75 y del
77%, respectivamente.
Tradicionalmente, de una forma un tanto intuitiva,
se ha sustentado que era necesario disponer de va-
lores de referencia nacionales para poder aplicar
correctamente las categorías diagnósticas de la
OMS; así, la mayoría de países de la Europa occi-
dental y de los EE.UU. disponen de curvas pobla-
cionales de DMO. En la actualidad se está cuestio-
nando la validez de estos estudios, ya que se
presume que están gravados por un sesgo de se-
lección. Hasta que no se conozca con exactitud la
importancia real de disponer de valores naciona-
les15, se ha sugerido que en mujeres caucásicas se
utilice como población de referencia la incluida 
en el estudio norteamericano NHANES III16. En
nuestra experiencia17, las diferencias que se derivan
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de considerar los valores del NHANES III o los del
Estudio de Masa Ósea de la Población Española18,
apenas tienen relevancia en la práctica asistencial.

Consideraciones acerca de las indicaciones 
de la densitometr ía

La realización universal de un estudio densitométri-
co es inviable, y el sentido común dicta la necesi-
dad de poner en marcha una estrategia de selec-
ción. En los últimos años se han publicado diversas
guías19-21, avaladas por sociedades científicas y au-
toridades sanitarias, que intentan racionalizar la de-
manda de la densitometría. Los criterios de selec-
ción se basan en la presencia de factores de riesgo
y muchas indicaciones se repiten en las diversas
guías. Hoy por hoy, no puede considerarse que
una guía sea superior a las demás, dado que no
hay estudios que evalúen el coste-efectividad del
procedimiento.
Por desgracia, no se ha resuelto aún el dilema que
se plantea el médico concienciado por las conse-
cuencias que se derivan de la existencia de una
masa ósea baja y que cree en la eficacia de las me-
didas de prevención: ¿se debe realizar una anam-
nesis dirigida de factores de riesgo de osteoporosis
en el primer contacto con una paciente con inde-
pendencia del motivo de consulta? Una primera
aproximación al problema22 parece poner en duda
la operatividad de las guías; alrededor del 70% de
las pacientes que acudían a una consulta de reu-
matología de atención primaria presentaban alguno
de los factores de riesgo preconizados como crite-
rio de realización de densitometría por el Interna-
tional Committee for Osteoporosis Clinical Guide-
lines.

Consideraciones acerca del valor  de la
densitometr ía en la toma de decisiones

Está perfectamente establecido el determinismo
multifactorial de la fractura osteoporótica. Circuns-
tancias independientes de la DMO, como la calidad
y la geometría del hueso, la propensión a las caí-
das y la fuerza del impacto, también desempeñan
un papel, en ocasiones muy importante, en la gé-
nesis de las fracturas. Sentado este hecho, la estre-
cha relación existente entre la DMO y el riesgo de
fractura determina que la densitometría sea una
técnica muy útil a la hora de diseñar estrategias de
prevención de las fracturas de naturaleza osteopo-
rótica.
En un momento en que están proliferando los al-
goritmos de decisión terapéutica basados única-
mente en las categorías de la OMS, cabe destacar
que los conceptos, umbral de intervención y um-
bral de diagnóstico no necesariamente deben coin-
cidir3. Al médico se le hace muy difícil aceptar que
la mera contemplación de los resultados plasmados

en un informe densitométrico permita decidir a
quién tratar y con qué. Al igual que en otras parce-
las de la patología médica, la modalidad de inter-
vención debe decidirse tras un ejercicio de refle-
xión que tenga en cuenta la realidad individual del
paciente. El estado de la DMO lumbar y femoral
son factores importantes en la decisión, pero tam-
bién lo son otros como la edad, la enfermedad
concomitante, la esperanza de vida, la exposición
futura a noxas, el grado esperado de cumplimiento,
las ventajas extraóseas que se derivan de la aplica-
ción de los fármacos antirresortivos, la presencia
previa de fracturas o el riesgo de caída.

Consideraciones acerca de la relación
ex istente entre densidad mineral ósea 
y r iesgo de fractura

El incremento de la DMO se considera un objetivo
secundario de eficacia en los ensayos clínicos. No
obstante, la naturaleza de la relación existente entre
el aumento de la DMO y la reducción del ries-
go de fractura no puede explicarse totalmente por 
los cambios densitométricos observados. Esta fasci-
nante circunstancia se ha atribuido a diversos fac-
tores23: a ) efectos de los fármacos antirresortivos
sobre factores relacionados con el riesgo de fractu-
ra independientes de la DMO, esencialmente sobre
la calidad ósea; b) limitaciones de la técnica de me-
dición: la DXA evalúa una combinación de hueso
trabecular y cortical, y la terapia antirresortiva actúa
fundamentalmente sobre el hueso trabecular, por lo
tanto la medición con DXA podría infravalorar la
ganancia real; c) la relación entre la DMO y el ries-
go de fractura es exponencial; en pacientes con
DMO de partida baja, pequeños incrementos en la
densidad determinarían una reducción sustancial
del riesgo de fractura, y d) la relación entre la DMO
y el riesgo de fractura podría regirse por el fenóme-
no de la histéresis, es decir, la dinámica de la rela-
ción no sería bidireccional. El aumento de riesgo
fractuario que se produce con la disminución de la
DMO no sería necesariamente igual a la disminu-
ción de riesgo que se produce al aumentar la DMO.
La relevancia de estos factores en la actualidad se
está investigando en profundidad.
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