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Puesta al día

Las de cadera, porque en su mayoría requieren de hospita-
lización, cirugía y producen un deterioro de la movilidad 
que se puede prolongar o ser permanente. Las fracturas 
vertebrales causan pérdida de estatura, dolor de espalda, 
deformación y aumento de la cifosis dorsal. 

Aproximadamente el 25 % de los individuos que sufren 
fractura de cadera y el 16% con fracturas vertebrales, 
mueren durante los 5 años siguientes(2).

Absorciometría Dual de Rayos X (DXA)

La densitometría ósea por absorciometría dual de rayos 
X (DXA)(3) es una herramienta de aplicación clínica que 
abre una ventana segura y no invasiva hacia el interior del 
hueso, a través de la cual el médico obtiene información 
vital, imposible de obtener por otra vía. 

Ofrece datos sobre el 70 % de la resistencia ósea. Los 
resultados de esta técnica se expresan en términos abso-
lutos: g/cm 2 y relativos: T-score o Z-score. 
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Resumen: La densitometría ósea (DXA) es el método 
clínico “patrón oro” para medir la densidad mineral 
(DMO) y monitorear la respuesta a la intervención tera-
péutica de la Osteoporosis. 

El objetivo de este artículo es acercar a los médicos 
que se desempeñan en el área de atención primaria, las 
evidencias con respecto a su pertinencia, los criterios de 
evaluación, aclarar su utilidad clínica y compararla con 
otras herramientas diagnósticas. 

Se presenta el test FRAX, un complemento de la DXA que 
junto con los estudios del metabolismo  fosfo-cálcico, 
constituyen los mejores recursos disponibles hoy para 
realizar un mejor diagnóstico y tratamiento.

Palabras clave: osteoporosis, DXA, DMO,  
riesgo de fractura, FRAX.

Abstract: The Bone Densitometry is the “gold standard” 
for measuring clinical mineral density (BMD) and mo-
nitoring the response to the Osteoporosis´s therapeutic 
intervention. 

The aim of this article is to bring to the physicians who 
work in the area of primary care the evidence about their 
relevance, the evaluation criteria, to show the clinical 
utility and to compare it with other diagnostic tools. 

We present the FRAX test, a supplement to a DXA study, 
that together with Phosphorus - Calcium metabolism, are 
the best resources available today to get a better diagnosis 
and treatment. .
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Introducción

La osteoporosis (OP) es una enfermedad metabólica del 
esqueleto altamente prevalente, que presenta severas 
consecuencias clínicas debido a las fracturas.

A pesar de la disponibilidad de herramientas para diagnosticar-
la, y para valorar el riesgo de fractura, así como de fármacos 
que reducen dicho riesgo, diversos estudios recientes informan 
que continúa siendo sub diagnosticada y sub tratada.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la 
población mayor de 65 años aumentará significativamente 
en los próximos 50 años en América Latina. Se calcula que 
en el año 2050 se producirán 6.3 millones de fracturas por 
año en todo el mundo, de ellas más de la mitad ocurrirán 
en América Latina y Asia. El impacto del envejecimiento 
de estas poblaciones incluirá un aumento en el diagnóstico 
de osteoporosis (OP) y un mayor número de personas con 
fractura por fragilidad. 

Los datos de prevalencia de osteopenia y OP en América 
Latina son escasos, una investigación realizada en la 
Argentina en el año 2012, revela que sólo 1 de cada 4 
mujeres mayores de 50 años tiene la DMO normal, 2 
padecen osteopenia y una OP(1).

Si bien se puede fracturar cualquier hueso, las fracturas 
de cadera y columna son las más importantes y severas. 

Densitometría ósea

Cuadro 1. Esquema de criterios  

propuestos por OMS 1994.

Diagnóstico T-score

Normal ≥ -1.0

Baja masa ósea -1 a -2.5

Osteoporosis ≤ -2.5

Osteoporosis “establecida” ≤ -2.5 + una o más fracturas
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El T-score es el número de desvíos estándares por arriba 

o debajo de la DMO media del “adulto joven”, que co-

rresponde a una población de mujeres blancas sanas entre 

20 a 29 años (NHANES III).

El Z-score compara la DMO del paciente con personas 

de igual edad, sexo y raza. Un desvío estándar (DE) re-

presenta un 10-20 % del valor de la DMO(3).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) determinó 

en 1994 los criterios para la clasificación diagnóstica 

según el T-score: 

cuando el T-score de la DMO es menor o igual a -2.5 • 

se clasifica como osteoporosis, 

si los T-scores de DMO están entre -1.0 y -2.5 baja • 

masa ósea u osteopenia, y 

normal•  cuando la densidad ósea es igual a -1.0 o 

mayor (cuadro1). 

 Estos criterios se aplican exclusivamente en las medidas 

obtenidas por DXA. 

La determinación según la clasificación orienta para la 

intervención terapéutica, esto significa que los criterios de 

la OMS no tienen como objetivo sugerir ni desaconsejar 

intervenciones(3).

Indicaciones para realizar un DXA

De acuerdo a la posición oficial de la Sociedad Interna-

cional de Densitometría Clínica (ISCD) actualizada al año 

2013, deberían ser estudiados con DXA(4): 

Toda mujer ≥ 65 años. • 

Mujeres < de 65 años con factores de riesgo de baja • 

masa ósea:

Bajo peso.• 

Fractura previa.• 

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3
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Consumo de medicación de alto riesgo: corticoides, • 
anticoagulantes, anticonvulsivantes, inhibidores de 
la bomba de protones, entre otros.

Mujeres en transición menopáusica con factores de • 
riesgo clínicos para fractura: bajo peso corporal, frac-
tura previa o uso de medicación de alto riesgo.
Todo hombre con 70 años o más.• 
Hombres con menos de 70 años si tienen factores de • 
riesgo para baja masa ósea:

Bajo peso corporal.• 
Fractura previa.• 
Uso de medicación de alto riesgo.• 
Enfermedad o condición asociada a pérdida ósea: • 
hipogonadismo, hipertiroidismo, enfermedades 
gastrointestinales, etc.

Toda persona que requiera terapia farmacológica.• 
Toda persona ya tratada, a efectos de monitorear la • 
terapia.
Toda persona sin tratamiento, si la evidencia de pér-• 
dida ósea lo justifica.
Mujeres que hayan discontinuado el tratamiento con • 
estrógenos de acuerdo a las indicaciones de la lista 
superior. 

Sitios esqueléticos a medir(5) 

 Se recomienda medir en todos los casos: 
columna antero-posterior • (AP) de L1-L4. (fig1) 
cadera• : fémur total o cuello femoral. (fig 2) y 
radio•  33% de antebrazo no dominante (fig 3) en caso 
de individuos con: prótesis de ambas caderas y/o ar-
trosis severa, en individuos obesos cuyo peso corporal 
supera el límite aceptado por la mesa del densitómetro 
y en portadores de hiperparatiroidismo primario. 

Se considerará para diagnóstico la región que presente el 

valor de DMO más bajo. Existe una moderada correlación 
entre la DMO de distintos sitios evaluados, la DMO sitio 

específica es el mejor predictor de la probabilidad de 
fractura de dicha región.

Si bien las regiones recomendadas para mediciones con 
DXA son columna lumbar L1-L4, (fig 1) y cadera (fig 2), 
ésta última es la preferida en hombres y mujeres adultas 
mayores de 65 años cuando los cambios degenerativos 
como osteofitos, esclerosis y calcificaciones aórticas, 
interfieren significativamente con la DMO de la columna 
lumbar(6).

Con la finalidad de evaluar si la realización de la DMO 
en una sola región puede ser útil para el diagnostico, estu-
diamos 527 mujeres posmenopáusicas, edad 62.5 +/- 8.1 
años, que concurrieron a nuestra clínica Centróseo durante 
2006-2008, y se valoró la concordancia entre osteopenia 
y osteoporosis en columna lumbar (L1-L4) y cadera. 

Se demostró que la determinación de la DMO en una sola 
región anatómica, no es adecuada para la clasificación por 
DXA en mujeres postmenopaúsicas debido a la discordan-
cia que presentan, y que la misma es más notoria en edades 
mayores. También se encontró que una determinación de 
DMO normal en cadera como única valoración, puede 
enmascarar un 25% de osteoporosis existente en columna 
lumbar (L1-L4)(7). (cuadro2) 

Interpretación  
de la Densitometría Osea(4)

En mujeres posmenopáusicas y en hombres mayores de 50 
años se utiliza el T-score (según el criterio de la OMS). 

También se debe prestar atención al valor del Z-score, 
cuando el mismo es ≤ 2.0 DS es necesario buscar causas 
secundarias de baja masa ósea. 

En mujeres premenopáusicas y en hombres menores de 50 
años se debe usar como referencia el valor del Z- score.

Se excluyen de ese rango a las mujeres con menopausia 
precoz, las mismas se valoran aplicando el criterio de la 
OMS, usando como referencia el T-score.

En mujeres que se encuentren en transición menopáusica 
se puede aplicar el criterio de la OMS, y usar el T-score 
como referencia(9). 

En niños y adolescentes menores de 20 años de ambos 
sexos, se debe utilizar exclusivamente el Z-score. Los 
sitios a medir son: columna lumbar y cuerpo entero. La 
terminología “baja DMO para la edad cronológica” debe 
usarse únicamente cuando el Z-score es ≤ de 2.0 DS, según 
edad, sexo y raza. 

Medidas seriadas de DMO (4) 

Los intervalos entre medidas de DMO deben ser determi-
nados de acuerdo con cada situación clínica. Se sugiere 
realizar control densitométrico 1 año después del inicio o 
cambio del tratamiento, pasando a intervalos más largos, 
una vez que el efecto terapéutico esté bien establecido. En 
condiciones asociadas con pérdida ósea rápida, así como 

Cuadro 2. Discordancia entre osteopenia y 

osteoporosis en columna lumbar y cadera 

en mujeres uruguayas

Densitometría ósea
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Cuadro3. Otras tecnologías de evaluación de DMO

Técnica Sitio(s)
Unidad de 

medida
Usos Ventajas Desventajas

DXA Columna lumbar 
A-P 
Fémur proximal 
Cuerpo total 
Antebrazo

g/cm2 Diagnóstico  
y monitoreo

• Seguro  
(muy baja radiación)

• Preciso. Detecta  
pequeños cambios  
en el tiempo.

• Rápido

• Las medidas de la co-
lumna A-P están  
alteradas por los  
cambios degenerativos 
y otros artefactos.

• Mide hueso trabecular  
y cortical combinado. 

• Bidimensional.

QCT Columna lumbar 
Antebrazo

g/cm3 Diagnóstico • Lento (más que el DXA).
• Mide la pérdida ósea  

trabecular de la columna.
• Tridemensional,  

medida volumétrica.

• Mayor exposición a 
radiación que el DXA.

• Menos preciso  
y de mayor costo  
que el DXA.

QUS Talón  
Falanges
Tibia

SOS
UBA

Valoración 
de riesgo

• Poco costo.
• Equipo fácil de  

transportar.
• No radiante

• Predice riesgo  
de fractura.

• No es claro la utilidad 
para diagnóstico de OP.

durante el tratamiento con corticoides y trasplantes son 

apropiados exámenes más frecuentes (6 meses). 

Si las pérdidas de DMO son significativas, se sugiere 

iniciar un tratamiento en pacientes aún no tratados.

Si se verifica aumento o estabilidad de la DMO se puede 

afirmar que la repuesta al tratamiento es buena. 

Cuando se evidencien pérdidas de DMO en “individuos 

no respondedores”, se sugiere reevaluar el tratamiento y/o 

investigar causas secundarias de osteoporosis. 

Valoración de Fractura Vertebral 
(VFA) 

Otra aplicación del DXA es la valoración de la fractura 

vertebral. 

Los equipos de densitometría ósea axial que cuenten con 

el programa adecuado, pueden realizar una VFA en el 

momento en que se mide la DMO. Es una alternativa de 

baja exposición de Rx, que permite diagnosticar fracturas 

vertebrales prevalentes que no hubieran sido documenta-

das anteriormente. La combinación de la medición de la 
densidad ósea con la determinación del grado de fractura 
vertebral, demostró mejorar la predicción del riesgo de 
fractura(10). 

Diferentes tecnologías  
para evaluar la masa ósea 

Para conocer la salud ósea se utilizan distitnas tecno-
logías, aunque sus aplicaciones clínicas continúan en 
discusión. 

Las más utilizadas son el Ultrasonido Cuantitativo (QUS) 
y la Tomografía Computada (cuadro3). 

El Ultasonido cuantitativo (QUS) puede ser utilizado 
hasta el presente solo para predecir riesgo de fractura y su 
uso no es recomendado para diagnosticar OP o para moni-
torizar los efectos del tratamiento, porque sus resultados 
no se correlacionan muy bien con las medidas de DMO 
y no se cuenta con referencias poblacionales(8). 

La Tomografía Axial Computarizada es ampliamente 
usada en investigaciones científicas, adiciona información 
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volumétrica de la DMO, sin embargo utiliza una elevada 
exposición de radiación siendo menos accesible que el 
DXA. Es sin duda el mejor método no invasivo para 
medir separadamente la densidad volumétrica trabecular 
de la cortical(9). 

El resultado de una densitometría 
¿define el tratamiento?

El criterio de DXA de clasificación diagnóstica de baja 
masa ósea de la OMS basado en el valor del T-score carece 
por sí solo de suficiente especificidad y sensibilidad para 
identificar individuos que sufrirán una fractura ante míni-
mo traumatismo, ya que no toda persona con diagnóstico 
de osteopenia u osteoporosis por DXA se fracturará. 

Para definir el tratamiento se requiere de otros modelos de 
estratificación del riesgo de fractura, que complementen 
los resultados de la DXA(11). Algunos de los factores que 
aumentan el riesgo de fractura son edad, sexo, fractura 
previa, antecedentes familiares de fractura, vida sedentaria 
y tabaquismo.

Estos factores son independientes de la DMO y se utili-
zan en el algoritmo de la OMS, el FRAX. Este algoritmo 
computarizado es de aplicación individual, consiste es un 
test que puede ser usado con o sin la DMO de cadera, para 
estimar la probabilidad a 10 años del riesgo absoluto de 
fractura, tanto de una fractura severa (cadera, columna, 
muñeca, y húmero) como exclusiva de cadera. Para su 
aplicación en atención primaria, basta con disponer de 
acceso al sitio web donde se encuentra el FRAX, obte-
niendo en el momento los resultados(12).

A la hora de definir el tratamiento es también importante 
conocer el status bioquímico del individuo para lo cual es 

necesario la medida de: calcemia, fostafemia, calciuria y fos-
faturia en 24 horas, vitamina D y parathormona (PTH)(13).

Conclusiones

La correcta interpretación de la Densitometría, junto con 
la valoración de los factores de riesgo y el resultado del 
metabolismo fosfo-cálcico del paciente, son los mejores 
recursos para el diagnóstico, tratamiento y monitoreo 
adecuados. 

Sin una correcta medida e interpretación, los pacientes 
pueden fácilmente estar sub diagnosticados, recibir me-
dicación que no necesitan y/o sufrir fracturas que podrían 
haber sido evitadas(14,15,16).

El DXA y los factores de riesgo son fácilmente identifi-
cables aplicando el FRAX. Posibilitan obtener un diag-
nóstico precoz en la etapa silenciosa de la enfermedad, lo 
que podría evitar la primer fractura, y si ésta ya ocurrió 
evitar la segunda y las siguientes(14). 

El trabajo mancomunado del médico de atención primaria 
y el especialista, con seguridad podrá disminuir la preva-
lencia de fracturas por fragilidad. 

Se rescata la cita mencionada en Capture The Fracture 
- IOF, 2012 del Dr. Timothy Harrington: “La atención 
de la osteoporosis de los pacientes con fracturas se ha 
representado como el Triángulo de las Bermudas, inte-
grado por traumatólogos, médicos de atención primaria 
y expertos en osteoporosis dentro del cual “desaparece” 
el paciente que sufre la fractura” (17).
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