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LA DENSITOMETRIA OSEA EN LOS MUY ANCIANOS.

;T-SCORE? ;Z-SCORE?

Rodolfo Guelman*

Sector Osteopatias Metabdlicas, Servicio de Endocrinologia, Hospital Italiano de Buenos Aires

Con el objetivo de establecer el grado de riesgo
actual de fractura en sujetos afiosos, medimos en
forma rutinaria su masa dsea a través del método
mas ampliamente disponible y a la vez, reprodu-
cible, con que contamos en estos dias, como es la
tecnologia DXA.!

Sin embargo, nos preguntamos si éste es el méto-
do mas adecuado para asistirnos en el intento de
establecer el riesgo de futuras fracturas y si los
parametros a considerar serian los mismos en esta
poblaciéon en particular que los establecidos mas
ampliamente para las mujeres posmenopdusicas o
varones en general.

Es asi que presentamos los datos disponibles
para considerar los distintos aspectos relacio-
nados con la medicién de la masa désea en la
poblacién muy anciana.

¢En qué regiones se deberia medir la
densidad mineral 6sea en ancianos?

Convencionalmente, la mediciones de: colum-
na lumbar anteroposterior y fémur proximal son
consideradas como las mads importantes, ya
que las fracturas en estos sitios tienen el maxi-
mo impacto sobre calidad de vida, morbilidad
y mortalidad.

Dado que con el avance de la edad aumenta la
probabilidad de observar un incremento de la
densidad ésea medida en la regién del raquis,
sélo por la superposicion de lesiones vasculares
calcificadas, asi como por la tendencia a progre-
sién de los osteofitos, algunos autores han pro-
puesto la unica medicién del fémur proximal,”’
regién que carece mayormente de estos incon-
venientes técnicos.

Nosotros proponemos que, dentro de lo posi-
ble, la medicién también se realice en el raquis,’
ya que, cuando los valores densitométricos son
bajos, implican un riesgo real de fracturas verte-

brales (no hay falsos positivos) y su empeora-
miento, durante el control evolutivo, también
tiene un importante valor clinico.

El interrogante surge ante valores estables o
levemente crecientes en la densidad medida en
esta regién, ya que bien pueden corresponder
no a una mejoria de la masa ésea, sino simple-
mente al empeoramiento de la espondiloartrosis
o de la calcificacion adrtica.

¢Como se pueden expresar los
resultados de la densidad mineral dsea?

Los equipos de densitometria actuales brindan
los resultados de densidad mineral ésea (DMO)
en términos absolutos (g/cm’) y relativos (Z-
score y T-score).

Z-score

Es el nimero de desvios estindar (DE) en que el
valor absoluto de DMO medido en un determi-
nado individuo se aleja del valor promedio de
DMO de una poblacién de individuos sanos -del
mismo sexo, edad y raza- sin antecedentes perso-
nales de fracturas por fragilidad.

En los primeros estudios densitométricos se
midi6 la densidad 6sea a la poblacién sana
sin fracturas para obtener el valor de referen-
cia. Entonces se analizaron estudios longitu-
dinales y el riesgo de fractura fue relacionado
al Z-score.

T-score

Es el numero de DE en que el valor absoluto
medido en un determinado individuo se aleja del
valor promedio de una poblacién de individuos
j6venes, del mismo sexo, sanos, sin antecedentes
de fracturas por fragilidad.
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Es importante destacar que en esta definicién no
se considera la raza ni el peso del paciente.

¢Por qué un T-score?

El T-score fue sugerido por los investigadores
para simplificar la interpretaciéon del resultado
de la DMO vy evitar el uso de los valores crudos
de densidad mineral.”’

A causa de la relaciéon entre DMO vy el riesgo
de fractura, un grupo de expertos convocado
por la OMS recomend6 que la osteoporosis
fuera definida por mediciones de DMO expre-
sadas como T-score.

¢Cual seria el criterio diagnostico
a utilizar en los varones ancianos?

Los criterios de la OMS no deberian aplicarse en
su totalidad a los varones:

* En varones de 65 y més afos, deberia utilizar-
se el T-score, diagnosticindose una osteoporo-
sis si el T-score es de -2.5 & por debajo de este
valor (ISCD).%

*Los varones de cualquier edad con causas
secundarias de baja DMO (ej: corticotera-
pia, hipogonadismo, hiperparatiroidismo)
pueden ser diagnosticados clinicamente con
osteoporosis basandose en los hallazgos de
una baja DMO.

Sin embargo, y principalmente cuando se aplican
estos criterios a pacientes muy ancianos, el uso de
T-score ha conducido en muchos casos a confu-
sion y a mala interpretacion:

Aun los ancianos sanos, cuya DMO esté por
encima del promedio para su edad, pueden
tener un I-score bajo. Esto se puede observar
en la Figura 1.

Figura 1. DMO para predecir fracturas de cadera en los préximos 5
anos. Declinacion relacionada a la edad en los T-scores
medios en mujeres de raza blanca para diferentes tecno-
logias basadas en el rango de referencia del fabricante
(De Faulkner KG.?)
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¢Y por qué un Z-score?

Aunque el Z-score no puede ser utilizado para el
diagnéstico de osteoporosis, es atil, porque expre-
sa el riesgo del paciente de sufrir una fractura en
relacion a sus pares.” "

En las mujeres ancianas, una disminucién de 1 DE en
la DMO duplica el riesgo de la fractura de cadera.
Un Z-score inferior a -2 esta por debajo de los limi-
tes de confianza de 95% para personas de la
misma edad y sexo, indicando pérdida ésea exage-
rada y/o insuficiente desarrollo esquelético.
Cuando la causa de un Z-score extremadamente
bajo no sea evidente, se deberia repetir la historia
clinica. Si la causa es aun incierta, deberian indi-
carse estudios diagndsticos adicionales en busque-
da de una causa secundaria de osteoporosis.

Por otra parte, hay factores que influyen directa-
mente sobre el riesgo de fractura, independiente-
mente de la DMO:

Es asi que, con una misma densidad mineral dsea:

*Cada década de edad duplica el riesgo de
sufrir una fractura.

+ El antecedente personal de fracturas por fragi-
lidad cuadruplica el riesgo de sufrir una nueva
fractura.

* Una caida de costado incrementa el riesgo en
cinco veces.

Evaluacion mas realista del riesgo de fracturas

Principalmente en la poblacién afosa, para que la
DMO tenga una expresién mas real del riesgo de frac-
turas, deberfa combinarse con la informacién sobre:

*Edad

* Fracturas previas (ISCD)

* Tendencia a las caidas

* Raza

* Otros factores de riesgo que son también
importantes determinantes de fracturas.

Indicacion terapéutica en los muy ancianos:
¢<Basada en el Z-score o en el T-score?

En las Guias para el Diagnédstico, Prevencién y
Tratamiento de la Osteoporosis, consensuadas por
la Sociedad Argentina de Osteoporosis y la
Asociacién Argentina de Osteologia y Metabolismo
Mineral en 2004, no se hace referencia a un diferen-
te criterio diagnostico para los ancianos, aunque si
para el tratamiento, el cual algunos expertos aconse-
jan iniciar con un Z-score inferior a -1,5.

Por otra parte, en el Manual Terapéutico del
Anciano, publicado por la Gerencia de
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Tabla 1. Tratamiento en edades avanzadas (>65-70 afios)
Fractura Z-score Riesgo de fractura Actitud
Vertebral Sea cual sea ++++

o cadera Tratar si la calidad
No Menor que -T DE +++ de vida es aceptable
> -1 DE y osteopo- +
rosis por T-score No tratar
>-TDE y osteope- +
nia por T-score
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Atencién Primaria de Toledo," para decidir el
tratamiento, se combinan todas estas varia-

bles (Tabla 1).

El futuro del T-score

El T-score, por ahora, deberia continuar siendo uti-
lizado en la medida en que la DMO contribuye a
la ecuacion.’

Existe la posibilidad de que, en el futuro, no se
utilice mas el T-score, sino que la densitometria
pueda ser informada sélo como un valor absolu-
to (como ocurre con el colesterol). Por lo pronto,
distintos autores han presentado sus graficas de
prediccion del riesgo de fracturas a 4 afios (De
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(Kanis y col.),” similares al de la Figura 2.
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