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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 
Actualmente es posible el diagnóstico de osteoporosis por tomografía computada. Los valores 
normalizados de la densidad mineral ósea han sido establecidos en las poblaciones americana y 
neerlandesa, en Latinoamérica y México aún no se sabe cuáles son los valores normales de la densidad 
mineral ósea medida por Tomografía Computada. 

OBJETIVO 
Determinar los valores normativos de la densidad mineral ósea del cuerpo vertebral de L1 obtenidos 
mediante TC oportunista realizada en una población atendida en un hospital público de la Ciudad de 
México  

METODOLOGÍA 
Estudio transversal y analítico que incluyo 1000 pacientes mayores a 18 años dónde se midió las 
Unidades Hounsfield (UH) de la primera vértebra lumbar mediante tomografías computadas obtenidas a 
120 kVp y realizadas por indicaciones médicas. Se determinaron los valores medios de las UH de la 
primera vértebra lumbar (L1) en plano sagital  y sus desviaciones estándar (DE). Las UH de L1 se 
distribuían normalmente por medio de la prueba de Kolmogórov-Smirinov. La prueba t de Student se uso 
para la comparación de las variables cuantitativas. Se realizó un análisis de correlación de Pearson y 
regresión lineal para evaluar la disminución de las UH en L1 y ver su asociación con la edad, 
posteriormente se realizó un análisis estratificado por sexo y edad para observar en que subgrupo se 
observaron diferencias significativas usando un valor de p < 0,05. Se realizó un análisis comparativo de 
forma manual usando el programa estadístico para comparar los datos de nuestra cohorte con datos de 
las cohortes neerlandesa y norteamericana. 

RESULTADOS 
Fueron un total de 1032 pacientes, se excluyeron 32, con un total de 523 mujeres, 477 hombres con 
rango de 18 años a 96 años agrupados en 13 grupos de edad e intervalos de 5 años con un grupo menor 
a 30 años y mayor a 85 años. El grupo de menor densidad fue el de >85 años con una media de 62.39 
+/-22.37 UH. El análisis de regresión lineal mostró un decremento de la densidad mineral ósea de -2.377 
UH por año en la población estudiada. El grupo de mujeres obtuvo un promedio de 171.4494 UH +/- 
60.55; el grupo de hombres fue 167.4877 UH +/-52.58. El grupo de mayor densidad en las mujeres 
(30-34 años) obtuvo un promedio de 220.36 +/- 39.04 UH, a diferencia de los hombres con 191.60 
+/-37.43 UH con una diferencia significativa (p=<0.001), también se obtuvieron diferencias notables con 
un mismo comportamiento en los grupos de edad 35-39, 60-64, 75-79 y >85 años. 

Fueron 38 casos de fractura por compresión documentados con un promedio de 74 años. El sitio más 
afectado fue L1 con 6 pacientes. La media de las fracturas por compresión fue de 74.88 +/-28.171 UH. 

CONCLUSIONES 
Este estudio demuestra que la densidad mineral ósea de la primera vértebra lumbar en nuestra 
población, exhibe valores intermedios de UH entre la población norteamericana y neerlandesa, por lo 
que sería benéfico realizar más estudios que acuñen a nuestra población valores de cohorte para 
estimar el riesgo de fracturas de compresión y osteoporosis. También este estudio provee una referencia 
rápida de la densidad normal del hueso trabecular de la población mexicana.  

PALABRAS CLAVE 
Densidad mineral ósea, TC oportunista, L1, Unidades Hounsfield.  
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ANTECEDENTES 

La osteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica caracterizada por una baja densidad ósea y el 
deterioro de la microarquitectura del tejido óseo, lo que conlleva un aumento de la fragilidad ósea. La 
pérdida de densidad ósea está directamente relacionada con el envejecimiento y aumenta el riesgo de 
fracturas por fragilidad, además, es tres veces más común en mujeres menopáusicas debido a su menor 
densidad secundaria al declive hormonal. Otros factores de riesgo incluyen antecedentes de fractura 
previa, consumo de glucocorticoides, historial de caídas, antecedentes familiares de fractura de cadera, 
índice de masa corporal bajo, tabaquismo y consumo de alcohol. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) define operativamente la osteoporosis como una puntuación T de densidad mineral ósea inferior a 
-2,5 SD (más de 2,5 desviaciones estándar por debajo de la media de adultos jóvenes), que se mide 
mediante absorciometría de rayos X de energía dual, conocido como DEXA, en mujeres 
posmenopáusicas y hombres de al menos 50 años (1-2).  

A nivel mundial, afecta a más de 75 millones de personas en Europa, Estados Unidos y Japón. En 
México, según la Guía Práctica Clínica del Consejo General de Salubridad, la prevalencia de 
osteoporosis aumenta hasta el 16% en mujeres mayores de 50 años, en contraste con el rango mundial 
de entre el 2% y el 6% en mujeres de la misma edad (3). 

Se estima aproximadamente que una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres con 
osteoporosis experimentará una fractura, las cuales tienden a ocurrir principalmente en la columna 
vertebral, el tercio proximal del fémur y la porción distal del radio, de ellas, las fracturas del cuerpo 
vertebral a menudo pasan desapercibidas debido a la falta de inclusión en los diferentes diagnósticos de 
pacientes con lumbalgia, lo que lleva a que no se les preste la debida atención. Es fundamental 
sospechar una fractura del cuerpo vertebral en cualquier paciente con riesgo de osteoporosis que 
presente lumbalgia o cifosis (4). 

Existe evidencia sólida de que el uso de calcio, vitamina D y diversas intervenciones farmacéuticas 
reduce el riesgo de fracturas por fragilidad. La osteoporosis es una enfermedad común en todo el mundo 
y su manejo adecuado con enfoque en la prevención y el tratamiento, es crucial para reducir el impacto 
de las fracturas y mejorar la calidad de vida de pacientes afectados (5). 

Screening oportunista 

Los exámenes de tomografía computada (TC) se realizan con frecuencia en la mayor parte del mundo 
industrializado porque brindan información clínica invaluable. Solo en los Estados Unidos, cada año se 
realizan casi 100 millones de tomografías computarizadas para una amplia variedad de indicaciones 
clínicas. A pesar de las preocupaciones relacionadas con el uso de este recurso, como es el costo y la 
exposición a la radiación, el volumen de exámenes de TC en pacientes adultos continúa aumentando (6). 
Hasta la fecha, la mayor parte del beneficio clínico de la TC se ha centrado adecuadamente en 
responder a una pregunta clínica específica, sin embargo, debido a su naturaleza anatómica, los 
estudios de TC documentan otras estructuras, lo que puede conducir a la evaluación incidental de otras 
regiones que pueden aprovecharse para beneficio del paciente. Este enfoque o detección oportunista 
basado en la TC se centró inicialmente en indicaciones específicas como los hallazgos extracolónicos en 
la colonografía por TC (7–9), pero ahora se aplica ampliamente a casi cualquier examen por tomografía 
computada. 

Potenciales beneficios de la obtención de datos incidentales 

Uno de muchos ejemplos de detección oportunista, es la TC abdominal con fines de cribado cardio-
metabólico que  incluye la cuantificación del calcio aórtico para la evaluación del riesgo cardiovascular, la 
cuantificación de la grasa visceral y subcutánea para la evaluación de síndrome metabólico, la 
evaluación de la masa y densidad muscular para el diagnóstico de sarcopenia, la cuantificación de la 
grasa hepática para el diagnóstico de esteatosis hepática y la densidad mineral ósea para la detección 
de osteoporosis (10-13). Inicialmente esta gran cantidad de biomarcadores basados en TC se obtuvieron 
con métodos manuales y semiautomáticos, ahora, se pueden adquirir con herramientas totalmente 
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automatizadas basadas en inteligencia artificial, esto permite mayor agilidad para tratar grandes bases 
de datos y estandarizar algoritmos de procesamiento de imágenes con el fin de predecir el desenlace 
clínico de pacientes en riesgo (14-15).  

De las áreas de oportunidad previamente mencionadas, en este trabajo de investigación abordaremos 
una fracción del universo de la osteoporosis y el rol de la TC oportunista debido a lo novedoso y al 
potencial de soluciones clínicas que puede originar. La osteoporosis es una entidad de alta prevalencia 
con aproximadamente 100 millones de personas alrededor del mundo con mayor carga en mujeres 
posmenopáusicas (16-17), estas cifras generan una gran carga económica para los sistemas sanitarios y 
supone un factor de riesgo para presentar fracturas por fragilidad que dan como desenlace una 
morbilidad y mortalidad sustanciales con números de hasta un 30% de muertes dentro del primer año de 
presentar una fractura de cadera osteoporótica, por citar algún ejemplo (18-19). 

Adicionalmente a este problema de alta prevalencia se agregan otras condiciones que ensombrecen el 
panorama: es una enfermedad subdiagnosticada y subtratada con tasas de detección que continúan 
rezagadas (20). Un gran ejemplo de ello es la detección mediante absorciometría de rayos X de doble 
energía (DEXA) que sigue siendo infrautilizada (21), se ha demostrado que las tasas de uso son tan 
bajas con un estimado del 10% y el 33% (22), lo que destaca la necesidad de métodos adicionales para 
cubrir esta brecha de atención.  En subgrupos como los hombres, se ha subestimado y se cree que los 
mayores de 50 años tienen una densidad mineral ósea baja, es decir, osteopenia y osteoporosis, muy 
similar a los datos encontrados en mujeres (23). Para dimensionar aún más la magnitud del problema, 
solo en Estados Unidos se reportan 2.2 millones de fracturas osteoporóticas cada año (24). 

Es por eso que la TC oportunista es benéfica para abordar estos problemas, contienen datos ricos en 
densidad mineral ósea y se realiza de manera desproporcionada en una gran cantidad de población, 
especialmente en adultos mayores. La TC también ofrece ventajas sobre el estándar de referencia 
clínica actual, el DEXA, el cual arroja resultados falsos negativos en la mayoría de los pacientes con 
fracturas osteoporótica. Dada la naturaleza volumétrica de la TC, se realiza una evaluación directa del 
hueso trabecular de los cuerpos vertebrales evitando el hueso cortical subyacente de un estudio planar 
como lo es la densitometría ósea. La evaluación de la densidad mineral ósea basada en TC puede ser 
un examen intencionado denominado TC cuantitativa con el objeto de recabar una gran cantidad de 
datos cardio-metabólicos o servir como un estudio adicional realizado por otras razones, es decir, una 
detección oportunista (25). 

Validación del diagnóstico de osteoporosis mediante TC 

En 2013 el grupo del Dr Pickhardt, (26) fue uno de los primeros en identificar estas ventajas de la TC 
oportunista, bajo una cohorte de 1867 adultos que se sometieron a tomografía abdominal de rutina y a 
densitometría ósea (DEXA) dentro de los próximos 6 meses al estudio en un periodo de 10 años. En este 
grupo de pacientes se valoró la densidad mineral ósea vertebral colocando un área de interés (ROI, por 
sus siglas en inglés) en 6 niveles vertebrales, de T12 a L5. Finalmente se obtuvieron curvas ROC donde 
la toma de unidades Hounsfield en L1 tuvo el mejor rendimiento diagnóstico con una sensibilidad del 
90% para un valor de corte de 160 UH, para una mejor especificidad (90%), el valor de corte fue de 110 
UH para el diagnóstico de osteoporosis y un valor menor a 135 UH ofrece un balance adecuado de 
sensibilidad y especificidad de hasta un 75%. El VPP fue del 68.4% con valor menor a 100 UH y un VPN 
del 99% con valores por arriba de 200 UH. Estos hallazgos son alentadores debido a la alta correlación 
con el DEXA. Sin embargo, este estudio no discute el rol de la población en la densidad mineral ósea, el 
cual se presume es predominantemente en población caucásica, por lo tanto, debe utilizarse con el 
umbral de corte de 135 UH para otras poblaciones.  

Otros estudios más pequeños han señalado otros valores de corte. El estudio del Dr. Sungjoon Lee (27) 
en una población coreana compuesta por 128 pacientes mujeres que se sometieron a una TC lumbar por 
lumbalgia con una edad media de 66.4 años. Entre ellos, 70 pacientes también se sometieron a DEXA. 
Las pacientes fueron estratificadas por década de vida formando cinco grupos de edad. En el estudio se 
analizaron las vértebras lumbares de L1 a L4. Los valores en este estudio resultaron en una media de 
HU para los sujetos del grupo normal, con osteopenia y osteoporosis de 120.8 HU, 78.8 HU y 54.7 HU 
respectivamente. Las diferencias en los valores medios de HU entre los grupos fueron todas bastante 
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significativas (p<0,001).En otro estudio se incluyó una muestra más grande de 302 pacientes con una 
edad media de 57.9 años, de los cuales el 27% presentaban osteoporosis según DEXA y 22% fracturas 
vertebrales. El rendimiento diagnóstico de las mediciones de HU vertebrales fue modesto, con un área 
bajo la curva máximo (AUC) de 0.74 y una sensibilidad del 62% y una especificidad del 79%, para un 
nivel de corte de 99 UH en L1 y de 104 UH para T12 (28). Estos estudios siguen siendo concordantes en 
la correlación entre la densitometría y el bajo nivel de densidad ósea por TC, sin embargo, tienen sus 
limitaciones, especialmente el estudio coreano donde se realizó selectivamente en mujeres con 
lumbalgia. 

Otros estudios han tenido un enfoque similar. Un trabajo publicado por el grupo de trabajo del Dr. 
Pickhardt (29) reportó que la atenuación trabecular media de L1 dentro de los pacientes con fracturas por 
compresión fue de 70.2 UH y determinaron que una atenuación menor a 90 UH era ideal para determinar 
la existencia de riesgo de fracturas vertebrales. Otros trabajos han evidenciado que la mayoría de las 
fracturas por compresión del cuerpo vertebral clínicamente importantes en pacientes no traumatizados 
pueden pasar desapercibidas en la TC abdominal si las reconstrucciones sagitales no se evalúan de 
forma rutinaria (30-31) y por lo tanto las consecuencias clínicas de las fracturas no informadas en la TC 
son menos claras. 

FRAX 

Hasta este momento hemos discutido el rol de métodos auxiliares en el diagnóstico de la osteoporosis, 
sin embargo quizás esto invite a preguntarse si existe otro método no radiológico en el cual se puedan 
detectar estos pacientes a tiempo y poderlos tratar oportunamente, la respuesta es Fracture Risk 
Assessment Tool (FRAX) accesible online en https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/, el cual permite el cálculo 
del riesgo absoluto de fractura osteoporótica global y de cadera en los próximos 10 años en diferentes 
poblaciones, incluida la mexicana, con edades entre 40 a 90 años y que no reciben tratamiento para la 
osteoporosis (32). El FRAX se ha confeccionado a partir de los datos basales y de seguimiento de 9 
cohortes poblacionales prospectivas que incluyeron 59232 pacientes (74% eran mujeres) de entre 40 a 
90 años de edad con un seguimiento total de 249.898 pacientes-año. Durante el seguimiento se 
recogieron un total de 3495 fracturas por fragilidad, 974 de ellas eran de cadera. Los datos a introducir 
de forma obligatoria en la calculadora son la edad, sexo, peso, talla, el resto son 8 variables son 
dicotómicas. Con estos datos fue como se calcula la contribución del riesgo de fractura de los diferentes 
factores mencionados (33). Esto nos habla del gran poder y solidez metodológica del FRAX. Esto suena 
marcadamente prometedor, no obstante, nos volvemos a encontrar con el mismo problema de 
infrautilización de los otros estudios revisados: se han observado bajas tasas de utilización del FRAX a 
pesar de las recomendaciones de las guías internacionales. Se ha sugerido que esta infrautilización se 
debe a la falta de tiempo y conciencia de los médicos (34). 

Hay estudios prometedores de predicción de riesgo de fracturas usando otras metodologías. 
Nuevamente el grupo del Dr Pickhardt (35), en una cohorte de 9223 adultos tuvo como objetivo predecir 
fracturas osteoporóticas importantes mediante la aplicación de herramientas automatizadas de hueso, 
músculo y grasa en TC simple comparándolo con el estándar de referencia, el FRAX. Se mostró que, en 
las fracturas de cadera, el área bajo la curva ROC a los 2 años solo para la atenuación muscular fue de 
0.75 en comparación de 0.73 para FRAX (p = 0.43). El área bajo la curva ROC multivariable de 2 años 
que combina la atenuación ósea y muscular fue de 0.73 para cualquier fractura por fragilidad y de 0.76 
para fracturas de cadera, respectivamente (p>0.73 en comparación con FRAX). Otro trabajo del mismo 
autor (36) tuvo como diana determinar si los valores de atenuación trabecular vertebral medidos en TC 
corporales de rutina obtenidas para una variedad de indicaciones no relacionadas pueden predecir 
fracturas osteoporóticas en múltiples sitios esqueléticos, el resultado indicó que la atenuación trabecular 
de L1 cuando es ≤90 HU, identifica a los pacientes con una disminución significativa en la supervivencia 
libre de fracturas. 

Finalmente, la osteoporosis es una entidad que afecta a millones de personas en el mundo con mayor 
carga social para adultos mayores por la aparición de fracturas por fragilidad en un escenario de 
subdiagnóstico y subtratamiento. El propósito de la TC oportunista es identificar a este grupo de 
pacientes para que genere un pronto manejo.  
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La densidad mineral ósea en diferentes poblaciones 

La Tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición (NHANES III, por sus siglas en inglés) 
realizada por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud en los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades de Estados Unidos entre 1988 y 1994 fue un estudio con un diseño de probabilidad de 
múltiples etapas altamente estratificado para seleccionar una muestra representativa de la población civil 
estadounidense. El estudio NHANES III proporciona el mayor conjunto de datos disponible públicamente 
en Norteamérica con datos adecuados de densidad mineral ósea (DMO) de cadera para 6 
combinaciones de raza y género (37). En este estudio los afroamericanos tenían una DMO 
significativamente más alta que los caucásicos y los mexicoamericanos; los caucásicos tenían una DMO 
ligeramente más baja que los mexicoamericanos. Los hombres tenían una DMO más alta que las 
mujeres excepto en el triángulo de Ward, en el que no se encontraron diferencias significativas. Estos 
hallazgos sí bien solo fueron conducidos realizando DEXA, ya arrojan las diferencias de la DMO por 
población.  

En 2019 en Estados Unidos se publicó una cohorte de un solo centro de 20,000 pacientes conformados 
en 14 grupos de edad con un 90% de población blanca (38), el estudio tuvo como objetivó normalizar las 
unidades Hounsfield de L1 para tener un estándar de referencia. En el trabajo de investigación 
encontraron hallazgos positivos: la atenuación media de L1 disminuyó linealmente con la edad a una 
tasa de 2.5 HU por año, con un promedio de 226 HU para pacientes menores de 30 años y 89 HU para 
pacientes de 90 años o más. Las mujeres tenían una mayor atenuación media de L1 en comparación 
con los hombres (p < 0.008) hasta la menopausia, después de lo cual ambos grupos tenían valores 
similares. En cuanto a los grupos de edad el promedio de grupo de edad fue como sigue: <30 años, 226 
UH; 30-34 años, 212 UH; 35-39 años, 206 UH; 40-44 años, 201 UH; 45-49 años, 192 UH; 50-54 años, 
182 UH; 55-59 años, 166 UH; 60-64 años, 157 UH; 65-69 años, 144 UH; 70-74 años, 137 UH; 80-84 
años, 116 UH; 85-89 años, 106 UH; >90 años, 89 UH. Al parecer este estudio ha sido el primero en 
normalizar la densidad mineral ósea de L1 a través de la TC oportunista en una población. 

En el presente año fue publicado un estudio comparable con un diseño metodológico muy similar, ahora 
en población neerlandesa, con el propósito de validar los valores de referencia norteamericanos. La 
población de estudio fueron pacientes con traumatismos mayores de 16 años, ingresados en un centro 
traumatológico de nivel 1. La cohorte constaba de un total de 624 pacientes. Los resultados tuvieron 
similitudes, tal como la densidad mineral ósea media disminuyó linealmente con 2.4 UH por año de edad 
(39). El análisis específico por sexo mostró que la DMO de las mujeres premenopáusicas era más alta 
que la DMO de los hombres a estas edades. Los valores medios de DMO neerlandeses en los grupos de 
edad mayores de 35 años fueron significativamente más bajos que los valores de referencia 
norteamericanos. Detalladamente las UH de L1 fueron los siguientes: <30 años, 220 UH; 30-34 años, 
205 UH; 35-39 años, 190 UH; 40-44 años, 165 UH; 45-49 años, 163 UH; 50-54 años, 154 UH; 55-59 123 
UH; 60-64 años, 112 UH; 65-69 años, 111 UH; 70-74 años, 96 UH; 75-79 años, 89 UH; 80-84 años, 88 
UH; >85 años, 66 UH. Estos hallazgos indican que el uso de umbrales de DMO norteamericanos en la 
práctica clínica neerlandesa daría como resultado un sobrediagnóstico de osteoporosis y osteopenia, por 
consiguiente, los Países Bajos pueden beneficiarse de umbrales específicos para su población.  

Con la información presentada es posible asumir tres cosas: 1) La cohorte de 20 mil pacientes tuvo una 
representación del 90% para la población blanca y el resto de los grupos étnicos quedaron 
subrepresentados. 2) A pesar de que la población neerlandesa es una población caucásica, muestra 
resultados dispares a la cohorte Norteamérica a pesar de que se tratan de un mismo tipo de población. 
3) En el estudio NHANES III con un mejor criterio de selección quedo de manifiesto que existen 
diferencias de la DMO entre sexo, edad y población, donde especialmente la población mexicoamericana 
quedo mejor representada. Es por eso, que este estudio pretende validar los valores de referencias de 
las cohortes neerlandesa y americana en la población mexicana. Si esto se toma como referencia 
generaría un sub o sobrediagnóstico de osteoporosis en una población distinta y subrepresentada en la 
cohorte norteamericana. Si esto es cierto y existen diferencias en la DMO entre la población mexicana y 
blanca obtenido mediante TC, el siguiente paso es obtener el rendimiento diagnóstico de la tomografía 
computada frente al gold estándar, el DEXA y así determinar los valores de corte para el riesgo de 
fracturas por fragilidad en nuestra población. Si esto resulta verdad, sería necesario implementarlo en 
nuestra demografía e integrarlo en las nuevas guías mexicanas como un nuevo estándar. La tomografía 
computada oportunista puede resultar de gran valor, puede establecer los niveles de densidad ósea 
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normal en una población en diferentes grupos de edad, incrementa la detección de fracturas de 
compresión asintomáticas, establece el diagnóstico de osteoporosis y puede ser comparable al FRAX 
para la predicción de fracturas por fragilidad. El objetivo de este estudio se enfoca en sentar las bases 
para normalizar los valores de la densidad mineral ósea del hueso trabecular de L1 obtenido mediante 
tomografía computada en nuestra población. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los valores normativos de la densidad mineral ósea de L1 obtenidos mediante TC 
oportunista en un hospital público de la Ciudad de México? 

JUSTIFICACIÓN 

La osteoporosis y osteopenia es una enfermedad de alta prevalencia a nivel mundial que se encuentra 
subdiagnosticada y subtratada. Esta entidad es un factor importante de riesgo para la aparición de 
fracturas por fragilidad con la generación de una cascada de morbilidad y mortalidad en los siguientes 
años a su aparición. Actualmente, existen métodos de diagnóstico como la densitometría ósea (DEXA) y 
el FRAX que han tenido buenos resultados en el diagnóstico y la predicción de riesgo de fracturas por 
fragilidad, sin embargo, siguen siendo infrautilizadas en la práctica clínica. Recientemente se ha 
incorporado la tomografía computada oportunista, es decir la tomografía convencional indicada para 
otros fines. Este método aprovecha la riqueza de datos incidentales de perfil cardiometabólico para hacer 
un análisis “oportunista” del paciente en estudio. El diagnóstico de osteoporosis mediante TC ahora es 
posible mediante la medición de la densidad mineral ósea (DMO) del hueso trabecular de L1. Otras 
capacidades que se le pueden atribuir son la predicción de fracturas por fragilidad y por compresión. Sin 
embargo, hasta hace poco (2019) no se tenían valores normativos de L1 lo que suscitó establecer los 
valores de referencia de la DMO en la población norteamericana y más tarde en la población 
neerlandesa con resultados discordantes a pesar de que son poblaciones caucásicas. Los resultados 
disímiles en las poblaciones de norteamericana y neerlandesa, resalta la relevancia de validar valores 
específicos en nuestra población. Si caemos en la presunción de que esos valores son válidos en 
México, es muy posible que lleguemos a un sobrediagnóstico y un sobretratamiento.  

Este estudio pretende dirigirse a 2 propósitos: 1) sentar las bases para el inicio de una serie de estudios 
cardiometabólicos obtenidos mediante la TC de rutina 2) y normalizar los valores de la densidad mineral 
ósea de L1 en nuestra población con miras en generar modelos de predicción de riesgos acuñados para 
nuestro país. La mejor síntesis que se puede obtener de esto es poder colocar en el reporte radiológico 
hallazgos como: “Cuerpo vertebral de L1 de 79 UH correspondiente a osteoporosis, sugiere alto riesgo 
de fractura por fragilidad”, ante ello los médicos tratantes podrán tomar decisiones pertinentes. 

HIPÓTESIS 

Los valores normativos de la densidad mineral ósea de L1 obtenidos mediante TC oportunista realizada 
en una población atendida en un hospital público de la Ciudad de México son diferentes a lo reportado 
en otras poblaciones. 
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OBJETIVOS 

General: 

Determinar los valores normativos de la densidad mineral ósea del cuerpo vertebral de L1 obtenidos 
mediante TC oportunista realizada en una población atendida en un hospital público de la Ciudad de 
México  

Específicos: 

Describir el comportamiento de la densidad mineral ósea de L1 medida en unidades Hounsfield por 
grupo de edad en una población atendida en un hospital público de la Ciudad de México. 

Evaluar la media y la desviación estándar de la densidad mineral ósea de L1 por sexo en una población 
atendida en un hospital público de la Ciudad de México. 

Determinar la frecuencia de las fracturas por compresión de la columna vertebral en una población 
atendida en un hospital público de la Ciudad de México en la TC oportunista. 

Determinar la localización más frecuente de las fracturas por compresión en una población atendida en 
un hospital público de la Ciudad de México mediante la TC oportunista. 

Determinar la densidad mineral ósea medida mediante unidades Hounsfield en la vértebra L1 en los 
pacientes con fracturas de compresión mediante TC oportunista. 

METODOLOGÍA 

Población de estudio 

Nuestro estudio fue observacional, transversal, analítico y retrospectivo, aprobado por el comité de 
bioética del Hospital General Dr Manuel Gea González. Se incluyeron registros de pacientes del periodo 
comprendido de noviembre del 2022 a enero del 2023 que tenían una edad mayor a 18 años, cualquier 
sexo y que contaban con tomografías adquiridas a 120 kVp de las regiones de tórax, abdomen y 
toracoabdominal realizadas por indicación médica, finalmente se incluyeron 1032 pacientes, de los 
cuales 32 fueron descartados por mala técnica de adquisición, enfermedad paratiroidea y con 
diagnostico de cáncer de cualquier tipo. En nuestra población de estudio se analizaron las variables de 
sexo, UH de la primera vertebra lumbar y la presencia de fracturas por compresión de la columna 
vertebral.  

Evaluación radiológica 

Las estudios tomográficos se obtuvieron del sistema de almacenamiento imágenes médicas (PACS) 
obtenidas del tomógrafo de 64 cortes General Electric Revolution del Hospital General Dr. Manuel Gea 
González. Fueron seleccionadas las TC simples a 120 kVp. 

Las TC se evaluaron en ventana para hueso en el plano sagital y axial con el propósito de identificar 
aquellos pacientes con fracturas por compresión evaluadas por el método de Genant e identificar la 
primera vértebra lumbar, para la obtención de la densidad mineral ósea por medio colocación de una 
región de interés (ROI, por sus siglas en inglés) circular de 1-2 cm2 en el muro anterior de L1 en el plano 
sagital, así evitando lesiones como islotes óseos, trayectos venosos y fracturas de compresión en L1 
(Figura 1A). Dado el último escenario se realizo un factor de corrección sumando 5 UH si la medida se 
tomo en L2 y restando 5 UH si la medida se obtuvo en D12, según lo descrito por Pickhardt et al. 
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Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó utilizando el Software SPSS versión 26 (© Software IBM SPSS). Se 
determinaron los valores medios de las Unidades Hounsfield de la vértebra L1 en sagital (UHL1SAG) y 
sus desviaciones estándar (DE) por edad y grupo, se dividieron de la siguiente manera: <30, >85, y cada 
intervalo de 5 años. Se determinó que la UHL1SAG se distribuía normalmente por medio de la prueba de 
Kolmogórov-Smirinov, por lo que se usó la prueba t de Student para la comparación de las variables 
cuantitativas. Se realizó un análisis de correlación de Pearson y regresión lineal para evaluar la 
disminución de la UHL1SAG y ver su asociación con la edad en la población total, posteriormente se 
realizó un análisis estratificado por sexo y edad para observar en que subgrupo se observaron 
diferencias significativas usando un valor de p < 0,05, el cual se consideró estadísticamente significativo. 
Se realizó un análisis comparativo de forma manual usando el programa estadístico para comparar los 
datos de nuestra cohorte con datos de las cohortes neerlandesa y norteamericana. Los resultados se 
mostraron en tablas que se construyeron con los datos obtenidos del programa SPSS.  

RESULTADOS 

Los resultados se obtuvieron de tomografías simples por diversas indicaciones médicas: 912 de 
abdomen, 47 tomografías de tórax y 41 tomografías toracoabdominales. Se recabaron 1032 pacientes, 
de los cuales se eliminaron 32 debido a que presentaban criterios de exclusión. Fueron un total de 1000 
pacientes, 523 mujeres, 477 hombres con rango de 18 años a 96 años, agrupados en 13 grupos de edad 
e intervalos de 5 años con un grupo menor a 30 años y mayor a 85 años (Tabla 1). 

El grupo con mayor densidad ósea, fue el de menor a los 30 años, obtuvo un promedio de 218.55 
+/-40.27 UH, el grupo de menor densidad fue el mayor a los 85 años con una media de 62.39 +/-22.37 
UH (Tabla 2). En general, existe una caída progresiva de la media de UH por grupo de edad (Figura 1). 
En el análisis de regresión lineal mostró un decremento de la densidad mineral ósea de -2.377 UH por 
año en la población estudiada (Tabla 3).  

Estratificamos aún más la cohorte de pacientes por sexo, el grupo de mujeres obtuvo un promedio de 
171.4494 UH +/- 60.55 (Figura 2); el grupo de hombres fue 167.4877 UH +/-52.58 con un error estándar 
de 2.64788 y 2.40764 correspondientemente  (Figura 3). El grupo de mayor densidad (30-34 años) 
promedio en las mujeres fue de 220.36 +/- 39.04 UH, a diferencia de los hombres con 191.60 +/-37.43 
UH con una diferencia significativa de 0.001, también se obtuvieron diferencias notables con un mismo 
comportamiento en los grupos de edad 35-39, 60-64, 75-79 y >85 años (Tabla 2). En el resto de los 
grupos las mujeres y hombres obtuvieron una densidad ósea similar, sin diferencia estadística 
significativa. 

En nuestra cohorte, otro aspecto evaluado fue la presencia de fracturas por compresión evaluadas por el 
método de Genant. Se obtuvo un número de 38 casos para una prevalencia del 3.8% con un promedio 
de edad de 74 años, siendo el 50% mujeres. El sitio más afectado fue L1 con 6 pacientes, seguido de D4 
en 5 pacientes. La media de las fracturas por compresión fue de 74.88 +/-28.171 UH, el mínimo de 27.20 
UH y el máximo de 162.43 UH. No hubo diferencias de edad entre las fracturas grado 1, 2 y 3. 
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Tabla 1: Grupos de edad de la cohorte mexicana

Grupos de edad Número de pacientes Porcentaje 
%

<30 196 19.6

30-34 92 9.2

35-40 76 7.6

40-44 104 10.4

45-49 103 10.3

50-54 99 9.9

55-59 95 9.5

60-64 56 5.6

65-69 56 5.6

70-74 38 3.8

75-79 33 3.3

80-84 26 2.6

>85 26 2.6

Total 1000 pacientes 100%

Tabla 3: Análisis de regresión lineal en la cohorte mexicana

Coeficiente no estandarizado Coeficiente 
estandarizado

Modelo B Error Estandar Beta T Sig

1 Constante 281.236 3.330 84.462 0.000

Edad -2.377 0.066 -0.751 -39.907 0.000

*Variable dependiente: UH de L1 en el plano sagital
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Tabla 2: Comparativa de las UH en plano sagital de L1 entre el sexo masculino vs sexo femenino

Grupo 

de 

edad

Cohorte mexicana Sexo Valor de 

p 

(prueba 

de T de 

student)

Mujeres Hombres

Número 

de 

pacient

es

Media y DE de 

UH

Número 

de 

paciente

s

Media y DE  

de UH

Númer

o de 

pacien

tes

Media y DE 

de UH

<30 196 218.55±40.27 103 222.55±37.79 93 214.12±42.61 0.144

30-34 92 205.36±40.65 44 220.36±39.04 48 191.60±37.43 *0.001

35-39 76 200.58±35.93 41 211.93±34.36 35 187.30±33.49 *0.002

40-44 104 190.45±33.89 54 195.67±31.28 50 184.81±35.96 0.103

45-49 103 178.82±35.62 62 182.00±36.01 41 174.01±34.90 0.267

50-54 99 166.88±37.76 56 166.03±35.65 43 167.99±40.75 0.799

55-59 95 136.32±35.02 40 130.12±35.30 55 140.82±34.44 0.142

60-64 56 125.23±31.56 28 116.00±24.01 28 134.47±35.72 *0.027

65-69 56 121.01±42.11 26 119.09±40.80 30 122.67±43.83 0.754

70-74 38 106.69±42.94 20 101.09±34.52 18 112.91±51.02 0.404

75-79 33 89.35±29.91 19 79.54±30.11 14 102.67±24.80 *0.026

80-84 26 95.25±39.16 17 85.08±42.21 9 114.46±24.37 0.068

>85 26 62.39±22.37 13 52.65±19.31 13 72.12±21.55 *0.023

*Valor de p ≤0.05
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Figura 1: Gráfico de barras de error de la densidad mineral ósea en UH de la cohorte mexicana total, se muestra 
en media y desviación estándar

Figura 2: Gráfico de barras de error de la densidad mineral ósea en UH de la cohorte mexicana en el grupo de 
mujeres, se muestra en media y desviación estándar
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Figura 3: Gráfico de barras de error de la densidad mineral ósea en UH de la cohorte mexicana en el grupo de 
hombres, se muestra en media y desviación estándar

Figura 4: Gráfico lineal de la DMO de mujeres y hombres en la cohorte mexicana
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DISCUSIÓN 

Para nuestro conocimiento, este el primer estudio latinoamericano que provee información de la 
densidad mineral ósea medida en la primera vértebra lumbar y el segundo estudio más grande en su 
tipo. Nuestros hallazgos sugieren que la población mexicana se beneficiaria de valores de referencia 
acuñados y por lo tanto se tiene que tener cautela en extrapolar algunas observaciones y valores de 
corte de las poblaciones norteamericanas.   

La densidad mineral ósea está fuertemente vinculada a la edad, en nuestro análisis de regresión lineal, 
la disminución de las UH fue de 2.3 por año de edad. En el análisis específico de sexo, las mujeres en 
general obtuvieron una densidad promedio ligeramente mayor en L1 que sus contrapartes los hombres, 
estás diferencias se hicieron marcadas en los grupos de edad de 30-34 años, posteriormente a partir de 
los 40 años la densidad es similar a los hombres lo que sugiere la intervención hormonal. Por arriba del 
grupo de los 65 años existe una caída de la densidad, esto posiblemente secundario a la menopausia, 
entre otros factores. 

Con respecto a otras cohortes, la norteamericana y neerlandesa reportadas por Jang et al y Kobes et al 
respectivamente, la cohorte americana demostró una mayor densidad ósea que nuestra población a 
partir del grupo de 50-54 años con mayor diferencia (p=<0.0001) en los rangos de 55-59, 60-64, 75-79 y 
>85 años (Tabla 1A). En el estudio neerlandés sucede lo contrario, la población estudiado en Ciudad de 
México posee una mayor densidad ósea en rangos mas jovenes: 40-44 y 45-49 con una significancia del 
p=<0.001 y 0.018 respectivamente (Tabla y Figura 2A). En general los promedios de UH en la población 
americana son superiores a nuestra cohorte y nosotros a la cohorte neerlandesa (38-39).  

Un trabajo publicado en 2017 por el grupo de Pickhardt et al acerca de la prevalencia de las fracturas de 
compresión en una cohorte de 1966 pacientes, obtuvieron una frecuencia del 8.2% con un valor de corte 
de <90 UH como limite optimo para identificar aquellos pacientes en riesgo en fracturas por compresión, 
adicionalmente su cohorte obtuvo una media de 70.2 UH en pacientes fracturados y 132.3 UH en los 
pacientes normales. En nuestro caso obtuvimos una frecuencia del 3.8% y una media de los pacientes 
fracturados de 74.88 UH (29). 

Dentro de las debilidades del estudio, resulto de la falta de inclusión de otras variables clínicas, 
radiológicas y de laboratorio que podrían explicar la dinámica de la densidad mineral ósea considerando 
las variables índice masa corporal, peso, talla, hábitos tabáquicos, actividad física, comorbilidades y 
medicamentos. Otra es el sesgo de captación de pacientes, al ser un hospital general, la mayoría de los 
pacientes pueden haber tenido alteraciones no obvias en la TC y pudieron afectar la densidad mineral 
ósea, sin embargo, ese también es el punto a favor de la TC oportunista, proveer información 
cardiometabólica. Otro punto en contra es la localización del estudio, sí bien la Ciudad de México 
representa parte de nuestra población mexicana, existen variables que no se pueden deducir como la 
descendencia que reflejarían otro tipo de población, también al ser un estudio de un solo centro, solo 
habla del comportamiento cardiometabólico del centro del país, mientras que en otros sitios del interior 
de la republica pueden tener un perfil distinto: menor masa corporal, mayor actividad física, mayores 
concentraciones de vitamina D, otros suplementos dietéticos regionales que tengan reflejo en la DMO. Al 
realizar un estudio multicéntrico tendríamos una mayor representación de la población. Finalmente, fue 
un estudio retrospectivo y secuencial no probabilístico en el que nuestros resultados podrían caer en un 
sesgo de muestreo.  

Dentro de las fortalezas, este estudio es lo suficientemente amplio para señalar una tendencia de 
comportamiento metabólico óseo en nuestra población, tuvo una adecuada representación de ambos 
sexos a diferencia del estudio de neerlandes, y en general fue homogéneo en la obtención de muestra, 
en contraparte a los subanálisis realizados en la cohorte americana dónde se involucro la toma manual 
vs automática de la DMO de L1, la utilización de contraste vs tomografía simple y la subrepresentación y 
heterogeneidad de la muestra por las diferentes poblaciones que habitan ese país.  
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CONCLUSIONES 

Este estudio demuestra que la densidad mineral ósea de la primera vértebra lumbar  en una población 
de la Ciudad de México medida mediante TC oportunista, exhibe valores intermedios de UH entre la 
población norteamericana y neerlandesa, por lo que sería benéfico realizar más estudios que se acuñen 
a nuestra población con valores de corte para que estimen el riesgo de fracturas por compresión y  
establezcan las UH para el diagnostico de osteoporosis mediante TC oportunista. También este estudio 
provee una referencia rápida de la densidad normal del hueso trabecular en nuestra población.  
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ANEXO 
Hoja de recolección de datos
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 Figura 1A: Obtención de las UH en el muro anterior de la primera vértebra lumbar en el plano sagital.
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Tabla 2A: Comparativa de las UH en sagital de L1 entre la cohorte mexicana vs cohorte neerlandesa

Grupo de edad
Cohorte mexicana Cohorte neerlandesa Valor de p (prueba 

de T de student)
Número de 
pacientes

Media y DE de 
UH

Número de 
pacientes

Media y DE de 
UH

>30 196 218.55±40.27 141 220±43 0.752

30-34 92 205.36±40.65 33 205±49 0.967

35-39 76 200.58±35.93 38 190±48 0.189

40-44 104 190.45±33.89 30 165±43 *0.001

45-49 103 178.82±35.62 46 163±41 *0.018

50-54 99 166.88±37.76 59 154±44 0.053

55-59 95 136.32±35.02 52 123±55 0.075

60-64 56 125.23±31.56 45 112±49 0.104

65-69 56 121.01±42.11 41 111±40 0.241

70-74 38 106.69±42.94 52 96±30 0.168

75-79 33 89.35±29.91 33 89±51 0.973

80-84 26 95.25±39.16 28 88±37 0.487

85 o más 26 62.39±22.37 26 66±33 0.646

*Valor de p ≤0.05

Tabla 1A: Comparativa de las UH en sagital de L1 entre la cohorte mexicana vs cohorte norteamericana

Grupo de edad

Cohorte mexicana Cohorte norteamericana Valor de p 

(prueba de T de 

student)
Número de 

pacientes

Media y DE 

de UH

Número de 

pacientes

Media y DE de 

UH

<30 196 218.55±40.27 262 226±44 0.064

30-34 92 205.36±40.65 239 210±39 0.339

35-39 76 200.58±35.93 257 206±43 0.318

40-44 104 190.45±33.89 165 196±52 0.335

45-49 103 178.82±35.62 178 188±40 0.055

50-54 99 166.88±37.76 1229 175±39 *0.046

55-59 95 136.32±35.02 1135 159±39 *<0.0001

60-64 56 125.23±31.56 917 150±39 *<0.0001

65-69 56 121.01±42.11 1528 138±54 *0.020

70-74 38 106.69±42.94 1143 135±50 *0.001

75-79 33 89.35±29.91 997 120±42 *<0.0001

80-84 26 95.25±39.16 503 113±45 *0.049

>85 26 62.39±22.37 551 94±40 *<0.0001

*Valor de p ≤0.05



 
Figura 4: Gráfico lineal de la densidad mineral ósea en UH de las cohortes norteamericana, mexicana y 
neerlandesa
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