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Introducción

En este manuscrito se resume el contenido de la Guía
de Práctica Clínica para el Uso Adecuado de la Densitometría
Ósea en el Diagnóstico y Seguimiento de la Osteoporosis, ela-
borada de forma interdisciplinaria por los Servicios de Reu-
matología, Ginecología, Endocrinología, Rehabilitación, UD
de Medicina Nuclear y Comisión de Calidad Hospitalaria de
los Hospitales Universitarios Virgen del Rocío de Sevilla y la
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETSA)
con el fin de establecer el marco de uso de la medición de la
densidad mineral ósea antes de su puesta en funcionamiento
efectivo, para ordenar la asistencia, racionalizar el uso y evi-
tar el establecimiento de listas de espera.

Objetivo

Con el fin de establecer el marco de uso de la medición
de densidad mineral ósea (MDMO) antes de su puesta en fun-
cionamiento efectivo, para ordenar la asistencia, racionalizar
el uso de la nueva tecnología y evitar el establecimiento de
listas de espera, la Dirección Médica de los Hospitales Uni-
versitarios Virgen del Rocío solicitó a los gestores clínicos de
los servicios y unidades que atienden a pacientes cuyas afec-
ciones y tratamientos son susceptibles de ser evaluados por
medio de la MDMO su cooperación. El objetivo era establecer
cuotas ordenadas por servicio o unidad y liberar tiempo para
el desarrollo de un programa de investigación. La demanda
esperada era de 4.750 exámenes anuales.

Resumen

La densitometría dual de doble energía de rayos x (DEXA) permite
una medida directa y no invasiva de la densidad mineral ósea
(BMD). El objetivo del estudio fue proporcionar recomendaciones
para el uso apropiado de la densitometría en nuestro hospital para
conseguir un diagnóstico certero y un tratamiento adecuado. Una
comisión interdisciplinaria realizó una revisión sistemática de la bi-
bliografía. 
Beneficios, daños y costes: El diagnóstico temprano de la osteopo-
rosis a través de la densitometría ósea minimiza lesiones, mejora la
calidad de vida y reduce el coste personal y social asociado a esta
patología. Como inconvenientes tiene la exposición a radiaciones io-
nizantes y el coste. Los inconvenientes y el coste del uso apropiado
de la DEXA son mínimos comparados con el coste de la osteopo-
rosis. 
Recomendaciones: La densidad mineral ósea debe evaluarse sólo
cuando sea necesario para el manejo clínico del paciente. DEXA es
el mejor método para medir la densidad mineral ósea. Salvo que se
sospeche una pérdida de masa ósea acelerada la DEXA no debe re-
petirse antes de los 2 años para monitorizar tratamientos. Las medi-
das y los informes de resultados deben estandarizarse.

Palabras clave: Osteoporosis. Densitometria ósea. Densidad mineral
ósea. Guía.

Abstract

Dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) allows non-invasive direct
measurement of bone mineral density. The aim of this study was to
provide guidelines for the appropriate use of DEXA in our hospital in
order to promote accurate diagnosis and timely, appropriate treat-
ment. A multidisciplinary commission performed a systematic re-
view of the relevant literature. 
Benefits, harms and costs: Early diagnosis through DEXA allows
proper management of osteoporosis to minimize injury and disabi-
lity, improve quality of life and reduce the personal and social costs
associated with this condition. Potential harms include radiation ex-
posure and cost. The harms and costs of the appropriate use of
DEXA are minimal compared with those associated with osteopo-
rosis. 
Recommendations: Bone mineral density should be measured only
to assist in making decisions on clinical management. DEXA is the
best method of measuring bone density. Unless accelerated bone
loss is suspected, DEXA should not be repeated within 2-year inter-
vals to monitor therapy. The measurement and reporting of results
should be standardized.

Key words: Osteoporosis. Dual energy X-ray absorptiometry. Bone
mineral density. Guidelines.
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Metodología

El director médico, considerando que la ordenación de
esta demanda tenía implicaciones técnicas y que el enfoque
multidisciplinario era una vía adecuada de abordaje del tema,
decidió encargar a la Comisión de Garantía de Calidad un es-
tudio sobre la evidencia que sostiene la utilización de la den-
sitometría en el marco clínico establecido por los responsa-
bles de los servicios implicados. Dentro de la misma designó
a la Comisión de Guías de Práctica para el trabajo y solicitó el
apoyo técnico, metodológico, documental y de técnicas de
grupo, de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias
de Andalucía (AETSA) en el marco del acuerdo que ambas
Instituciones tienen.

Se organizó, en primer lugar, un grupo de trabajo del que
formaban parte dos miembros de la comisión y especialistas
de tres servicios implicados, así como dos médicos en forma-
ción (MIR) de otras especialidades y una especialista en medi-
cina nuclear experta en el manejo de la tecnología. Por parte
de la Agencia estaba un epidemiólogo y un residente clínico
en prácticas. La voluntariedad de los participantes, algunos
por indicación de su servicio y otros directamente, y el carác-
ter multidisciplinario del equipo encaraban adecuadamente,
por su transparencia, el principal problema de colisión en el
reparto de cuotas. El peso, colectivamente consensuado, de la
prueba en el proceso asistencial de las diferentes enfermeda-
des serviría de punto de corte. El posible interés de proyectos
de investigación no entró en los objetivos por no ser compe-
tencia de las comisiones de garantía de calidad.

El plan de trabajo fue el siguiente:

1. Ordenación de las indicaciones clínicas
2. Revisión estructurada de la bibliografía: se consulta-

ron las bases de datos Medline, Cochrane e INAHTA, así
como todas las referencias relevantes tras revisar las citas de
las publicaciones originales. Para evitar duplicaciones, te-
niendo en cuenta los recursos disponibles, se aceptaron las
revisiones de las agencias y organizaciones públicas más fia-
bles.

3. Lectura, evaluación y síntesis de la bibliografía: cada
artículo fue remitido a dos miembros del grupo, resumido y
evaluado a través de las hojas de evaluación y tablas de valo-
ración de sesgo y el nivel de calidad de la evidencia, según
protocolos adaptados del Evidence Based Working Group1,2.
Los resultados de la evaluación fueron revisados y en caso de
discordancia un tercer lector se encargó de leer el artículo.
Los resúmenes fueron llevados a una ficha, una por cada in-
dicación clínica.

4. Puesta en común: se llevó a cabo en una reunión del
grupo, lográndose el mayor grado de consenso posible en
cada una de las indicaciones clínicas establecidas, tanto en
la indicación como en la calidad de la bibliografía que la res-
paldaba.

5. Redacción del informe: se hizo por el coordinador del
grupo y el epidemiólogo de AETSA y fue remitido, para una
última revisión a los miembros del grupo.

6. Elaboración de una “hoja de consulta” para solicitud
de exámenes.

Se elaboró una guía de práctica clínica que consta de 
2 secciones. En la primera se exponen las características téc-
nicas del examen, definición de osteoporosis (umbrales diag-
nósticos e interpretación de resultados), evaluación global del
riesgo de osteoporosis y fractura, los criterios de indicación y
utilidad de la DMO en el tratamiento de la osteoporosis, la
efectividad de los tratamientos y la bibliografía. En una se-
gunda parte se exponen los resultados de la revisión orde-
nados en 22 campos con referencia al tipo de intervención
prevista tras la DMO, las referencias bibliográficas y las reco-
mendaciones.

Resultados

A continuación exponemos los resultados de la revisión
de la literatura en función de las distintas posibles indicacio-
nes de la técnica (propuestas por los distintos gestores clíni-
cos de los distintos servicios implicados).

A cada indicación se le asigna un apartado de identifica-
ción y a continuación los de tipo de intervención prevista tras
el examen de MDMO, lo que puede esperarse del resultado
de la MDMO, la bibliografía seleccionada, las recomendacio-
nes del grupo de trabajo y unas observaciones finales.

1. Problema: déficit gonadal: hipogonadismo en varón.
Tipo decisión: THS (andrógenos), bifosfonatos, nutri-

ción, hábitos de vida.
Eficacia de MDMO: puede estratificar a pacientes según

DMO. No existen estudios de suficiente calidad científica que
respalden su uso sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 32.
Recomendación de uso: puede contribuir a la toma de

decisión de iniciar el tratamiento.
Observaciones: los criterios de iniciar tratamiento con

andrógenos no guardan relación con la DMO. La prevención
de fracturas depende de la reducción de los factores de ries-
go de los que una DMO disminuida es uno más. Ensayos clí-
nicos controlados pueden contribuir a establecer la utilidad
de la técnica.

2. Problema: déficit gonadal: menopausia temprana 
(< 40 años): autoinmune, idiopática, quirúrgica.

Tipo de decisión: THS (estrógenos), bifosfonatos, nutri-
ción, hábitos de vida.

Eficacia de MDMO: puede estratificar a pacientes según
DMO. No existen estudios de suficiente calidad científica que
respalden su uso sistemático en cribado.

Referencias bibliográficas: 10, 22, 25, 38, 39, 41, 45.
Recomendación de uso: puede monitorizar el tratamien-

to en pacientes con fracturas y datos de laboratorio negativos.
Puede influir en la toma de decisión de la mujer de iniciar
tratamiento. Puede ayudar a la toma de decisión de tratar
mujeres con menopausia por debajo de los 40 años tras 15
años de evolución.

Observaciones: la THS protege a la mujer mientras la
hace, luego sus beneficios decrecen rápidamente. El riesgo
de fractura se incrementa años después de cesar la THS.
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3. Problema: déficit gonadal: mujeres con más de 65 años,
que tuvieron menopausia temprana y no tienen indicación ac-
tual de THS.

Tipo de decisión: THS (estrógenos), bifosfonatos, nutri-
ción, hábitos de vida.

Eficacia de MDMO: puede estratificar a pacientes según
DMO. No existen estudios de suficiente calidad científica que
respalden su uso sistemático en cribado.

Referencias bibliográficas: 10, 20, 22, 38, 51, 52.
Recomendación de uso: puede monitorizar el tratamien-

to en pacientes con fracturas y datos de laboratorio negativos.
Puede influir en la toma de decisión de la mujer de iniciar
tratamiento.

Observaciones: la THS protege a la mujer mientras la
hace, luego sus beneficios decrecen rápidamente. El riesgo
de fractura se incrementa años después de cesar la THS.

4. Problema: déficit gonadal: hiperprolactinemias con
oligoamenorrea.

Tipo de decisión: THS (estrógenos), bifosfonatos, nutri-
ción, hábitos de vida.

Eficacia de MDMO: puede estratificar a pacientes según
DMO. No existen estudios de suficiente calidad científica que
respalden su uso sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 5, 22, 45, 50.
Observaciones: ensayos clínicos pueden contribuir a es-

tablecer la utilidad de la técnica.

5. Problema: hipopituitarismo, déficit de hormona del
crecimiento.

Tipo de decisión: THS (hormona del crecimiento).
Eficacia de MDMO: comprueba el efecto del tratamiento

en DMO aunque no mide remodelación ósea. No existen estu-
dios de suficiente calidad científica que respalden su uso sis-
temático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 4, 5, 22, 30, 45.
Recomendación de uso: puede contribuir a la toma de

decisión de iniciar el tratamiento. Puede contribuir a monito-
rizar el tratamiento.

Observaciones: ensayos clínicos pueden contribuir a es-
tablecer la utilidad de la técnica.

6. Problema: alteración del estado nutricional: anorexia
nerviosa, pérdida de peso, gastrectomía.

Tipo de decisión: nutrición, bifosfonatos, vitamina D,
calcio.

Eficacia de MDMO: mide la DMO. No existen estudios
de suficiente calidad científica que respalden su uso sistemá-
tico en la clínica.

Referencias bibliográficas: 2, 5, 16, 19, 21, 22, 26,
27, 43, 49.

Observaciones: la DMO está más ligada a la pérdida de
peso, tanto al perder como al recuperar que a las alteraciones
funcionales gonadales vinculadas a los déficit nutricionales.
No está probada la relación entre gastrectomía y pérdida de
peso. Ensayos clínicos pueden contribuir a establecer la utili-
dad de la técnica.

7. Problema: alteración del estado nutricional: enferme-
dad inflamatoria intestinal.

Tipo de decisión: nutrición, bifosfonatos, vitamina D,
calcio.

Eficacia de MDMO: mide la pérdida de DMO. No existen
estudios de suficiente calidad científica que respalden su uso
sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 6, 14, 29, 44.
Observaciones: sobre el posible efecto de esta patología

en la DMO intervienen otros factores, como el tratamiento es-
teroideo. No está claro cómo interviene el tratamiento esteroi-
deo en la pérdida de DMO, por ejemplo: hay diferencias entre
ileítis regional (se pierde DMO) y colitis ulcerosa (se altera
menos).

8. Problema: hipertiroidismo subclínico.
Tipo de decisión: inicio de tratamiento.
Eficacia de MDMO: mide DMO. No existen estudios de

suficiente calidad científica que respalden su uso sistemático
en la clínica.

Referencias bibliográficas: 5, 22.
Observaciones: ensayos clínicos pueden contribuir a es-

tablecer la utilidad de la técnica.

9. Problema: hiperparatiroidismo asintomático.
Tipo de decisión: selección para intervención.
Eficacia de MDMO: puede contribuir a la toma de deci-

sión quirúrgica aunque no está especificado el punto de 
corte.

Referencias bibliográficas: 5, 18, 45.
Recomendaciones de uso: puede usarse como comple-

mento para la toma de decisión, aunque no está especificado
el punto de corte.

Observaciones: la DMO está disminuida en sujetos con
hiperparatiroidismo asintomático, aunque el ritmo de pérdida
no es mayor de lo normal. Ensayos clínicos pueden contribuir
a establecer la utilidad de la técnica.

10. Problema: tratamiento esteroideo prolongado (> 3
meses, > 10 mg/día), incluidos tratamiento de la enfermedad
Addison y pacientes trasplantados.

Tipo de decisión: nutrición, bifosfonatos, calcitonina, vi-
tamina D.

Eficacia de MDMO: mide DMO. No existen estudios de
suficiente calidad científica que respalden su uso sistemático
en la clínica.

Referencias bibliográficas: 5, 6, 7,17, 22, 23, 40, 45,
46, 48.

Recomendaciones de uso: puede contribuir al manejo de
pacientes con enfermedad corticodependiente.

Observaciones: en la enfermedad de Addison los valores
no son distintos a los de sujetos normales salvo en casos muy
crónicos. Además del tratamiento esteroideo otros factores in-
tervienen en la pérdida de DMO. El inicio de tratamiento pre-
ventivo en pacientes corticodependientes no guarda relación
con los valores de la MDMO.

11. Problema: signos radiológicos de osteopenia.
Tipo de decisión: confirmar el grado de pérdida de DMO.
Eficacia de MDMO: mide DMO. No existen estudios de

suficiente calidad científica que respalden su uso sistemático
en la clínica.
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Referencias bibliográficas: 5, 22, 23, 45.
Recomendación de uso: debe restringirse a pacientes

cuya confirmación sea necesaria para la toma de decisión.
Observaciones: la confirmación de osteopenia u osteopo-

rosis no siempre puede ir seguida de un tratamiento adecua-
do, bien porque el paciente esté siendo ya protegido o tratado
o bien porque las causas no puedan modificarse.

12. Problema: hiperfunción corticoidea (Cushing).
Tipo de decisión: bifosfonatos, cirugía.
Eficacia de MDMO: puede estratificar a pacientes según

DMO. No existen estudios de suficiente calidad científica que
respalden su uso sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 5, 9, 22, 31.
Recomendación de uso: puede contribuir al manejo de

pacientes con persistencia de enfermedad o recidiva.
Observaciones: la analítica (niveles de CLU) evidencia

de forma eficaz el turnover óseo. Ensayos clínicos pueden
contribuir a establecer la utilidad de la técnica.

13. Problema: diabetes mellitus.
Tipo de decisión: nutrición, bifosfonatos.
Eficacia de MDMO: mide DMO. No existen estudios de

suficiente calidad científica que respalden su uso sistemático
en la clínica.

Referencias bibliográficas: 19.
Observaciones: ensayos clínicos pueden contribuir a es-

tablecer la utilidad de la técnica.

14. Problema: pacientes en diálisis con PTH normal.
Tipo de decisión: nutrición, quelantes cálcicos, vitami-

na D.
Eficacia de MDMO: no discrimina enfermedades óseas

urémicas. No existen estudios de suficiente calidad científica
que respalden su uso sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 16.
Observaciones: ensayos clínicos pueden contribuir a es-

tablecer la utilidad de la técnica.

15. Problema: diálisis postrasplante (rechazo tras largo
tiempo de trasplante, tratamiento esteroideo prolongado y rei-
nicio de efectos de la diálisis).

Tipo de decisión: nutrición, quelantes cálcicos, vitami-
na D.

Eficacia de MDMO: no discrimina osteopatías urémica y
esteroidea. No existen estudios de suficiente calidad científi-
ca que respalden su uso sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 48.
Observaciones: ensayos clínicos pueden contribuir a es-

tablecer la utilidad de la técnica.

16. Problema: enfermedad del desuso: poliomielitis, he-
miplejía, encamamiento prolongado, neuropatía periférica
grave, mielomeningocele.

Tipo de decisión: ninguna.
Eficacia de MDMO: precisa la pérdida de DMO. No exis-

ten estudios de suficiente calidad científica que respalden su
uso sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 3, 5, 8, 13, 24, 28, 36.
Observaciones: ensayos clínicos pueden contribuir a es-

tablecer la utilidad de la técnica.

17. Problema: neoplasias, mieloma, leucemia, linfoma.
Tipo de decisión: nutrición, bifosfonatos.
Eficacia de MDMO: mide la pérdida de DMO. No existen

estudios de suficiente calidad científica que respalden su uso
sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 1, 37.
Observaciones: no está clara la participación del resulta-

do en la toma de decisión.

18. Problema: otros tratamientos farmacológicos prolon-
gados: antiepilépticos, citostáticos.

Tipo de decisión: nutrición, bifosfonatos, cambios de
tratamiento, calcio, vitamina D.

Eficacia de MDMO: mide la pérdida de DMO. No existen
estudios de suficiente calidad científica que respalden su uso
sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 23, 40, 47.
Recomendaciones de uso: puede contribuir a la decisión

de cambio de fármaco.
Observaciones: ensayos clínicos pueden contribuir a es-

tablecer la utilidad de la técnica y la detección de los fárma-
cos más agresivos y las condiciones de paciente más sensi-
bles.

19. Problema: tumores óseos: estado del hueso en la ve-
cindad del tumor para seleccionar el tipo de prótesis y el mo-
mento de la intervención.

Tipo de decisión: selección del tipo de prótesis y el mo-
mento de la intervención.

Eficacia de MDMO: mide DMO. No existen estudios de
suficiente calidad científica que respalden su uso sistemático
en la clínica.

Referencias bibliográficas: 33.
Observaciones: ensayos clínicos pueden contribuir a es-

tablecer la utilidad de la técnica y la idoneidad de las próte-
sis. En principio parece que en las prótesis cementadas la
MDMO es más útil que en las no cementadas.

20. Problema: fracturas vertebrales o de cadera proba-
blemente asociadas a la edad (> 50 años), excluidas las se-
cundarias a tumor o infección.

Tipo de decisión: nutrición, bifosfonatos.
Eficacia de MDMO: precisa la DMO mejor que la radio-

grafía. No existen estudios de suficiente calidad científica
que respalden su uso sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 5, 22, 32, 42.
Observaciones: la confirmación de osteopenia u os-

teoporosis no siempre puede ir seguida de un tratamiento
adecuado, bien porque el paciente esté siendo ya protegi-
do o tratado o bien porque las causas no puedan modifi-
carse.

21. Problema: enfermedad ósea localizada (distrofia
simpaticorrefleja, osteonecrosis, síndrome hombro-mano).
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Tipo de decisión: calcitonina, vitamina D, nutrición, tra-
tamiento sustitutivo.

Eficacia de MDMO: no discrimina distrofia de otras pér-
didas de DMO. Mide la pérdida de DMO en osteonecrosis. No
existen estudios de suficiente calidad científica que respal-
den su uso sistemático en la clínica.

Referencias bibliográficas: 5, 8, 34, 35.
Recomendaciones de uso: no se conoce la relación entre

el resultado del examen y la toma de decisión.
Observaciones: puede contribuir al estadiaje del proceso.

22. Problema: monitorización de la DMO (período válido
de repetición del test).

Tipo de decisión: inicio, mantenimiento o retirada del
tratamiento.

Eficacia de MDMO: a intervalos suficientes puede refle-
jar cambios reales en la DMO.

Referencias bibliográficas: 5, 12,14 15, 22, 30, 31.
Recomendaciones de uso: en los casos necesarios para

monitorizar el tratamiento. El intervalo recomendado es de
dos años entre exámenes, aunque puede ser menor (un año)
cuando se prevea una pérdida rápida de DMO.

Observaciones: la modificación máxima anual de la
DMO, con las características técnicas de los densitómetros
(DEXA), se estima en un 2%, por lo que se requieren dos
años para tener sensibilidad para detectar un cambio (4%).
Además los efectos de la medicación deben medirse a inter-
valos similarmente prolongados.

Conclusiones

Las pruebas diagnósticas juegan un papel en el proceso
diagnóstico: disminuyen la incertidumbre del clínico. Una
prueba diagnóstica, por tanto, está indicada cuando la toma
de decisión está suspendida por la incertidumbre. La ten-
dencia detectada en la práctica asistencial de reasegurar los
diagnósticos mediante la acumulación de pruebas diagnósti-
cas debido en parte a un criterio de medicina defensiva, a la
demanda de las mismas por parte de pacientes insuficiente-
mente informados y, en menor medida, a prácticas de inves-
tigación encubierta, ha desbordado la capacidad de los labo-
ratorios para dar una respuesta adecuada en un plazo
razonable a aquellos procesos que requieren, necesariamen-
te, del concurso de las técnicas complementarias. Se consi-
deran criterios actuales en la práctica asistencial, técnica y
dentológicamente asumibles, el conocimiento de los valores
de especificidad, sensibilidad y eficacia de las pruebas diag-
nósticas y de su efectividad en el marco de las condiciones
de paciente y de proceso.

Técnica y deontológicamente, ante cada sospecha diag-
nóstica el médico tiene el derecho de usar el examen diag-
nóstico que considere adecuado. Normativamente el médico
tiene unas obligaciones: la de no extender los exámenes más
allá de lo necesario sin el consentimiento de los pacientes,
garantizando su seguridad y también la de usar los recursos
de manera que permitan el acceso al mayor número de pa-
cientes con la necesidad de asistencia.

La primera conclusión es que existe una diferencia fun-
damental en la técnica en cuestión entre la capacidad de evi-
denciar los valores de DMO, para lo que la técnica es sufi-
ciente, y la capacidad de predecir las fracturas de los
pacientes, principal complicación de la alteración de aquélla,
para lo que la técnica es insuficiente, en parte porque concu-
rren otros factores de riesgo.

La segunda es que no se ha encontrado fundamento al
uso sistemático, como cribado, de la MDMO en los campos
de enfermedad establecidos como marco del encargo. Sin
embargo, está fundamentado el uso de escalas de medición
de riesgo para detectar en cada paciente la indicación de un
examen de DMO.

La tercera es que el conocimiento de la MDMO, como
de cualquier valor biológico en la práctica clínica, tiene in-
terés cuando sus desviaciones pueden corregirse. No sólo
la eficacia de los tratamientos entra en este aspecto del
tema, sino su efectividad, donde desempeña un papel la
adhesión de los pacientes a los tratamientos, y también la
posibilidad de hacer cesar las causas de la pérdida de
DMO, lo que en el caso de tratamientos vitales incontrover-
tibles es imposible.

La cuarta es que algunas patologías concurrentes en-
mascaran los resultados de la técnica, lo que limita su utili-
dad en el manejo del paciente.

Por último, cuando el objetivo clínico es la prevención
con carácter general, las recomendaciones y medidas de pre-
vención general no deben estar mediatizadas por los resulta-
dos de un examen.

En el caso de las mujeres menopáusicas, la relación
riesgo/beneficio de la THS permanece aún en el terreno de la
incertidumbre por varios motivos:

1. La efectividad de la THS en la prevención de fractu-
ras de cadera no está suficientemente probada en estudios
con diseño adecuado.

2. La THS reduce la pérdida de masa ósea posmenopáu-
sica, pero su efecto desaparece al cesar la terapia.

3. El riesgo de fractura sólo se incrementa de forma sig-
nificativa 15-20 años después del inicio de la terapia.

4. La adhesión al tratamiento es baja, sobre todo a largo
plazo, debido a varios factores entre los que debe estar la in-
formación a las mujeres sobre los riesgos asociados.

Por tanto, clasificar la necesidad de THS sobre la base
de la DMO no está sustentado en la actualidad. El examen,
por otra parte, podría ser utilizado como elemento de convic-
ción para la mujer, encuadrado en la información necesaria
sobre las ventajas e inconvenientes del tratamiento, en los
casos en que se haya decidido iniciarlo.

En el resto de los procesos encarados para este infor-
me, la bibliografía disponible adolece en general de mues-
tras insuficientes o períodos de observación cortos. Es real
que la MDMO, como otras técnicas, puede ayudar a un espe-
cialista a manejar una situación clínica, pero es también
cierto que el peso del resultado en la toma de decisión de-
penderá de un mejor conocimiento sobre la efectividad de la
misma.
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Recomendaciones

– El objetivo fundamental de la indicación de densito-
metría es evitar fracturas o nuevas fracturas, es decir, la pre-
vención de esta complicación de la pérdida de DMO.

– En la osteoporosis primaria: no se recomienda el uso
en pacientes sin factores de riesgo, y el cribado generalizado
está desaconsejado. La estrategia recomendable es seleccio-
nar a los pacientes según los factores de riesgo.

– En personas mayores de 65 años deben evaluarse los
factores de riesgo específicos de fractura, independientemen-
te de la estimación de la osteoporosis. Dado que ésta 
aumenta sistemáticamente a partir de los 65-70 años, es im-
portante siempre tener en cuenta los otros factores que esta-
blecen la diferencia de riesgo de fractura entre individuos
(uso de psicotropos, barreras arquitectónicas, defectos senso-
riales, etc.).

– Debe ser una actitud básica poner en práctica medi-
das generales de carácter higiénico, que protegen al paciente
de la pérdida de DMO, así como corregir factores de riesgo
conocidos. El resultado de un examen no debe influir en esto.

– Los tratamientos y las medidas correctoras deben ser
decididos conjuntamente por médico y paciente sobre la base
realista de ventajas y riesgos. Un examen debe estar integra-
do en el proceso y en la expectativa de tratamiento.

– En la monitorización de tratamientos se recomienda
que el intervalo entre exámenes sea de 2 años. Si se prevé
una pérdida rápida de DMO puede reducirse este tiempo aun-
que la fiabilidad del resultado, para modificaciones peque-
ñas, es menor.

– En la osteoporosis secundaria la indicación del exa-
men debe estar vinculada a:

• La existencia de otros factores de riesgo además del
proceso en examen.

• La duración de los tratamientos o las causas patológi-
cas a las que se atribuye la disminución de DMO.

• La incertidumbre en el inicio de tratamiento corrector
de la disminución de DMO.

• La ausencia de otros procesos osteopáticos que pue-
dan interferir con los resultados de la densitometría.

– Dado que los valores de DMO son dependientes de
factores genéticos, nutricionales y de hábitos de vida consi-
deramos necesaria la creación de bases de datos locales para
contribuir de manera realista al cálculo de los T-score y Z-
score de cara a la correcta interpretación de los resultados
del examen.
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