Original

Prevalencia de osteoporosis y su asociacion a factores

de riesgo en personas mayores de ambos sexos en Mallorca
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Introduccion

La osteoporosis, segin la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es una
enfermedad caracterizada por la pérdida de masa
osea y por el deterioro de la microarquitectura del
tejido 6seo, que produce un aumento de su fragilidad
y del riesgo de fractura (1.2.3)

El efecto clinico de la osteoporosis es la fractura
osea, debemos recordar que la fractura por fragilidad
osea es aquella provocada por una masa 6sea dismi-
nuida, aunque condicionada por un traumatismo o
sobrecarga (que debera ser superior para conseguir
una fractura cuanto mayor sea la resistencia Osea).
Un ejemplo de fractura por fragilidad 6sea seria la
sufrida por una caida normal (sin estar a ninguna
altura ni traumatismo importante: estando de pié).

La importancia del diagnostico precoz de la osteo-
porosis radica en que existe un tratamiento capaz de
disminuir el riesgo de fractura d6sea, verdadero pro-
blema de la osteoporosis. Se calcula que una mujer
de 50 afios presenta una posibilidad de sufrir una
fractura de cadera de 15,6%, de antebrazo de 15% y
el riesgo de una fractura vertebral se eleva hasta el
32%. Parece ser que el riesgo de fractura de fémur
aumenta con la edad en el hombre aunque permane-
ce constante en la mujer, mientras que el de la fractu-
ra de antebrazo disminuye con la edad, por otro lado
no varia el vertebral. Todas las fracturas presentan
una elevada morbilidad (incluida la deformidad pro-
vocada por la de antebrazo distal) y una mortalidad
no despreciable que se eleva a un 20% en las de cade-
ra 47

El mejor método para la medicion de la masa 6sea
es la practica de una densitometria 6sea (DMO) por
el método DEXA, las localizaciones mas aceptadas
son la columna lumbar y el cuello de fémur (8,9). La
OMS acepta el diagnostico de la osteoporosis tras la
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realizacion de una DMO y la objetivacion de una dis-
minucion de la masa 6ésea menor a -2,5 desviaciones
estandar (DE) en comparaciéon a personas de su
mismo sexo de 25 afios, se considera osteopenia
cuando el resultado es entre -2,5 y -1 DE, y normal al
ser mayor de -1 DE. Existen otros aparatos para
medir la masa 6sea (tomografias, resonancia magné-
tica nuclear, ecografia) o bien DMO DEXA en otras
localizaciones (calcaneo, radio distal, falanges, etc.)
cuyos resultados, aunque en algun caso pueden corre-
lacionarse con el riesgo de fractura, no estan consen-
suados (10-13). Se plantea un debate general en cuanto
a la indicacion para la realizacion de una DMO, no se
ha llegado a un consenso universal aunque si se reco-
nocen unos factores de riesgo claros que indican que
es mandatorio un diagndstico y tratamiento precoz
(por ejemplo menopausia precoz y toma de glucocor-
ticoides), se aprecian otros factores genéticos dificil-
mente evaluables en un elevado nlimero de personas,
por tanto se recomienda su practica en mujeres pos-
tmenopausicas (el momento de mayor pérdida osea)
que lo soliciten. En la tabla 1 adjuntamos una pro-
puesta de indicacion de la practica de DMO redacta-
da por la Internacional Society for Clinical
Densitometry ©).

+ Mujer de 65 o mas afos de edad

+ Mujer posmenopdusica de menos
de 65 afos con factores de riesgo

+Hombre de 70 o més afnos de edad

- Adultos con fractura de fragilidad

+ Adultos con una enfermedad o condicion
asociada con baja masa 6sea o pérdida 6sea

« Cualquier persona que esté considerada
para terapia farmacolégica

- Cualquier persona en tratamiento para
monitorizar su efecto

Cualquier persona que no recibe tratamiento
en el cual la evidencia de pérdida ésea conduciria
a tratamiento

Tabla 1. Indicaciones de densitometria
recomendadas por la Internacional Society for
Clinical Densitometry
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Edad Peso, talla, indice de masa corporal

Factores
geneticos

Etnia, sexo, historia familiar

Nutricién, deficiencia de calcio,actividad fisicay
carga mecdnica,consumo de tabaco,consumo de alcohol
caidas (traumatismos)

Factores
ambientales

ﬁ?}crtrgroe:ales Deficiencia estrogénica, deficiencia androgénica
Gastrectomia, cirrosis, sindromes de malabsordion
hipertiroidismo,diabetes, hiperparatiroidismo,
hipercortisolismo,artritis reumatoide
Glucocorticoides, anticoagulantes
anticonvulsionantes, etc

Enfermedades
crénicas

Farmacos

Densidad de masa 6sea, tamano de masa Gsea
microarquitectura

Caracteristicas
fisicas del hueso

Otros Transplantes, nutricion parenteral

Tabla 2. Factores de riesgo para la osteoporosis

La pérdida de masa dsea se ha relacionado con mul-
tiples factores de riesgo (Tabla 2) entre los que desta-
can la edad (aumenta con la edad), sexo (mas en
mujeres), peso, historia familiar de osteoporosis,
menor peso ¢ indice de masa corporal, ingesta de
toxicos como alcohol, tabaco, determinados trata-
mientos como los glucocorticoides, factores gineco-
logicos como afios de menstruacion, edad de menar-
quia, etc. Asimismo son importantes los factores de
riesgo para suftir una caida (Tabla 3) que es la deter-
minante final de la produccién de una fractura.

El aumento importante del niimero de personas
mayores en nuestro entorno obliga a formar grupos
de trabajo que busquen la promocion de su salud. Un
porcentaje importante de los participantes de grupos
de tercera edad, tanto en Palma de Mallorca como en
los pueblos de Mallorca, no presentan una patologia
importante que les impida realizar actividades fisicas
moderadas. La inercia dirige a muchas de estas per-
sonas hacia un habito sedentario con una potencia-
cion de factores de riesgo nocivos para su salud como
puedan ser la obesidad, diabetes, hipertension, depre-
sion, etc. El papel informativo, orientativo y de detec-
cion y tratamiento precoz lo asume de una forma efi-
caz la medicina primaria que dedica grandes esfuer-
zos a la prevencion de enfermedades. No es labor de
los organizadores de los grupos de la tercera edad
quitar protagonismo al inmenso trabajo realizado por
la atencion primaria, aunque si puede ser en determi-
nados aspectos un complemento parcial. Sobre esta
premisa se apoya el proyecto “Gent gran en marxa”.

La préctica de ejercicio fisico moderado, si las con-
diciones fisicas lo permiten, son una excelente herra-
mienta para la promocion de la salud, el aumento de
la expectativa de vida y de su calidad, y la disminu-
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- lluminacién (luz escasa, brillantes,
interruptores dificiles

- Suelos (alfombras, objetos, resbaladizos)

- Escaleras (tipo de escalones, ausencia de
barandillas)

- Cuartos de bano (inodoro, bariera)

- Dormitorio (altura de la cama)

Propios de la
vivienda

- Vestimenta (descalzo, calzado inadecuado)

- Bastones (mala prescripcion)

- Vision (déficits: cataratas, no percepcion
de profundidad, mala graduacién)

- Oido (déficits)

- Equilibrio (enfermedades del equilibrio)

- Agilidad (disminucién, arrastre de pies,
no aguantarse sobre un pie)

- Farmacos (mala prescripcion de ansioliticos,
antidepresivos, hipotensores,
hipoglucemiantes, antiarritmicos)

- Delgadez (escaso paniculo adiposo en
zona trocantérea)

Propios del

individuo

Tabla 3. Factores que aumentan el riesgo de caidas

cion de la incidencia de patologia o la aceleracion de
su mejoria (cardio-vascular, reumatolégica, metabo-
lica, sintomas psiquiatricos de depresion y ansiedad,
etc.). Al tener las consideraciones previas en cuenta,
los ejercicios, dietas, recomendaciones promovidos
por “Gent gran en marxa” pueden ser utiles a un
amplio espectro de la poblacion y ampliar la ayuda
que se ofrece desde la atencion primaria. Un aparta-
do de este acercamiento a este grupo poblacional de
gente mayor es el cuidado reumatolégico, en particu-
lar la busqueda de problemas osteo-articulares que
dificulten la actividad fisica y el diagndstico precoz,
y la recomendacion de un tratamiento en las personas
que sufran una disminucion de la masa 6sea (osteo-
penia, osteoporosis).

La relacion entre la actividad fisica y la masa dsea
es conocida, pudiendo depender de la localizacion y
de la edad de la persona. Un maximo de masa 6sea se
consigue alrededor de los 25-30 afios, y una actividad
fisica importante puede ayudar a la formacion de
masa dsea y a conseguir un mayor pico de masa oOsea,
existiendo excepciones extremas como la osteoporo-
sis de las gimnastas adolescentes que sufren anorexia
o de nadadoras profesionales que ejercen toda su acti-
vidad fisica bajo el agua. Otro dato de la actividad
fisica es que mejora los reflejos y disminuye el nime-
ro de caidas y mejora la calidad de estas, por tanto al
mejorar la calidad del hueso y de los grupos muscu-
lares que cuidan las caidas se disminuyen el nimero
de fracturas oseas (14-17)

El presente estudio pretende determinar la preva-
lencia de osteoporosis en un grupo poblacional deter-
minado de Mallorca (gente mayor que acude a grupos
de tercera edad) para generar unos datos que puedan
ayudar a su conocimiento en nuestro entorno y la
posibilidad de ayudar a su prevencion y tratamiento.
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No existen estudios de prevalencia en este tipo de
poblacion en Mallorca diagnosticados con DMO
DEXA de columna lumbar y cuello femoral, si se dis-
ponen de datos de DEXA de falange (EPISER) (13). Al
mismo tiempo se intenta correlacionar los resultados
densitométricos con una serie de datos epidemiologi-
cos y de factores de riesgo para hacer hincapié en su
asociacion con la osteoporosis.

Se han separado los grupos poblacionales segtn el
sexo ya que la prevalencia en hombres y mujeres es
diferente (1920), asi como los factores de riesgo invo-
lucrados 21.22), y puede existir una relacion diferente
entre los datos epidemioldgicos y los factores de ries-
go segun los sexos.

Material y métodos

El programa “Gent gran en marxa” esta promovido
por el Consell de Mallorca, coordina el cuidado de un
grupo amplio de personas mayores, recomendandoles
una serie de actividades fisicas (danza, gimnasia,
etc.) con la finalidad de mejorar su salud fisica y psi-
quica, y realiza unas exploraciones médicas encami-
nadas a detectar patologias varias (cardio-vasculares,
osteo-metabolicas, etc.) que puedan permitir, caracte-
rizar o descartar esas actividades. Est4d encaminado a
la promocion de la salud realizando un estudio inte-
gral de las posibilidades fisicas de las personas mayo-
res (estudio cardiologico, potencia muscular, diag-
noéstico de osteoporosis). Una de las exploraciones
que se practica es la DMO de cuello femoral y de
columna lumbar. Coincidiendo con la DMO se reali-
za una historia clinica encaminada a buscar factores
de riesgo de padecer osteoporosis reflejados en un
cuestionario rellenado en la consulta (Anexo 1), pos-
teriormente todos estos datos clinico-densitométricos
son analizados por un reumatélogo.

Se analizan los datos de los personas visitadas en la
Unidad de Osteoporosis del programa “Gent gran en
marxa” durante los afios 2003-2004. Los criterios de
inclusion fueron: ser hombre de mas de 60 afios o
mujer posmenopausica, habérsele practicado una
DMO de columna lumbar y de cuello de fémur, haber
obtenido una serie de datos epidemioldgicos en busca
de factores de riesgo de osteoporosis. Los criterios de
exclusion fueron el no tener todos los datos previos,
habérsele practicado otro tipo de DMO o la negacion
de la participacion del estudio. Se explico a todas las
personas la posibilidad de anélisis y publicacion de
datos de todas las variables del cuestionario y del
resultado de la DMO.
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Las personas acudian a la Unidad de Densitometria
remitidos de los centros de tercera edad de Palma de
Mallorca y de los pueblos (“Part forana™) y se les
practicaba una DMO de columna lumbar y de cuello
de fémur, en un plazo inferior a 15 dias eran visitadas
por el reumatologo realizandose una historia clinica y
rellenando un cuestionario (Anexo 1) que detallaba
las siguientes variables: edad (en afios), sexo (hom-
bre/mujer), antecedente de fractura de cadera en
madre (si/no), antecedente de fractura de colles
(si/no), cadera (si/no) o cualquier fractura osteoporo-
tica previa (si/no), hipertiroidismo (si/no), diabetes
mellitus (si/no), parkinson (si/no), antecedente vas-
cular cerebral (si/no), morfotipo (asténico, atlético,
normal), talla actual menor de la de los 25 afios
(si/no) o peso actual menor del de los 25 afios (si/no),
habito tabaquico (mas de 20 cigarrillos/dia, menos de
20, no), endlico (ingesta importante, moderada, no),
tomador de café (mas de 2 tazas, menos de 2, no) , sol
(mas de 2 horas, menos de 2 horas, no), actividad fisi-
ca (mas de 2 horas/dia, menos, no), nimero de horas
de bipedestacion (mas de 4 horas/dia, no), objetiva-
cion de frecuencia cardiaca alta (mas de 80 pulsacio-
nes/minuto, no), hiperlipidemia (si/no), deterioro
visual (si/no). Determinacion de peso (en Kg), talla
(en cm) actuales y del indice de masa corporal, toma
de glucocorticoides (si/no), benzodiacepinas (si/no),
calcio (si/no). Determinacion de variables ginecolo-
gicas: antecedente de neoplasia de mama (si/no),
embarazo (si/no), lactancia materna (si/no), meno-
pausia precoz considerada antes de los 42 afios
(si/no), ovariectomia previa (si/no), toma de anticon-
ceptivos orales (si/no), anos de menstruacion (en
anos).

Las DMO fueron practicadas por una unidad de
DMO de la marca Norland, modelo XR-46 por un
técnico cualificado. Fueron realizadas las pertinentes
calibraciones periodicas, a través de un “fantomas”,
recomendadas por la casa comercial que instald el
aparato y se dedica a su cuidado. El técnico habia rea-
lizado los cursos preparatorios de conocimiento de la
unidad, colocacion del paciente, que fue revisada por
el reumatologo después de recibir el resultado y figu-
ra adjunta (anexo 2 ), y soporte informatico.

La definicion de osteoporosis se realizo segin los
criterios densitométricos de la OMS. Consideramos
osteoporosis cuando el resultado de la DMO presen-
taba una T-score <-2,5 DE en columna lumbar o cue-
llo de fémur y de osteopenia si el resultado se situo
entre el  -2,5y -1 DE. Asi se establecio la preva-
lencia de osteoporosis y de osteopenia de ambos
sexos en la poblacion estudiada.
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Se busco una relacion entre los factores de riesgo
estudiados en la poblacién y la presencia de osteopo-
rosis, comparandose segun los resultados densitomé-
tricos de columna lumbar, cuello femoral en ambos
SEXO0S.

Analisis estadistico

Por tratarse de un estudio poblacional muy extenso
de gente mayor sobre la osteoporosis en Mallorca, y
por tratarse de un estudio transversal se procedio a
una descripcion de la prevalencia de osteoporosis y
su asociacion segun los distintos factores de riesgo
conocidos por bibliografia.

Todos los valores de P presentados fueron bilatera-
les. La significacion estadistica se considerd con un
nivel de proteccion frente al error de primera especie
_=10,05.

- Analisis descriptivo:

Las variables referidas a los datos demograficos y
antecedentes clinicos de la muestra asi como la DMO
de cuello femoral y columna lumbar se analizaron de
manera descriptiva (frecuencias absolutas y relativas,
media y desviacion estandar, mediana y valores
extremos).

- Analisis comparativo:

El analisis inferencial de las variables cuantitativas
continuas se hizo mediante pruebas paramétricas (t
de Student y ANOVA cuando habia mas de dos
medias).

El analisis de las variables categoricas dicotomicas
(si/no) se realizdo mediante tablas de contingencia (ji
cuadrado o prueba exacta de Fisher), y las ordinales
se estudiaron a su vez a través de p-tendencia lineal.

Resultados

Se han estudiado un total de 748 personas (629
mujeres y 119 varones), practicindoseles a todos
ellos una DMO DEXA vy los cuestionarios adjuntos
como recogida de datos.

Los resultados de la prevalencia de osteoporosis en
los grupos poblacionales se muestran en la tabla 4.
Se determindé una prevalencia de osteoporosis en
columna lumbar en nuestro grupo de estudio en
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DMO columna lumbar

Osteopénia Normal
35,80(32,03-39,50) 23,53 (20,21-26,84)
33,61 (25,13-42,10) 61,34 (52,60-70,09)

Osteoporosi
40,70 (36,86-44,54)
Hombre 5,00(1,11-8,97)

Mujer

DMO cuello de fémur
Osteopénia MNormal
49,05 (45,15-52,95) 41,77 (37,93-45,62)
46,28 (37,40-55,17) 46,28 (37,40-55,17)

Osteoporosi

Mujer  9,18(6,93-11,43)
Hombre 7,44(2,76-12,11)

DMO cuello de fémur y/o columna lumbar

Osteoporosi
9,18 (6,93-11,43)
Hombre 744(2,76-12,11)

Mujer

Tabla 4.Prevalencia de disminucion de masa osea
(%, 1C 95%)

mujeres del 40,7%, siendo el resultado en osteopenia
de 35,8% y normal del 23,53%, los resultados en cue-
llo de fémur mostraron una prevalencia inferior de
osteoporosis de 9,18%, osteopenia de 49,05%, y nor-
mal 41,77%. Al mirar la prevalencia de osteoporosis
en cuello de fémur o de columna lumbar aumento al
44.2%.

La prevalencia de osteoporosis en hombres fue infe-
rior, siendo de 5% en columna lumbar y de 7,44% en
cuello femoral, osteopenia de 33,61% y de 46,28%
respectivamente y normales en 61,34% en columna y
de 46,28% en fémur. La prevalencia ascendié al
11,76% si se consideraba uno de los dos resultados
patologicos.

La correlacion de los resultados de la DMO en
varones en columna lumbar y cuello de fémur con los
factores de riesgo se muestra en las tablas 5y 6. Se
puede recalcar la no relacion de una disminucion de
la DMO con el antecedente de fractura de cadera en
madre, y la correlacion estadistica de fractura previa
con osteoporosis de columna lumbar y no de cuello
de fémur. Asimismo se objetivo una tendencia lineal
a asociacion de accidente vascular cerebral previo y
osteoporosis en columna lumbar. La edad se asocid
con la presencia de osteoporosis en cuello de fémur y
en ambas localizaciones se objetivo una correlacion
con el peso actual, persistiendo esta correlacion en
columna lumbar con talla e indice de masa corporal.
El resto de factores de riesgo estudiados no mostra-
ron una correlacion clara con la osteoporosis, a
excepcion de alguno con un escaso nimero de perso-
nas como la enfermedad de Parkinson o la ausencia
de dislipemia. En cuanto a las mujeres (tablas 7 y 8)
la relacion de la osteoporosis con la edad coincidio
tanto en columna lumbar como en cuello de fémur, el
aumento de prevalencia de osteoporosis segun la dis-
minucion de peso y aumento de indice de masa cor-
poral se halla en ambas localizaciones
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EDAD Media (SD) 64,33 (13,72) 66,83 (9,39) 67,26 (7,99 0,731

No 5(83.3) 38(95.0) 64 (87.7) *0,522
No 6 (100,0) 39(97.5) 68(93.2) 0,251

No 4 (100,0) 36(90,0) 61 (83.6) *0,527

No 5(8.3) 21 (100,0) 23 (82.1) *0,044
o 6 (100,0) 40 (100,00 72 (98,6) "0.4
No 4 (80,0) 34(85,0) (83.3) *,959

N 5(83,3) 40 (100,0) 70 (95,9) *0,828

o i , :
0 5(83) 38(950) 72 (98,6) *0,053

Atlético 3 (50,00 19 (47,5) 46 (63,0) *0,311

Picnico 3 (50,00 16 (40,00 23(31,5)

No 6 (100,0) 32(80,0) 5 (72,9) *0 130

. . No 6 (100,0) 34(85,0) 65 (89.0) *0,955
Mod-Leve - 4 (10. 4 (5,) *U.

Bebedor No 4(66,7) 27 (67,5) 53 (72,6) 0,958

Alto-Intenso 1(2,5) ; 2(2,7)

. Mod-Leve {16, 15(37,5) 43 (589) *0,444
Sol No 1(16,7) 6(15,0) 8 (11,0 766
Allo 2 (,3) 15 (3'?,5} 21(28.8)

Mod-Leve 2(333) 19(47.5) 41 {56,2) *0,776
Masde 4 homs do bipedestacite.  Sf 4(58.9) 32 (80,0) 4(66.7) 0,076
Fres: cardiacs alta No 6(100,0) 29 (74.4) 60 (83.3) 0,247

Hiperlipidemia No 4(66,7) 31(77,5) 51(70.8) 0,704

Deterioro visual No 4(66,7) 14(350) 26(36,1)

A 0,309
Peso actual Media (SD) 5933 (8.21) 73,63 (12,42) 78.82 (10,32) <0001

Media (SD) 22,59 (3,72) 26,52 (4,16) 27,79 (3,56) 0,004

Corticoides No 6 (100,0) 38(950) 69 (94,5) 0,840
Benzodiacepinas 5(83.3) 30(750) 58(79,5) 0,819

5(83.3) 29(72.5) 63 (.5) 0,138
Si 1(16,7) 11(27,5) 9(12,5) *0,128

Todos los valores p de las tablas hacen referencai al test de ANOVA para las variables cuantitativas y chi-cuadrado
para las cualitativas, *hace referencia a p-tendencia lineal al ser ordinales

Tabla 5.Correlacion de factores de riesgo
y DMO en hombres en columna lumbar
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EDAD Media (SD) 71,78 (8.76) 69,05 (8,74 64.20 (7,79) 0,002

No 8 (88.9) 53(94,6) 48(85.7) 0254

9 (100,0) 52(92.9) 53 (94,6) *0,861

No ,
. No 4(100,0) 23 (88,5) 22(91,7) *0,911

No 7(77.8) 47 (83,9) 49 (87.5) *0,415

9 (100,0) 55(98.2) 56 (100.,0) *0,532

No A
No 8(88,9) 45 (81, 46 (83,6) *0,916
No 7(77.8) 55(98.2) 55(982) *0,037
No :
No

9(100,0) 53 (94,6) 55(98,2) 0,652
Atlético 1(11,1) 33(589) 35(62.5) 0,264

Picnico 6 (66,7) 19(33.3) 18(32,1)

8(88,9) 42(79,2) 41(73,2) *0,258

No 8(88,9) 51(91.1) 48(85.7) #0477

. Mod-Leve - 3(54) 5(89) *0,702
Bebedor No 7(77.8) 41(73,2) 37 (66,0) 0,867

Alto-Intenso =5 1(1.8) 2(3,6)

Mod-Leve 5(55,7) 28 (50,0) 28 (50,0) 0,330
Sol No 1(11.2) 6 (10.5) 8(14.3) 0346

Alto-Intenso 4 (44.4) 13 (23,2) 21(37.5)

Mod-Leve 4(44,4) 29(51.8) 30(53,6) *0,675
Mas de 4 horas de bipedestacién 6(66,7) 39(69.6) 36(643) 0,834

ipe 1 Si
Frec. cardiaca alta No 7(77.8) 45(83.3) 45 (80,4 832
idemi No i

i 0,
Hiperlipidemia 7(77,8) 45(81,8) 36(64,3) 0,108

Deterioro visual No 2(22.2) 26 (473) 17 (30,4) 0,113

Peso actual Media (SD) 70,78 (9,52) 7321 (11,97) 79,71 (10,84) 0,004

26,97 (4,02) 26.28 (415 28,01 (3,49) 0,064

Media (SD)

Corticoides No 9 (100,0) 52(92,9) 54(96,4) 0,531

Benzodiacepinas No 8 (88.,9) 45 (80,4 42 (75,0) 0,578

No 7(77.8) 45(81.8) 47 83‘9) 0,889
Si 2(22,2) 10(18.2) 9(16,1) 0,638

Tabla 6.Correlacion de factores de riesgo y
DMO en hombres en cuello femoral
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Media (SD) 66,61 (7,66) 63.81 (8,96) 61,93 (10,27) <0.001+

2 (85.9) 198 (88,0) 131 (88,5) *0,421

||
=] =]

216 (84,4 198 (88,0) 132 (89,2) *0,143

94 (88,7) 82(93,2) 44 (84,6) *0,647

=]

‘l
=]

185(72,3) 178 (79,1) 116 (78,4) *0,114

|
=]

238 (93 ,3) 216 (96,0) 141 (95,9) *0,203

128 (92,6) 209 (92,9) 128 (86,5) 0,

|

Z
(=]

254(99.2) 225 (100,0) 142 (95.9) 0,015

252 (98.4) 222 (99,1) 14 (99,3) *0,384

Adlético 101 (39,5) 95 (42.2) 76 (51,7) 0,882

Picaics 122 (47,7) 105 (46,.7) 65 (44,2)

No 240 (93.8) 209 (93,7) 135(92,5)

No 225 (87.9) 193 (86,5) 130 (89.7)

Mod-Leve 10(3.9) 13(5,8) 9(6,1)

No 242 (94.5) 198 (88,0) 13 (88,5)

Alto-Tntenso 1(0.4) 10.4) 1(0,7)

Mod-Leve 118 (46,1) 109 (48.4) 71 (48,0)

||

No 69 (27,0) 77(34.2) 42 (284)

Alto-Intenso 51 199) 50(22,2) 29(19,6)

Mod-Leve 141 (55.1) 18 (52,4) 72 (43.)

Mas de 4 horas de bipedestacién Si 180 (70,3) 152 (67,6) 92(62.2)
Frec. cardiaca alta No 199 (77.7) 167 (76,3) 125 (85,6)
Hiperlipidemia No 183 (72,0) 165 (75,0) 108 (73,0)

Deterioro visual No 88 (34,5) 102 (46.8) 61 (42,1)

Peso actual Media (SD) 61,09 (7.93) 63,60 (9,69) 66,36 (9.39)

Media (SD) 25,59 (3,16) 2597 (3.67) 26,57 (3,78) 0,025

Corticoides 241 (H4.5) 221 (98.2) 141 (95.3) 0,101

Benzodiacepinas 184(72.2) 178 (79,5) 112 (75,7) 0.178

175 (68.6) 1 (73.0) 97 (66,) 0331
Si 80(31.4) 60 (27,0) 50 (34,0 *0,749

Tabla 7.Correlacion de factores de riesgo y
DMO en mujeres en columna lumbar
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Media (SD) 70,40 (8,34) 66,16 (8,41) 61,30 (8,59)

54(93 1) 263 (84.8) 234(886) *0,940
52 (89,7) 261 (84.2) 235 (89,0) *0,419

16(64 0) 123 (90.4) 82 (94.3) *<0,001

No 42 (724) 226 (72,9) 212 (80,3) *0,047

. No 55(94.8) 293 (94.8) 250 (95,1) *0,906
. o 53(914) 280 (90,3} 244 (92,4) *0,516

58 (100,0) 306 (98,7) 260 (98,5) *0436

56 (96,6) 307 (99,0) 261 (99,2) *0,174
Atlénc.o 20(34.5) 135 (43,5) 119 (45,2) 0,626
26(44.8) 145 (46.8) 122 (46.4)
No 57(983) 286 (92,6) 244 (93,5) #0485

14(24 1) 96(31,0) 80(303) 0245
Alto-Intenso 16 (27 6) 55(17.7) 60(22.7)
Mod-Leve 32(552) 169 (54.5) 131 (49,6)
Mas de 4 horas de bipedestacion 35(60,3) 207 (66 8) 184 (69,7)
Frec. cardiaca alta No 45(77.6) 245 (79.0) 202 (78.9)
Hiperlipidemia 48(82,8) 227 (13.7) 183 (70,7)
Deterioro visual No 29(50,0) 113 (36 6) 110 (43.5) 0.079

25,96 (3,5 1)

Medla (SD) 25,94 (4,59) 26,11 (3,48) 0,653

Corticoides 53(91,4) 300 (97,1) 253 (95.8) 0,121

Benzodiacepinas 43 (754) 222 (71,8) 209 ('?9,2) 0, 129

No 40 (69,0) 215 (70,0) 179 (68.3)
Si 18(31,0) 92 (30,0) 83(31,7) *0,764

Tabla 8.Correlacion de factores de riesgo y
DMO en mujeres en cuello femoral
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Cancer de mama 55(94.8)
Embarazo (5.2)
Lactancia

Menarquia precoz

Ovariectomia

Afios menstruacion edia(SD)

34,10 (6,46)
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224 (.2)

115(43.7)

185 (71.4)

ey

34,71 (5.60) 35,08 (532)

Tabla 9. Correlacion de factores de riesgo ginecologicos y DMO

Destaca el posible factor protector de la presencia
de osteoporosis en la ingesta moderada de alcohol y
la clara relacion con el antecedente de fractura previa,
principalmente de cadera.

En ninguno de los dos sexos se encontr6 relacion
con farmacos como los glucocorticoides, benzodiace-
pinas o calcio.

Tampoco se encontro6 relacion entre los datos reco-
gidos desde el punto de vista ginecologico y la pérdi-
da de masa 6sea (tabla 9), a excepcion de un posible
factor protector de la lactancia materna.

Discusion

La determinacién de la prevalencia de osteoporosis
depende mucho de la poblacion estudiada y de las
técnicas de medicion utilizadas, nuestro estudio utili-
za la DMO DEXA de columna lumbar y cuello de
fémur que es la reconocida como mas fiable para el
diagnodstico de osteoporosis, habiéndose homogeni-
zado mas sus resultados, siendo la mas aceptada por
la OMS para el diagnostico de osteoporosis. Se han
utilizado otras técnicas como la DMO DEXA de cal-
caneo, falange, radio distal, medicion de ultrasonidos
en calcaneo, falanges, radio distal, tomografia com-
puterizada de columna lumbar, resonancia magnético
nuclear (10-13), con resultados dispares y sin una clara
unificacion de criterios y de grupos homogéneos.

La prevalencia que hemos objetivado es similar a la
de otros estudios 419, Comparando nuestros resulta-
dos con los obtenidos en trabajos espafioles no exis-
ten grandes diferencias, repitiéndose la tendencia a
ser mas prevalente la osteoporosis al valorar la
columna lumbar que el cuello femoral (en mujeres
40,7% y 9,18%). La prevalencia en Espaia por los
estudios mas aceptados en mujeres es de 9,1% en

columna lumbar y de 1,3% en cuello femoral entre 50
y 59 afios, esta prevalencia se aumenta a los 60-69
afios a un 24,3% y 5,7% respectivamente, siendo aun
mayor entre los 70 y 79 anos llegando a un 40% en
columna lumbar y a un 24,2% en cuello femoral. Se
sigue la tendencia conocida de un aumento de la pre-
valencia de osteoporosis a lo largo de los afios, coin-
cidente en nuestro estudio, aunque sorprende la con-
cordancia de la prevalencia de osteoporosis en
columna lumbar elevada (cercana al 40%) en gente
mayor como son la mayor parte de nuestro grupo de
estudio, y quizas una menor prevalencia en cadera, si
bien, si analizamos los resultados, nuestro grupo
englobaria basicamente personas entre 60 y 80 afios,
por tanto consideramos que los porcentajes son muy
parecidos. Todos estos datos son ligeramente supe-
riores a otros grupos que encuentran una frecuencia
inferior 2523,

Por otro lado en hombres la prevalencia conocida
en Espafa es de 3,7% en columna lumbar y de 1,1%
en cuello femoral en la franja de edad entre 50 y 59
afos, estos valores se incrementan a 6,1% en colum-
na lumbar y disminuye a 0,6% en cuello femoral
entre 60 y 69 afios y se incrementa a 11,3% y 2,6%
respectivamente en la franja entre 70 y 79 (1820.24),
Encontramos diferencias en nuestro grupo ya que la
proporcion en cadera se acerca al 7,5%, aunque exis-
te disparidad en relacion a la presencia de osteoporo-
sis en columna ya que la suma de ambos (columna
lumbar y/o fémur) aumenta la prevalencia hasta el
11,76, semejante a los resultados de prevalencia de
osteoporosis en varones mayores de 60 afos en la
mayor parte de los estudios. No hemos pretendido
determinar la prevalencia de fractura previa en nues-
tro grupo de estudio al ser una poblacién con menor
morbimortalidad (grupos que practican ejercicio,
acuden a centros de tercera edad que coordinan acti-
vidades), la prevalencia de 23,5% de fractura previa
es ligeramente inferior a la esperada (1.5,
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Es de interés la constatacion de un aumento de pre-
valencia de osteoporosis con la edad en cuello femo-
ral, dato conocido con anterioridad mientras que se
mantiene constante en columna lumbar, aunque exis-
ten estudios que muestran una disminucién con la
edad posiblemente por la presencia de calcificaciones
adrticas y presencia de osteofitos (20.23.25),

El factor etiopatogénico que aumenta mas el riesgo
de fractura es la masa 6sea, existen muchos otros fac-
tores que favorecen la presencia de una disminucion
de la masa dsea y varios de ellos se han relacionado
con una menor masa 6sea y un aumento del riesgo de
fracturas.

Si bien se considera que cerca del 70% de los fac-
tores de riesgo de padecer osteoporosis son genéticos
(26,27.28) existen unos factores ambientales que favore-
cen su presencia y sobre los que al menos parcial-
mente podemos incidir y modificar (a excepcion de
algunos inalterables como el sexo, raza, edad, etc.).

Los factores genéticos se han estudiado tras estudios
de familias, conociéndose la mayor prevalencia de
osteoporosis en familiares de pacientes con osteopo-
rosis (con o sin fractura previa) 6. Son utiles los
estudios en gemelos, aunque son de dificil interpreta-
cion ante la posibilidad de estar a merced de factores
ambientales muy diferentes, este dato lo hemos podi-
do objetivar en nuestro estudio en las tres parejas de
hermanas gemelas que hemos analizado: en una de
ellas una hermana practicaba deporte mas de 5 horas
semanales con alimentacion equilibrada y correcta
ingesta lactea presentando una mayor masa 6sea que
su hermana sedentaria con alimentacion con escasos
lacteos, otra pareja habia llevado una vida similar,
viviendo en el mismo barrio, teniendo entre uno y dos
hijos, con una dieta similar, presentaron un resultado
de la DMO similar, mientras que en otras dos herma-
nas gemelas, una de ellas sin hijos y la otra con 2
hijos y un mayor peso presentd un resultado de DMO
claramente superior. Determinados genes de la vita-
mina D, coldgeno y otras proteinas han mostrado
resultados dispares en cuanto a su importancia en la
etiologia de la osteoporosis 2930, En cuanto a la
genética, si existen diferencias raciales claras, aunque
nuevamente los factores ambientales pueden tener
que ver en la explicacion de estas diferencias, se con-
sidera que la raza negra presenta una masa 6sea supe-
rior a la blanca 3.

Se ha estudiado ampliamente la posible relacion de

la osteoporosis con la suma de factores de riesgo
habiéndose encontrado resultados dispares, si bien a
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mayor nimero de factores de riesgo la prevalencia de
osteoporosis aumenta claramente, no existen formu-
las claras que determinen una eficacia clinica que
pudiera obviar la practica de una DMO, por tanto esta
exploracion sigue siendo en el presente el patron oro
para el diagnoéstico de osteoporosis (22:32.33), Asimismo
se han ensayado farmacos en pacientes con varios
factores de riesgo sin habérsele practicado una DMO
previa, y la eficacia de la disminucion del namero de
fracturas es inferior a los que se les ha diagnosticado
una osteoporosis por métodos densitométricos.
Nuestro estudio s6lo encuentra una escasa relacion de
la osteoporosis con determinados factores de riesgo
segin sexo y localizacién (a excepcion del peso,
edad, fractura previa, posiblemente enfermedad de
Parkinson, dislipemia, etc).

No obvia la gran importancia de la objetivacion de
estos datos en la historia clinica, ya que pueden ayu-
darnos a perfilar de mejor forma a las personas en
relacion a su probabilidad de padecer osteoporosis,
asi como a filiar los factores que puedan ayudar a
sufrir una caida, siendo estos tan importantes como
los primeros ya que son el punto determinante en la
causalidad de una caida que pueda provocar una frac-
tura, ejemplos claros son la toma de ansioliticos,
barreras arquitectonicas domiciliarias, falta de gra-
duacion en la vision, etc. Por tanto debemos tener en
cuenta tanto los factores que actiian intrinsecamente
en la masa Osea (Tabla 2), y los extrinsecos que favo-
recen las oportunidades de producirse una caida
(Tabla 3) y por ende una fractura dsea.Entre los fac-
tores que actuian sobre la masa 6sea, los hormonales
tienen un protagonismo especial, la época de la pos-
tmenopausia en mujeres condiciona una conocida
pérdida de masa oOsea, durante los primeros 6-8 afios
se pierde entre un 2 y 3% cada afio, enlenteciéndose
con posterioridad, existiendo diferencias segun el
lugar de medicion: la disminucion de masa dsea es
persistente en cadera, no asi en columna lumbar (qui-
zas por la presencia de calcificaciones y osteofitos)
(23.25), Nuestra muestra femenina engloba en su totali-
dad mujeres postemenopatsicas analizandose otros
datos que nos explican la funciéon ovarica como afios
de menstruacion, presencia de hijos, lactancia o toma
previa de anticonceptivos orales. No hemos encontra-
do diferencias en la masa Osea en las personas que
han tenido hijos o no, o toma de anticonceptivos ora-
les. El déficit de estrogenos provoca una aceleracion
de la pérdida o6sea diferente segtn la edad de su pre-
sentacion, siendo mas evidente al ser mas precoz
(menopausia precoz por intervencion quirrgica o
enfermedad hormonal) (29



Medicina Balear- Vol.22, nim. 3, 2007

El niimero de afios de menstruacion ha demostrado
ser un factor protector de osteoporosis al igual que el
antecedente de una menarquia precoz o una meno-
pausia tardia, al contrario ocurre con el incremento de
la prevalencia de osteoporosis en la menopausia pre-
coz. Se considera un factor protector los afios de pro-
duccioén de estrogenos, asi son beneficiosos, sin exis-
tir estudios definitivos, una larga duracion de los afios
de menstruacion. Existe controversia entre la relacion
de la masa 6sea y el nimero de hijos o la nuliparidad,
algin trabajo relaciona una mayor masa dsea en las
mujeres fértiles aunque otros no encuentran esta aso-
ciacion, parece ser que el numero de partos puede
disminuir el riesgo de fractura de cadera y posible-
mente la vertebral, aunque no se ha demostrado en
muiieca, son necesarios otros estudios para demostrar
esta asociacion como factor independiente. El ante-
cedente de lactancia materna (o el nimero de meses
de lactancia) también muestra discordancia entre los
resultados objetivados en la literatura, existen casos
de osteoporosis presentes durante el embarazo y la
lactancia, al mismo tiempo que otros estudios indican
un posible efecto protector a largo plazo. En nuestro
estudio se ha objetivado una posible relacion protec-
tora de la osteoporosis con la lactancia materna.
Existen otros factores de confusion como el mayor
namero horas de descanso en las embarazadas,
aumento de ingesta lactea, y célcica, etc., que pueda
alterar las posibles relaciones 34-37),

No se ha encontrado asociacion de fractura de cade-
ra en madre con la disminucion de masa dsea, dato
conocido por la literatura como asociacién importan-
te (22, recalcando los factores genéticos de la osteo-
porosis, no sabemos exactamente la causa de esta
falta de asociacién ya que es un dato que no tiene
dudas en la recogida de datos, puede tener que ver
con la edad de la poblacion estudiada, cuyos padres
vivieron en una época que la expectativa de vida era
bastante inferior a la actual y la fractura de cadera es
la que mas claramente se asocia con la edad, espe-
cialmente en varones.

No hemos hallado una relacion entre la ingesta de
calcio y la DMO, la recogida de este dato es compli-
cada por la historia clinica realizada, teniéndose en
cuenta que se nos informa de la ingesta actual de cal-
cio, pudiendo diferir de la previa (los afios previos), o
incluso de la realizada en nifiez y adolescencia que es
la que realmente interesa ya que es el grupo pobla-
cional que mas se puede beneficiar de una ingesta
adecuada de calcio ya que se pretende conseguir un
pico de masa o6sea elevado para poder afrontar de la
mejor manera posible la progresiva pérdida a partir
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de los 30-35 afios. Las épocas de nifiez, adolescencia,
embarazo, lactancia y vejez son las mas necesitadas
de calcio, y es precisamente esta ultima la que pre-
senta un menor aporte y una menor absorcion 68). Las
personas que estudiamos presentaban una correcta
ingesta de calcio, superior a la que se conoce en
ancianos, seguramente influenciados por las charlas
informativas de sus grupos de reunion, siendo asi-
mismo un dato no relevante en cuanto a la relacion
con el diagnostico de osteoporosis en el momento
actual, aunque si un muy favorable factor protector
para una mejora de masa dsea y disminucion de ries-
go de fracturas. El resto de medicaciones estudiadas
como los glucocorticoides y las benzodiacepinas
tampoco las hemos relacionado con la osteoporosis,
quizas por el escaso nimero de personas en nuestro
estudio que han recibido glucocorticoides, ya que
éste es un factor muy conocido de provocacion de
osteoporosis, principalmente a altas dosis y durante
los primeros meses (9. Las benzodiacepinas son
importantes al condicionar su uso un mayor nimero
de caidas por presentar somnolencia, aumentada en
gran manera con la asociacion con otros farmacos
hipnéticos, relajantes musculares o antidepresivos.La
actividad fisica condiciona un mayor pico de masa
6sea en adolescencia y ayuda a mantenerlo durante
las siguientes décadas, se relaciona con otros factores
protectores como la toma de sol que aumenta la bio-
disponibilidad de la vitamina D y la mejora del esta-
do de animo. Es conocida la pérdida acelerada de
masa 6sea en las personas sedentarias, en los enca-
mamientos prolongados, en las estancias en el espa-
cio, en las nadadoras profesionales “9. Es de gran
ayuda para la formacion 6sea la practica de ejercicio
en bipedestacion. Por tanto el nimero de horas dedi-
cadas al deporte, a caminar, el evitar el sedentarismo,
ayudar a la prevencion de la pérdida de masa dsea y
a la mejora de los grupos musculares que pueden
favorecer la mejor calidad de una caida con aumento
de reflejos y menor posibilidad de caidas. No hemos
encontrado relacion con la masa 6sea actual, en parte
pudiéndose explicar por la incorporacion reciente de
estos habitos deportivos en nuestro grupo de estudio
(mayor nimero de horas de sol, horas de paseo, intro-
duccion de danzas del mundo o bailes de salon, etc),
recogiendo en los formularios y la historia clinica los
datos actuales de actividad fisica que pueden haber
diferido mucho de los previos: gran proporcion de
sedentarismo en postjubilacién y postmenopausia.

No se ha encontrado relacion de la masa dsea con las
variables que hemos estudiado relacionadas con acti-
vidad fisica que han sido la realizacion de actividad
fisica, el estar mas de 4 horas de bipedestacion diaria
y la toma (directa o indirecta) de sol.
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Parcialmente relacionada esta la constatacion de fre-
cuencia cardiaca alta ya que indirectamente nos indi-
ca una peor tolerancia al ejercicio y la mayor presen-
cia de otros factores de riesgo cardio-vasculares, en
nuestro estudio tampoco hemos demostrado una rela-
cion con la masa dsea. No obstante son muy intere-
santes las recomendaciones de aumento de la activi-
dad fisica y calidad de la toma de sol (haciendo hin-
capi¢ en un periodo reducido de tiempo por las posi-
bles neoplasias de piel). Existen estudios que avalan
la relacion con la toma de sol y su activacion de la
vitamina D y su efecto en la prevencion y tratamien-
to de la osteoporosis “D,

Es conocido el efecto pernicioso del tabaco en el
hueso, los mecanismos son varios como el aumento
de enfermedades cardio-vasculares y respiratorias,
alteraciones hormonales y menopausia precoz, efecto
directo sobre el hueso, disminucion de peso, etc. El
tabaco puede relacionarse con otras variables como
tendencia a sedentarismo, delgadez, mala alimenta-
cién, otras enfermedades debilitantes del hueso, etc,
si bien la osteoporosis se ha relacionado con el nime-
ro de paquetes afo, no se ha objetivado su mayor pre-
valencia en fumadores previos, orientando a un efec-
to reversible y a una mejoria posible tras el cambio de
habitos @), Se relaciona asimismo con la ingesta de
alcohol (44) que por si solo también puede provoca
pérdida de masa 6sea y osteomalacia u osteoporosis,
aunque existen estudios que una ingesta moderada
puede aumentar la masa oOsea. Si bien en nuestra
muestra no hemos objetivado una clara relacion de
estos dos habitos toxicos con la osteoporosis, la
bibliografia es clara y las medidas protectoras e infor-
mativas son beneficiosas. Es relevante la tendencia
lineal que hemos encontrado que asocia la ingesta de
alcohol con la proteccion frente a la osteoporosis en
mujeres al estudiar la columna lumbar, no la hemos
objetivado en hombres ni en cuello de fémur de
mujeres, puede tener cierto interés por el efecto pro-
tector conocido de la ingesta moderada de vino en la
prevencion de enfermedades cardio-vasculares La
explicacion, en nuestra muestra, puede deberse a una
muestra pequefia y a la hipotética menor ingesta eno-
lica y posiblemente de menor graduacidon en mujeres
que en varones, siendo un dato de escaso apoyo esta-
distico y no se ha trasladado a una exhaustiva sesion
informativa a la poblacion de estudio. La razon de
esta escasa relacion etiopatogénica puede deberse al
grupo homogéneo de personas mayores que acuden
espontaneamente a grupos de la tercera edad donde
se promueven los habitos de vida mas saludables, y el
numero de recientes deshabituaciones puede ser
mayor. No objetivamos diferencias de prevalencia de
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osteoporosis segun la ingesta de café, algin estudio
ha encontrado un efecto pernicioso en la toma de
café, tanto como un efecto directo como por la inter-
accion con el efecto de la ingesta de calcio o de los
estrogenos (45:46),

El sobrepeso y la obesidad se asocian a mayor masa
oOsea, siendo un factor protector de osteoporosis. Este
dato lo hemos hallado claramente reflejado en nues-
tro estudio, tanto en hombres como en mujeres,
hemos visto una ligera mayor asociacion en columna
lumbar que en cuello de fémur. En cuanto a la talla la
relacién es mucho mas clara en mujeres. El indice de
masa corporal muestra una relacion en hombres y
mujeres, principalmente en columna lumbar, no
hemos encontrado esta misma asociacion cuando se
analizaba el morfotipo, que se podria considerar simi-
lar a los datos que se encuentran en el resultado del
indice de masa corporal, si bien es verdad que el mor-
fotipo depende de muchos otros factores como ejer-
cicio previo, constitucion, alimentacién, y se han
encontrado habitualmente diferencias en la clasifica-
cion interobservador, siendo un marcador que puede
haber sufrido algun tipo de error en la recogida de
datos. Varios estudios han demostrado que los cam-
bios bruscos de peso y de la grasa corporal se asocian
a mayor pérdida de masa dsea (47-50),

Existen controversia en la relacion de la diabetes
con menos masa 6sea, asi como otras enfermedades
como el hipertiroidismo, enfermedad de Parkinson,
accidente cerebral vascular previo.

En el analisis de estas enfermedades, nuestros resul-
tados deben interpretarse con cautela por el escaso
numero de personas afectas, vemos una posible aso-
ciacion protectora de la enfermedad de Parkinson con
la pérdida de masa 6sea y perniciosa del padecimien-
to de un evento vascular cerebral previo, al igual ocu-
rre con el hipertiroidismo, cuya relacion es conocida,
no encontrandola en nuestros datos, quizas debida a
la edad de la poblacion estudiada ya que los afios ini-
ciales son los mas perjudiciales por el efecto osteo-
pénico tras el aumento de las hormonas tiroideas
periféricas.

Encontramos una correlacion entre fractura previa
y osteoporosis principalmente en columna lumbar, la
fractura es la manifestacion clinica de la osteoporosis
y debe tenerse siempre en cuenta aunque pueda haber
otros condicionantes de la fractura a parte de la masa
oOsea, existen muchos estudios que correlacionan la
masa 6Osea con fractura e indican la mayor prevalen-
cia de nuevas fracturas con fracturas previas (51-53).
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Otros factores a tener en cuenta son el tipo de caida
que pueda favorecer la fractura tanto en extremidad
superior como inferior, teniendo aplicacion en la pre-
vencion de fracturas 5455, y la anatomia del fémur
que puede condicionar un aumento del riesgo de frac-
tura tras la caida, pueden tener importancia la morfo-
logia, con variables como longitud, angulacion, corti-
cal, anchura, tamafio (56-60),

Es de gran interés el diagndstico precoz de la oste-
oporosis ya que se dispone de tratamientos que han
demostrado disminuir el nimero de fracturas Oseas,
que es el efecto clinico de la osteoporosis. El benefi-
cio clinico depende de la localizacion de la fractura,
existen diferencias de eficacia entre los farmacos uti-
lizados segun se valore la disminucion de fracturas
vertebrales o periféricas y los grupos poblacionales
estudiados (postmenopausia, varones, con presencia
de fractura osteoporoética previa: clinica o radioldgi-
ca, presencia de uno o mas factores de riesgo, etc.).
Los farmacos que consiguen una disminucion de la
incidencia de fractura de cadera son los que mas inte-
resan por su implicacion socio-sanitaria aunque la
mayoria s6lo ha demostrado eficacia en fracturas ver-
tebrales. Los farmacos aceptados para el tratamiento
de la osteoporosis son el calcio y la vitamina D a
dosis terapéuticas, los bisfosfonatos como el etidro-
nato, alendronato y risedronato, la hormona paratiroi-
dea, el tratamiento hormonal, substitutivo, el raloxi-
feno y el ranelato de estroncio (61-66),

La elevada prevalencia de osteoporosis en nuestra
poblacion y los eficaces tratamientos de que se dis-
pone orientan a la importancia de fomentar la dismi-
nucion de los factores de riesgo susceptibles de modi-
ficacion. La practica de una DMO DEXA debe exten-
derse a la poblacion que presente factores de riesgo,
nuestro estudio muestra la una especial susceptibili-
dad de disminucién de masa dsea en la poblacion
anciana, especialmente en mujeres, y recalca la
importancia de la busqueda de factores de riesgo e
informacion para un mejor conocimiento de la enfer-
medad. Los datos no difieren sustancialmente de los
descritos en la literatura y generan una informacion
valiosa al ser el primer estudio de estas caracteristicas
en Mallorca con la DMO DEXA de columna lumbar
y cuello de fémur, que es la medicion recomendada
por la OMS.
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