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Resumen

La osteoporosis es una enfermedad muy prevalente condicionando un aumento del riesgo de fractura. El diag-
ndstico habitualmente se realiza por densitometria, especialmente practicada en columna lumbar y / o cadera.
El presente estudio pretende determinar la prevalencia de osteoporosis por densitometria en calcaneo de muje-
res mayores de Mallorca. La prevalencia segun la T-score utilizada oscila entre el 8,5 y 32,6% segtn el punto
de corte del T-score utilizado. Se han encontrado factores de riesgo relacionados con la osteoporosis como la
edad, el peso, el IMC, las fracturas osteopordticas previas y la lactancia materna.
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Abstract

Osteoporosis is a disease very frequent that rises the risk of bone fracture. Diagnosis is usually done by prac-
ticing a Bone Mineral Densitometry, usually located in the femoral neck and / or lumbar spine. This study
wants to determine the prevalence of osteoporosis, by using a calcaneal densitometry, in old Mallorcan women.
The results establish a prevalence between the 8,5 and 32,6% depending the T-score used. Osteoporosis is rela-

ted to age, weigh, BMI, previous osteoporotic fractures and breastfeeding.

Keywords: osteoporosis, calcaneal densitometry.

Introduccion

La osteoporosis, segun 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
hueso, que produce un aumento de su fragilidad y del
riesgo de fractura 1-3 .

La importancia de su diagnostico precoz radica en
que puede permitir un tratamiento temprano capaz de
disminuir el riesgo de fractura 6sea. Se calcula que
una mujer de 50 afios presenta una probabilidad de
sufrir, durante el resto de su vida, una fractura de
cadera del 15,6%, de antebrazo del 15% y el riesgo de
una fractura vertebral alcanza el 32%. Estas fracturas
presentan una elevada morbilidad y una mortalidad
no despreciable, que alcanza un 20% en las de cade-
ra47, ademas de un coste economico y social consi-
derable 811, y una notable disminucion de la calidad
de vida 12-15,
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El mejor método para la medicion de la masa dsea
es la practica de una densitometria 6sea (DMO) por
el método Dual X-ray absorptiometry (DXA), en la
columna lumbar y el cuello de fémur, como localiza-
ciones mas aceptadas 1617, La OMS acepta el diag-
nostico de osteoporosis cuando, mediante la DMO, se
objetiva una disminucion de la masa 6sea menor a -
2,5 desviaciones estandar (DE) en comparacion con
personas de su mismo sexo de 25 afos, se considera
osteopenia cuando el resultado se encuentra entre -
2,5 y -1 DE, y es normal si es mayor de -1 DE.
También se han utilizado otros instrumentos o técni-
cas para medir la masa Osea (tomografias, resonancia
magnética nuclear, ecografia...), y es posible efectuar
la DXA en otras localizaciones (calcaneo, radio dis-
tal, falanges, etc.), pero sus resultados, aunque en
algun caso pueden relacionarse con el riesgo de frac-
tura, no estan validados 18-21,

La pérdida de masa dsea se ha relacionado con mul-
tiples factores de riesgo, entre los que destacan 22-
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25; la edad (aumenta con la edad), sexo (mas en muje-
res), historia familiar de osteoporosis, menor peso e
indice de masa corporal, ingesta de toxicos como
alcohol, tabaquismo, determinados tratamientos
como los glucocorticoides, factores ginecologicos
como afios de menstruacion o la edad de menarquia,
etc.

En Mallorca existe un grupo de trabajo que centra
su interés en conocer la magnitud de la osteoporosis
y sus factores causales, para posibilitar su prevencion
y tratamiento. En nuestra isla no se disponian de
datos de prevalencia de osteoporosis, estimada
mediante DXA de columna lumbar y cuello femoral,
hasta la publicacion de una investigacion previa de
nuestro grupo de trabajo 26, con anterioridad solo
contabamos con informaciéon obtenida con DXA de
falange gracias al estudio EPISER 27,

En este contexto, nuestro trabajo pretende alcanzar
los siguientes objetivos:

- Estimar la prevalencia de la osteoporosis, mediante
la realizacion de DXA de calcaneo, en mujeres pos-
tmenopausicas.

- Analizar la posible relacion de los resultados densi-
tométricos con una serie de datos epidemiologicos y
de factores de riesgo habitualmente vinculados con la
0steoporosis.

Material y métodos
Diserio

Estudio descriptivo transversal que utiliza como
instrumentos principales para la obtencion de la
informacién objeto de estudio, un cuestionario ad hoc
de elaboracion propia (para detectar los factores de
riesgo relacionados con la osteoporosis), y la reali-
zacion de una densitometria.

Ambito y poblacién de estudio. Criterios de inclu-
sion y exclusion

El estudio se inserta en el Programa “Gent gran en
marxa”, promovido por el Consell de Mallorca y des-
tinado a mejorar la salud y la calidad de vida de un
grupo de personas mayores, mediante el desarrollo de
una serie de actividades (danza, gimnasia, etc.), y la
valoracion del estado de salud y de sus posibilidades
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fisicas (estudio cardiologico, potencia muscular,
diagnostico de osteoporosis...).

Entre las diversas intervenciones realizadas, la
Unidad de Osteoporosis del Programa, se encarg6 de
practicar, a las personas seleccionadas, una DMO
ademas de cumplimentar el cuestionario ad-hoc enca-
minado a detectar una serie de factores de riesgo de
padecer osteoporosis (Tabla 1).

Fueron objeto de nuestro estudio la totalidad de las
mujeres postmenopausicas, visitadas en la Unidad
durante los afios 2003-2005, a las que se les practico
una DMO de columna lumbar, de cuello de fémur y
de calcaneo, y que completaron el cuestionario ad-
hoc para la deteccion de factores de riesgo de osteo-
porosis. Se excluyeron los varones, mujeres no
menopausicas, personas a las que se les practico otro
tipo de DMO, y las que se negaron a participar en el
estudio.

Previamente a la incorporacion en el estudio se
explico a las participantes, la posibilidad de analisis y
publicacion de datos obtenidos mediante el cuestio-
nario y del resultado de la DMO de forma no indivi-
dualizada y anonima.

Procedimientos

Las mujeres estudiadas acudian a la Unidad de
Osteoporosis remitidas desde los centros de tercera
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Tabla 1. Cuestionario ad-hoc para detectar los factores
de riesgo de osteoporosis
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edad de Palma y de diversos pueblos de Mallorca.
Tras la practica de la DXA (de columna lumbar, de
cuello de fémur y de calcaneo) eran visitadas por el
médico de la Unidad, en un plazo inferior a 15 dias,
realizdndose una historia clinica y cumplimentando
el cuestionario ad-hoc que detallaba las variables
recogidas en la Tabla 1.

Para la realizacion de las DMO de columna lumbar y
cuello de fémur se utilizo6 una unidad DXA
Norland®, modelo XR-46 previamente calibrada y
con el adecuado mantenimiento por la empresa pro-
veedora, mientras que para la DXA de calcaneo se
empled una unidad PIXI (Peripheral Instantaneous
X-Ray Imaging). La realizacién de las densitometri-
as corri6 a cargo de un técnico cualificado y previa-
mente adiestrado.

Tanto los datos obtenidos del cuestionario como los
resultados clinico-densitométricos fueron revisados
por un Unico reumatélogo, responsable de la Unidad.

Explotacion y anadlisis de los datos

Los datos obtenidos fueron incorporados a una base
de datos para su analisis posterior.

Los resultados densitométricos fueron sometidos a
un doble analisis, en funcién de los dos siguientes cri-
terios:

a) Segun los criterios densitométricos de la OMS:
normalidad (T-score mayor de -1), osteopenia (T-
score entre el -2,5 y -1) u osteoporosis (T-score <-2,5
DE) en columna lumbar o cuello de fémur) y,

b) Segun un punto de corte superior o inferior a un T-
score de -1,35 (osteoporosis o normalidad, respecti-
vamente). Este punto de referencia se establecid pre-
viamente, ya que era el que ofrecia una mejor con-
cordancia entre DXA de columna lumbar, cuello de
fémur y calcaneo, tras un analisis de concordancia.

El andlisis estadistico de los datos se efectud
mediante el programa informatico Statistical Package
for Social Sciencies version 15.0 (SPSS, Chicago, IL,
USA). Todos los valores de p presentados fueron
bilaterales, y la significacion estadistica se considerd
con un nivel de proteccion frente al error de primera
especie o = 0,05.

Los resultados de las variables referidas a los datos
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demograficos y antecedentes clinicos de los sujetos
estudiados asi como los de la DXA de cuello femoral
y columna lumbar se analizaron de forma descriptiva
(medidas de tendencia central, de dispersion y fre-
cuencias absolutas y relativas, segun procediera). El
analisis inferencial de las variables cuantitativas con-
tinuas se hizo mediante pruebas paramétricas (t de
Student y ANOVA cuando habia mas de dos medias).

Mientras que el analisis de las variables categdricas
dicotémicas (si/no) se realizé mediante tablas de con-
tingencia (ji cuadrado o prueba exacta de Fisher), y
las ordinales se estudiaron a través de p-tendencia
lineal.

Resultados

Un total de 433 mujeres cumplieron los criterios de
inclusion sefialados (practica de DXA de columna
lumbar, cuello de fémur y calcaneo y respuesta al
cuestionario ad-hoc).

La frecuencia de osteoporosis en la poblacion estu-
diada aparece detallada en la Tabla 2. Segtn la defi-
nicion de la OMS, la prevalencia de osteoporosis
mediante la realizacion de una DMO de calcaneo fue
de solo el 8,5% en la poblacion estudiada, mientras
que la osteopenia alcanzd un 52,9%, y el 38,6% res-
tante presentd parametros dentro de la normalidad.
En cambio, al utilizar el punto de corte de una T-
Score de -1,35 la prevalencia de osteoporosis se
elevo al 32,6%.

Los resultados en esta misma poblacion, publicados
previamente por nuestro grupo de trabajo 26, obteni-
dos mediante DMO en columna lumbar sefialaron
criterios de osteoporosis en el 40,7%, osteopenia en
el 35,8% y normalidad en el 23,6%. En cambio,
segiin la DMO en cuello de fémur la prevalencia de
osteoporosis fue menor (solo 9,2%), siendo mayor la
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Tabla 2. Prevalencia de osteoporosis, osteopenia y
normalidad, determinada por DXA en distintas
localizaciones
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Tabla 4. Factores de riesgo no relacionados con la
osteoporosis en nuestro estudio

proporcion de osteopenia y los resultados norma-
les(49,0% vy 41,8%, respectivamente). Logicamente,
al determinar la prevalencia de osteoporosis en cuello
de fémur y/o en columna lumbar, ésta aument6 al
44,2% (Tabla 2). En cuanto a la correlacion de los
resultados densitométricos de osteoporosis y los fac-
tores de riesgo, independientemente de la definicion
y punto de corte del T-score utilizados, existe una
asociacion estadisticamente significativa entre la
edad, el peso actual, el IMC, los antecedentes de frac-
turas previas, la toma de café¢ y la lactancia previa
(Tabla 3). En cambio, no se encontr6 relacion con las
otras variables recogidas. Tampoco se encontro rela-
cion entre las variables de tipo ginecoldgico estudia-
das y la pérdida de masa dsea, a excepcion de la lac-
tancia materna (Tabla 4).

Discusion

Dado que nuestro trabajo se centra en obtener infor-
macién en un area geografica precisa (Mallorca),
para un grupo poblacional determinado (mujeres pos-
tmenopausicas), en un periodo de tiempo concreto
(2003-2005), y mediante una técnica especifica
(DMO de calcaneo), los datos obtenidos deben utili-
zarse con prudencia si pretendemos extrapolarlos a
otros ambitos con caracteristicas distintas.
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Precisamente, la prevalencia de la osteoporosis
depende mucho de la poblacion estudiada y de las
técnicas de medicion utilizadas.

La DXA de columna lumbar y cuello de fémur, es la
propuesta por la OMS para el diagndstico de osteo-
porosis, por su mayor fiabilidad.

No obstante, se han utilizado otras técnicas (DXA de
calcaneo, falange y radio distal; ultrasonidos en cal-
caneo, falanges o radio distal; tomografia computari-
zada de columna lumbar; resonancia magnética
nuclear...) con resultados dispares y heterogéneos, sin
haber alcanzado una unificacion de criterios en cuan-
to a su interpretacion 18-21,

Nuestro grupo de trabajo, en un analisis previo 26,
hallé6 una prevalencia de osteoporosis en columna
lumbar y en cuello femoral en mujeres del 40,7% y
9,2% respectivamente. Comparando estos resultados
con los obtenidos en otros trabajos espafioles no exis-
ten grandes diferencias 222, aunque presentando una
prevalencia ligeramente superior a otros grupos
donde también se objetiva el aumento de prevalencia
con la edad, principalmente en columna lumbar 2523,

Los estudios de prevalencia utilizando DXA de cal-
caneo son menos numerosos y, posiblemente, con
unos resultados menos generalizables. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio son similares a los pre-
viamente descritos, destacando una prevalencia de
osteoporosis muy baja (8,5%) si atendemos al punto
de corte de T-score de -2,5 (definicion de la OMS) 24,
En este sentido, ha sido objeto de investigacion la
busqueda de un punto de corte mas adecuado para
optimizar la correlacion de las diferentes técnicas
densitométricas en distintas localizaciones.

Queremos destacar que nuestras prevalencias de
osteoporosis, osteopenia y normalidad en cuello de
fémur son muy similares a las que se encuentran en
calcaneo atendiendo a los puntos de corte de la OMS,
dato descrito con anterioridad en la literatura 25. En
un trabajo previo se uso el indice Kappa para estudiar
la concordancia entre las distintas técnicas diagnosti-
cas, al igual que un estudio de correlacion (r de
Pearson), determinandose que el punto de corte en -
1,35 presentd la mejor concordancia28. Este dato
coincide con otros trabajos previos donde la T-score
que muestra una mayor concordancia entre la DXA
de calcaneo y los resultados de columna lumbar y
cuello de fémur fue de -1,3 29, -1,2 30 o0 de -1,6 31.
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También se han propuesto otras T-score, para otras
técnicas o localizaciones 8.1932. Con este nuevo punto
de corte, la prevalencia de osteoporosis (32,6%) se
acerca mas a la conocida de columna lumbar y cuello
de fémur.

La concordancia entre DXA de calcaneo y de
columna lumbar y cuello femoral ha sido analizada
en varios estudios 233, que sugieren una mayor utili-
dad en poblaciones de baja o, por el contrario, muy
alta (como nuestra poblacion) prevalencia de osteo-
porosis 30. Asimismo, la concordancia también es alta
con la ecografia de calcaneo 34.

El factor etiopatogénico que aumenta mas el ries-
go de fractura es la pérdida de masa d6sea. La edad se
ha descrito de forma consistente como uno de los fac-
tores mas directamente asociados a la pérdida de
masa osea 35-40, tal asociacion también se ha detecta-
do en el presente trabajo.

Si bien se considera que cerca del 70% de los fac-
tores de riesgo de padecer osteoporosis son genéticos
4143 existen factores ambientales que favorecen su
presencia y sobre los que, al menos parcialmente,
podemos incidir y modificar, excepto aquellos inalte-
rables como el sexo, raza, edad, etc. Asi, es conocida
la mayor prevalencia de osteoporosis en familiares de
pacientes con esta enfermedad (con o sin fractura
previa) 4. En este sentido, pueden ser utiles los estu-
dios en gemelos, aunque son de dificil interpretacion
por la posibilidad de estar a merced de factores
ambientales muy diferentes, que actlian como facto-
res de confusion. En nuestra investigacion hemos
tenido la oportunidad de estudiar tres parejas de her-
manas gemelas: en una de ellas una hermana practi-
caba deporte mas de 5 horas semanales con alimenta-
cion equilibrada y correcta ingesta lactea presentando
una mayor masa 0sea 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 seme-
jante; mientras que en otras dos hermanas gemelas,
una de ellas sin hijos y la otra con 2 hijos y un mayor
peso presentd un resultado de DMO claramente supe-
rior. A pesar del interés de estos datos, como hemos
comentado, debemos ser muy prudentes a la hora de
interpretarlos, por la influencia de los posibles facto-
res de confusion.

Se ha estudiado ampliamente la posible relacion de
la osteoporosis con la agregacion de factores de ries-

Prevalencia de osteoporosis, detectada mediante densitometria de calcaneo, y su asociacion

a factores de riesgo en mujere postmenopdusicas de Mallorca

go, habiéndose encontrado resultados dispares. Si
bien, en general, a mayor nimero de factores de ries-
go la prevalencia de osteoporosis aumenta claramen-
te, no existen formulas claras que combinando diver-
sos factores de riesgo pudieran obviar la practica de
una DMO. Por tanto, esta exploracion sigue siendo el
patron oro para el diagndstico de osteoporosis 162544,
Asimismo, se han ensayado tratamientos farmacolo-
gicos en pacientes con varios factores de riesgo sin
haberles practicado una DMO previa, siendo la efica-
cia de la disminucion del nimero de fracturas inferior
a aquellos a los que previamente se les ha diagnosti-
cado una osteoporosis por métodos densitométricos.

El estudio muestra la asociacion de determinados fac-
tores de riesgo con la masa dsea y no con otros, este
hecho no obvia la gran importancia de la deteccion de
estos datos en la historia clinica, ya que pueden ayu-
darnos a clasificar mejor a las personas en relacion a
su probabilidad de padecer osteoporosis. Entre los
factores que actian sobre la masa 6sea, los hormona-
les tienen un protagonismo especial. El periodo de la
postmenopausia condiciona una conocida pérdida de
masa Osea; durante los primeros 6-8 afos se pierde
entre un 2 y 3% cada afio, enlenteciéndose con poste-
rioridad el ritmo de pérdida. No obstante, existen
diferencias en la pérdida segtn el lugar de medicion:
la disminucion de masa Osea es persistente en cadera,
no asi en columna lumbar (quizas por la presencia de
calcificaciones y osteofitos) 2345,

Paradojicamente, no hemos encontrado asociacion
entre la disminucion de masa 6sea en las mujeres
estudiadas y el antecedente de fractura de cadera en
la madre, asociacion consistentemente recogida en la
literatura 46, que apoya la influencia de los factores
genéticos en la osteoporosis. No sabemos exactamen-
te la causa de esta falta de asociacion, aunque puede
tener que ver con la edad de la poblacion estudiada,
cuyos padres vivieron en una época en que la expec-
tativa de vida era bastante inferior a la actual y, como
sabemos, la fractura de cadera es la que mas clara-
mente se asocia con la edad.

También es conocido que el sobrepeso y la obesi-
dad se asocian a una mayor masa 6sea, siendo un fac-
tor protector de la osteoporosis. Este dato, descrito
con anterioridad 3747, se ha hallado claramente refle-
jado en el estudio. En cuanto a la talla no hemos
encontrado una clara relaciéon, aunque también ha
sido descrita. En cambio, el indice de masa corporal
(IMC) muestra una asociacion estadisticamente sig-
nificativa 4849,
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Las diferencias estadisticas se han mantenido des-
pués de subanalizar los resultados de IMC y del peso
en cuartiles.

En cambio, no se ha visto asociacion con el morfo-
tipo. Aunque éste se podria considerar relacionado
con los parametros que integran el IMC, el morfotipo
depende de muchos otros factores (ejercicio, consti-
tucion, alimentacion...) y, ademads, se han encontrado
habitualmente diferencias en la clasificacion interob-
servador, siendo un marcador que puede haber sufti-
do algtn tipo de error en la recogida de nuestros
datos. Asimismo, varios estudios han demostrado que
los cambios bruscos de peso y de la grasa corporal se
asocian a mayor pérdida de masa Osea 49-51.

En definitiva, como conclusiones de nuestro traba-
jo, nos gustaria resaltar que la elevada prevalencia de
osteoporosis detectada en la poblacion estudiada, y
los eficaces tratamientos que disponemos, apoyan la
importancia de abordar de forma precoz los factores
de riesgo susceptibles de modificacion. La practica
de una DXA, por razones de eficiencia, debe exten-
derse a la poblacion que presente factores de riesgo,
como puede ser la poblacion objeto de nuestro estu-
dio. Los datos obtenidos, si bien no difieren sustan-
cialmente de los descritos en la literatura, generan
una informacion valiosa al ser el primer estudio de
estas caracteristicas en Mallorca. Si bien los puntos
de corte aceptados por la OMS para columna lumbar
y cuello de fémur siguen siendo el patron de referen-
cia para la osteoporosis, la utilizacion del punto de
corte de T-score -1,35 en la DMO de calcaneo pro-
porciona unos resultados densitométricos orientati-
vos, pudiendo la localizacion de calcaneo ser util para
fines epidemioldgicos y ocasionalmente clinicos, ya
que presenta un patron de asociacion con los factores
de riesgo semejante al de las localizaciones tradicio-
nales.
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