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Introduccién. El objetivo de este estudio ha sido estimar la prevalencia de baja
masa 6sea en mujeres y medir su asociacion con factores ginecoldgicos.
Sujetos y método. Estudio poblacional transversal de una muestra represen-
tativa de la poblacién femenina de 45 a 69 afios del departamento sanitario de
Gandfa (Comunidad Valenciana). Se ha practicado absorciometria radiolégica de
doble energia periférica con PIXI Lunar®, y se han recogido mediante encues-
ta las variables ginecoldgicas de 822 mujeres.

Resultados. La prevalencia estimada ha sido del 40,3% (intervalo de confian-
za [IC} 95%: 36,9-43,7) para la baja masa 6sea: con un 11,7% (IC 95%: 9,6-
14,1) para osteoporosis y un 28,7% (IC 95%: 25,5-31,8) para osteopenia.

Se observé asociacién de baja masa 6sea (BMO) con la edad de menarquia, odds
ratio ajustada (ORaj) por edad para 13 y mds afios de 1,35 (IC 95%:1,01-1,81);
con la presentacion de menopausia quirargica, ORaj =1,95 (IC 95%: 1,05-
3,61) y con el periodo fértil de 37 a 39 afios, ORaj = 0,44 (IC 95%: 0,29-0,66)
y 0,55 (IC 95%: 0,34-0,90) entre 40 y 46 afios.

Conclusiones. La presencia de ciertos datos de la historia ginecolégica, como
la menarquia a partir de los 13 afios, la menopausia quirdrgica y un periodo
tértil menor de 37 afios deben ser considerados como indicadores de sospecha para
la existencia de baja masa Gsea periférica.

PALABRAS CLAVE: osteoporosis, relacionada con la edad, menopausia, pre-

Introduction. This study has aimed to estimate the frequency of low bone
mass density in women and to measure its association with gynecological fac-
tors.

Subjects and method. Cross-sectional study of a representative sample of the
female population aged 45 to 69 years in a Health Care Department of Valen-
cia (Spain). A peripheral dual-energy X-ray absorptiometry with PIXI Lunar®
was performed and the gynecological variables of 822 women were obtained
by survey.

Results. The estimated prevalence was 40.3% (95% CI: 36.9-43.7) for low
bone mass: with 11.7% (95% CI: 9.6-14.1) for osteoporosis and 28.7% (95%
CI:25.5-31.8) for osteopenia.

An association between BMD and age of menarche, OR adjusted by age, for
13 years or above of 1.35 (95% CI :1.01-1.81) and with fertility time from 37
to 39 years, adjusted OR = 0.44 (95% CI: 0.29-0.66) and 0.55 (0.34-0.90)
between 40 and 46 years was observed.

Conclusions. The presence of certain data in the gynecology background such
as menarche age 13, surgical menopause and fertility time below 37 years should
be considered as indicators to suspect peripheral low bone mass.

KEY WORDS: osteoporosis, age-related, menopause, prevalence, woman’s
healh, low bone mass.
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INTRODUCCION

La osteoporosis (OP) es una enfermedad
sistémica caracterizada por una disminu-
cién de la masa mineral 6sea y deterioro
de la microarquitectura ésea, con el con-
secuente incremento en la fragilidad ésea
y susceptibilidad para las fracturas'. La OP
tiene importancia clinica y para la salud
publica porque es causa de fracturas®.

La existencia de una masa dsea baja ha sido
uno de los conceptos mds constantemente
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vinculados a la osteoporosis, y revela el
proceso subyacente en esta patologia: la
alteracion de la remodelacién 6sea. Sin em-
bargo, no es el dnico factor a tener en con-
sideraci6n, debiendo pensar en otros rela-
cionados con la calidad del hueso.

La disminucién de la masa 6sea por si mis-
ma no provoca sintomas, y es buen indice
de prediccién de fractura en la regién con-
creta donde se ha estimado. La medicién de
la densidad mineral ésea (DMO) en la ca-
dera mediante absorciometria radiol4gica
de doble energia (DEXA) se ha estableci-
do como el patrén de oro en términos de
localizacién, por ofrecer el mayor valor
predictivo para la fractura de la cadera,
que es la complicacién mas grave de la OP
y predice el riesgo de todas las fracturas
tan bien como otras técnicas’.

Bajo la denominacién de densitometria
6sea se incluyen varias técnicas que per-
miten de forma incruenta el cdlculo preciso
y fiable de la masa Gsea (tomograffa axial
computarizada {TAC}, DEXA o la radio-
grametria). En general, estas técnicas se
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basan en el uso de los rayos X pudiendo
determinar la DMO en cualquier regién
del esqueleto, e incluso del esqueleto com-
pleto, o realizar determinaciones en zonas
concretas (densitometria axial) o localiza-
das de las extremidades (densitometria pe-
riférica). La densitometria central aventa-
ja a la periférica en cuanto al rendimiento
diagnéstico, debido a su capacidad para
explorar las zonas de mayor interés clini-
co (columna lumbar y tercio proximal del
fémur).

El uso de la densitometria periférica tam-
bién se correlaciona con el incremento en
el riesgo de fractura, aunque en menor me-
dida que las DEXA axiales®. Sin embar-
go, el punto de corte clasificatorio de OP
para las DEXA periféricas no coincide con
el de las DEXA axiales si nos atenemos a
la definicién de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). Estudios recientes’ de-
mostraron que los equipos de densitome-
tria deben ajustar sus puntos de corte de-
pendiendo del hueso donde se realiza la
medicién.
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Existen factores claros de influencia en la
OP que ha permitido distinguir en la OP
primaria entre senil y menopdusica. La OP
senil es el resultado de una deficiencia de
calcio relacionada con la edad y de un de-
sequilibrio entre la velocidad de degrada-
cién y de regeneracion Gsea. Esta pérdida
progresiva de hueso es comun a los dos se-
xos a partir de los 30-35 afios, momento en
el que alcanza su médxima densidad ésea.
En la mujer esta pérdida se acelera, ade-
mas, al principio del periodo posmeno-
pdusico, sobre todo en las zonas con una
elevada proporcién de hueso trabecular, lo
cual puede explicar la mayor prevalencia
del proceso entre las mujeres.

En Espafia la dimensién de este problema
no es despreciable. Un estudio de 4mbito
nacional® estimé la prevalencia de osteo-
penia y OP en la poblacién femenina es-
pafiola estableciendo cifras de un 12,7%
para la presencia de OP, ya sea en colum-
na lumbar o en cadera de fémur entre las
mujeres espafiolas mayores de 50 afios.
El objetivo del presente estudio es estimar
en la poblacién femenina climatérica de
un departamento sanitario de la Comuni-
dad Valenciana (departamento 12), la pre-
valencia de baja masa 6sea (osteopenia y
osteoporosis), relacionarla con factores so-
ciodemogréficos y ginecoldgicos y medir la
fuerza-asociacién con estos Gltimos.

SUJETOS Y METODO

Se ha realizado un estudio transversal de
base poblacional entre las mujeres de 45
a 69 afios del Departamento de Salud 12
(Gandia) de la Comunidad Valenciana.
Para ello se procedié a un muestreo alea-
torio simple estratificado para 5 grupos
de edad a través del Servicio de Informa-
ci6n Poblacional (SIP) de la Conselleria de
Sanitat de la Generalitat Valenciana. Se
remitié por carta la invitacién a partici-
par en el estudio a 1.500 mujeres, pre-
sentando y pidiéndoles consentimiento in-
formado para la realizacién de una encuesta,
mediciones antropométricas y determina-
cién de la masa Gsea a través de una prue-
ba no cruenta en el talén (DXA periférica
de calcdneo). Se reclutaron 841 mujeres
(participacién del 56,1%) de las que fi-
nalmente se pudieron obtener datos com-
pletos para el presente estudio (cuestiona-
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Tabla 1
Distribucion de la muestra segin las variables sociodemogrdficas estudiadas (822 mugeres)
N % IC95%
Grupos de edad
45 a 49 afios 136 16,5% 14,1-19,3
50 a 54 afios 174 21,2 18,5-24,2
55 a 59 afios 172 20,9 18,2-23,9
60 a 64 afios 172 20,9 18,2-23,9
65 a 69 afios 168 20,4 17,8-23,4
Grado de instruccién
Sin estudios-incompletos 402 48,9 45,4-52,4
1° grado terminado 163 19,8 17,2-22,8
2° grado: 2° ciclo 212 25,8 22,9-29,0
Universitarios medios 42 5,1 3,7-6,9
Ns/Nc 3 0,4 0,1-1,2
Ocupacién laboral
Patrona /direccién 51 6,2 4,7-8,1
Profesién liberal 41 5,0 3,6-6,8
Empleadas cualificadas 74 9,0 7,2-11,2
Trabajo no cualificado 123 15,0 12,6-17,6
Jubilada/pensionista 137 16,7 14,2-19,4
Parada- ama de casa 391 47,6 44,1-51,0
Ns/Nc 5 0,6 0,2-1,5
Ingresos familiares anuales
Hasta 6.000 euros 50 6,1 4,6-8,0
6.001 a 12.000 euros 189 23,0 20,2-26,1
12.001 a 18.000 euros 76 9,2 7,4-11,5
Mis de 18.000 euros 61 7,4 5,8-9,5
Ns/Nc 446 54,3 50,8-57,7

%: prevalencia; *: diferencia con la poblacién de referencia; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; N:

efectivos; Ns/Nc: no sabe o no contesta.

rio y exploracién densitométrica) en un
total de 822 mujeres (54,8% de la mues-
tra total). La distribucién por edades de la
muestra fue similar a la de la poblacién
origen para todos los grupos de edad, a ex-
cepcién de las mujeres participantes de 45
a 49 afios que estuvieron infrarrepresen-
tadas con respecto a la poblacién femeni-
na de ese rango de edad del Departamen-
to de Salud 12 (16,5% frente a 20,5%).
La media de edad de la muestra partici-
pante fue de 57,54 afios con una desvia-
ci6n estandar (DE) de 7,01.

El trabajo de campo se efectué entre abril
y noviembre de 2002. La recogida de da-
tos se realizé en el Hospital Francesc de
Borja de Gandia (Valencia) y en los Cen-
tros de Atencion Primaria de Gandia-Grao,
Gandia-Beniopa, Gandia-Corea, Tavernes
de Valldigna, Oliva y Bellreguard asocia-
dos al proyecto, a los que correspondian
las mujeres seleccionadas. Tres matronas
fueron entrenadas especificamente para pa-
sar el cuestionario, tomar medidas antro-
pométricas y manejar el equipo de densi-
tometria.
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El cuestionario contemplaba las siguien-
tes variables sociodemogrificas y gineco-
16gicas. Entre las sociodemogréficas se re-
cogib:

1. Edad: se establecieron 5 grupos: 45-49,
50-54, 55-59, 60-64 y 65-69 afios.

2. Nivel de instruccién (4 categorias):
sin estudios o incompletos («no lee ni es-
cribe»,«sin estudios»,«EGB» y«estudios
primarios sin terminar»); primer grado
terminado («hasta 5° de EGB o prima-
ria»); segundo grado («bachiller elemen-
tal»,«8° de EGB»,«graduado esco-
lar»,«bachiller superior»,«formacién
profesional»,«BUP o similar»); estudios
universitarios («perito»,«ingenieria téc-
nica»,«escuelas universitarias»,«licencia-
turas»,«ingenierias superiores»,«doc-
tores»).

3. Nivel de ocupacién (tres categorias): en
el hogar («ama de casa»,«parada»,«jubi-
lada» o«pensionista»); cuenta ajena («em-
pleadas cualificadas» y«trabajadoras no
cualificadas»), cuenta propia («patro-
nas»,«directivas»,«profesionales libera-
les»).
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Tabla 2
Distribucidn de la muestra segiin las variables ginecoldgicas estudiadas (822 mujeres)

Variable Categorias N % 1C95%
Menarquia Hasta 12 afios 387 46,1 42.7-49,5
13 y més afios 442 52,7 49,3-56,2

Ns/Nc 10 1,2 0,6-2,3
Menopausia No menopausia 169 20,6 17,9-23,5
Menopausia natural 544 66,2 62,8-69,4
Menopausia quirdrgica 106 12,9 10,7-15,4
Ns/Nc 3 0,2 0,00-1,20
Uso de THS No 659 80,2 77,2-82,8
St 158 19,1 16,5-22,0

Ns/Nc 5 0,6 0,2-1,5
Amenorreas No 729 88,7 86,3-90,7
prolongadas Si 91 11,1 9,0-13,5
Nis/Nc 2 0,2 0,0-1,00

Embarazos 0 53 6,4 4,9-8,4

1 62 7,5 5,9-9,6
2 277 337 30,5-37,1
3 230 28,0 25,0-31,2
4 y mis 199 24,2 21,3-27,3
Nifios alimentados 0 301 36,6 33,3-40,0
con pecho 1 128 15,6 13,2-18,3
2 196 23,8 21,0-26,9
3 117 14,2 12,0-16,9
4y mis 79 9,6 7,7-11,9

%: prevalencia; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; N: efectivos; Ns/Nc: no sabe o no contesta; THS:

tratamiento hormonal sustitutivo.

4. Ingresos anuales familiares (5 catego-
rias): hasta 6.000 euros; de 6.001 a 12.000
euros, de 12.001 a 18.000 euros y mds de
18.000. Ademds se consideré como cate-
goria independiente el grupo de no res-
puesta (54,3%) a esta pregunta.

Con referencia a las variables ginecolégi-
cas se considero:

1. Edad de menarquia, que posteriormen-
te se categoriz6 en dos grupos: presenta-
ci6n de menarquia hasta los 12 afios y des-
de los 13 o mds afos.

2. Menopausia clasificada como: no me-
nopausia, menopausia natural y meno-
pausia quirtrgica.

3. Edad fértil (diferencia entre edad de me-
nopausia y edad de menarquia) calculado
s6lo para aquellas mujeres en las que cons-
taba la edad de menarquia y edad de me-
nopausia (n = 640). Debido al gran na-
mero de mujeres en las que no se pudo
establecer esta variable se constituy6 una
categorfa«no calculada» para su andlisis:
a) uso de terapia hormonal sustitutiva
(«no»,«si»); b) periodos de amenorrea ma-
yores de 3 meses («no»,«si»); ¢) nimero
de embarazos (0, 1, 2, 3 y 4 0 ms); y d) nd-
mero de nifios alimentados a pecho (0, 1,
2,3 y4 o mids).

La distribucién de la muestra segtin sus
caracteristicas sociodemograficas se pue-
de observar en la tabla 1.

La determinacién de la DMO se realiz6
mediante densitometria periférica en cal-
cdneo derecho con un Gnico y mismo ins-
trumento: PIXI Lunar®. Se determinaron
los valores cuantitativos (DMO) de dicha
prueba para el talén derecho expresados
en gramos por centimetro cuadrado (g/cm?).
Para el presente estudio se ha considera-
do el concepto baja masa 6sea (BMO) para
referirse al estado mermado de la cantidad
de masa 6sea en la localizacién estudiada,
que retne las condiciones de osteopenia y
OP. Para correlacionar los valores de la
densitometria periférica con los criterios
densitométricos de la OMS, y proceder a
la clasificacién dicotémica normali-
dad/BMO patolégica y no OP/OP; se to-
maron como punto de corte las puntua-
ciones T<—0,6 y T<—1,6, respectivamente.
Los datos obtenidos se analizaron me-
diante el programa informético EPIINFO®
versién 3.3.2. Se estimaron para las va-
riables cuantitativas las medias (X) con
sus DE y percentiles 25, 50 y 75 (P25,
P50 y P75) y los valores superior e infe-
rior de la serie (limites de rango). Para la
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comparaciéon de medias se ha utilizado la
prueba de la«t» de Student o el andlisis de
la varianza (ANOVA) segtn ha sido per-
tinente.

Para las variables cualitativas (distribu-
cién de BMO, osteopenia y OP) se han es-
timado las prevalencias con sus respecti-
vos intervalos de confianza al 95% (IC
95%). Para la comparacién de proporcio-
nes se ha utilizado la prueba de Chi cua-
drado.

La fuerza de asociacién se midié median-
te la odds ratio (OR) de prevalencia y su
intervalo de confianza segin el método de
Yates (IC 95%), presentdandose los valores
crudos (ORc), y dado el reconocimiento
de la edad como factor determinante de la
masa Gsea se determiné la OR ajustada por
edad (ORaj) de las variables sociodemo-
gréficas y ginecoldgicas consideradas.

RESULTADOS
VARIABLES GINECOLOGICAS

En la tabla 2 se expone el reparto de la
muestra segin las variables ginecoldgicas.
La media de la edad de menarquia fue de
12,7 afios (DE + 1,6) situdndose en un
rango de 8 a 19 afios. La edad media de
menopausia se estimé en 48,2 afios (DE =+
5,4) encontrindose en los limites entre los
27 y los 58 afios. En referencia a la exis-
tencia y tipo de menopausia del grupo es-
tudiado un 79,2% presentaban menopau-
sia confirmada, correspondiendo un 12,9%
a menopausia quirdrgica. Se estimé la du-
raci6n del periodo fértil para 640 mujeres
con menopausia, cuyos datos permitieron
su cdlculo. La media estimada de periodo
fértil fue de 35,5 afios (DE =+ 5,6) situdn-
dose los valores limites entre 15 y 46 afios.
Un 11% manifest6 haber tenido de forma
repetida etapas de amenorrea prolongada
(no embarazo) y un 19,1% declaré haber
utilizado, o emplear en el momento del
estudio, terapia hormonal sustitutiva (THS).
Un 93,6% de las mujeres participantes
habia estado embarazada en algiin mo-
mento de su vida. La media de embarazos
para la muestra fue de 2,8 por mujer (DE
+ 1,6) observindose un rango entre 0 y 11
embarazos. Se estableci6 una media para
la muestra de 2,6 partos (DE = 1,3) y de
1,7 nifios alimentados a pecho (DE =+ 1,6).
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Tabla 3
Valores de densidad mineral dsea (g/cm?) en calcdneo derecho
N Media DE P25 P50 P75 ANOVA

Grupos de edad

45 a 49 afios 136 0,50 0,09 0,45 0,50 0,55

50 a 54 afios 174 0,48 0,09 0,41 0,48 0,55

55 a 59 afios 172 0,46 0,09 0,39 0,46 0,52

60 a 64 afios 172 0,45 0,12 0,37 0,44 0,49 F=17,83,4¢gl

65 a 69 afios 168 0,42 0,09 0,35 0,41 0,47 p < 0,01
Menopausia

Sin menopausia 169 0,51 0,09 0,44 0,51 0,56

Menopausia natural 544 0,45 0,10 0,38 0,45 0,50 F=2522,2¢gl

Menopausia quirdrgica 106 0,44 0,10 0,36 0,43 0,51 p < 0,01
Periodo fértil

15-36 afios 320 0,44 0,09 0,37 0,43 0,49

37-39 afios 170 0,46 0,12 0,39 0,46 0,51 F=3,51,2gl

40-46 afios 150 0,46 0,10 0,39 0,46 0,53 p=0,03
Densitometria

Normalidad 491 0,52 0,08 0,47 0,50 0,56

Osteopenia 235 0,39 0,03 0,37 0,39 0,41 F=57252gl

Osteoporosis 96 0,31 0,05 0,29 0,31 0,33 p < 0,01
Total 822 0,46 0,10 0,39 0,45 0,52

DE: desviacién estdndar; N: efectivos; P25, P50, P75: percentiles 25, 50, 75.

Para aquellas mujeres con nifios se estimé
un periodo medio de duracién de la lac-
tancia de 5,6 meses por bebé, estableciendo
como valor moda los 3 meses.

DENSIDAD MINERAL OSEA

En la tabla 3 se exponen los valores de la
DMO en calcdneo obtenidos por variables
de interés recogidas: grupos de edad, me-
nopausia, afios de edad fértil y clasifica-
ci6n segin la masa ésea. Se obtuvo para el
conjunto de la muestra una media de DMO
sobre el talén del pie derecho de 0,46 g/cm?
(DE = 0,10) con valores de 0,25 g/cm?
para el P25 y de 0,52 g/cm? para el P75
y una mediana de 0,45 g/cm?.

Las cifras medias de DMO estimadas dis-
minuyeron de forma estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,01) con la edad, pasando
de 0,50 g/cm? (DE = 0,09) para el grupo
de 45-49 afios hasta un minimo de 0,42
g/cm? (DE + 0,09) para el de entre 65 y
69 afios.

Las cifras medias de cantidad de masa Gsea
observada fue diferente segin la presencia
de menopausia y el tipo de la misma (p <
0,01). La media estimada para las muje-
res sin menopausia fue de 0,51 g/ cm? (DE
+ 0,09), de 0,45 g/cm? (DE = 0,10) para
la menopausia natural y de 0,44 g/cm?
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(DE =+ 0,10) para la menopausia quirir-
gica.

Con respecto a la edad fértil se estimaron
medias de DMO diferentes (p= 0,03) se-
gun la edad fértil tuviera una duracién en-
tre 15-36 afios (0,44 g/cm?, DE + 0,09)
o de 37 a 46 afios (0,46 g/cm?, DE =+ 0,11).

PREVALENCIA DE BAJA MASA
OSEA

Fue estimada una prevalencia de BMO pa-
toldgica del 40,3% (IC 95%: 36,9-43,7),
repartida en un 28,7% (IC 95%: 25,5-31,8)
para criterios de osteopenia, y del 11,7%
(IC 95%: 9,6-14,1) para OP. Un 59,7%
(IC 95%: 56,3-63,1) de las mujeres pre-
sentaron valores de masa Gsea normal.

En la tabla 4 se exponen las prevalencias
de BMO, osteopenia y OP segtn las va-
riables sociodemogrificas estudiadas. Se
observé un aumento de la frecuencia de
BMO segtin aumentaba la edad de los gru-
pos considerados, pasando de una preva-
lencia del 16,9% para el grupo de muje-
res mds jévenes (45 a 49 afios) hasta una
ocurrencia mdxima de 56,5% para el gru-
po de mayor edad (Chi cuadrado para ten-
dencias de 53,04; p < 0,01). Este mismo
efecto se encontrd cuando se considerd la
categoria OP, pasando del 2,2% para el
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grupo de edad mds joven hasta alcanzar una
prevalencia del 24,4% para el grupo de mu-
jeres de mayor edad. La media de edad es-
timada en las mujeres con BMO fue de 59,9
afios (DE = 6,5), mientras que para las que
tenfan una masa Gsea normal fue de 56 afios
(DE = 6,9) diferencia estadisticamente sig-
nificativa (T = 8,18; p < 0,01). La media
de edad estimada para osteopenia fue de 59
afios (DE + 6,5) y de 62,1 afios (DE + 6,05)
para el grupo con osteoporosis.

La prevalencia de BMO disminuyé con-
forme se incrementaba el nivel educativo,
estimdndose una frecuencia mdxima para
la categoria de mujeres sin estudios o in-
completos (43,8%).

Segtin la ocupacién laboral se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
(p < 0,01) entre las prevalencias estima-
das de BMO para aquellas mujeres que de-
sarrollaban la suya en el hogar (44,7%)
con respecto a las que trabajaban por cuen-
ta ajena (32,4%). Las prevalencias de BMO
estimadas segun la cantidad de ingresos
anuales familiares fue similar en todos los
grupos considerados, si bien, en cuanto a
la OP, las diferencias fueron estadistica-
mente significativas (p < 0,01) entre las
mujeres que declararon ingresos familia-
res anuales superiores a 18.000 euros (3,3%)
y las que ingresaban 6.000 euros o menos
anualmente (24%).
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Tabla 4

Prevalencias de osteopenia, osteoporosis y baja masa dsea patoldgica segiin variables socioecondmicas

Osteopenia Osteoporosis BMO
N % (1C 95%) N % (1C 95%) N % (1C 95%)

Grupos de edad

45 a 49 afios 136 20 14,7 (9,20-21,8) 3 2,2 (5-6,3) 23 16,9 (11,0-24,3)

50 a 54 afios 174 49 28,2 (21,6-35,5) 9 5,2 (2,4-9,6) 58 33,3 (26,4-40,9)

55 a 59 aflos 172 54 31,4 (24,5-38,9) 21 12,2 (7,7-18,1) 75 43,6 (36,1-51,4)

60 a 64 afios 172 58 33,7 (26,7-41,3) 22 12,8 (8,2-18,7) 80 46,5 (38,9-54,3)

65 a 69 afios 168 54 32,1 (25,2-39,8) 41 24,4 (18,1-31,6) 95 56,5 (48,7-64,2)
Nivel de instruccién

Sin estudios-incompletos 402 123 30,6 (26,2-35,4) 53 13,2 (10,1-17,0) 176 43,8 (38,9-48,8)

1° grado terminado 163 45 27,6 (20,9-35,1) 20 12,3 (7,7-18,3) 65 39,9 (32,3-47,8)

2° grado: 2° ciclo 212 59 27,8 (21,9-34,4) 17 8,0 (4,7-12,5) 76 35,8 (29,4-42,7)

Universitarios 42 7 16,7 (7,0-31,4) 6 14,3 (5,4-28,5) 13 31,0 (17,6-47,1)
Ocupacién laboral

En el hogar 528 166 31,4 (27,5-35,6) 70 13,3 (10,5-16,5) 236 44,7 (40,4-49,1)

Cuenta ajena 207 49 23,7 (18,1-30,1) 18 8,7 (5,2-13,4) 67 32,4 (26,0-39,2)

Cuenta propia 84 18 21,4 (13,2-31,7) 7 8,3 (3,4-16,4) 25 29,8 (20,3-40,7)
Ingresos familiares anuales

Hasta 6.000 euros 50 12 24,0 (13,1-38,2) 12 24,0 (13,1-38,2) 24 48,0 (33,7-62,6)

6.001 a 12.000 euros 189 52 27,5 (21,3-34,5) 28 14,8 (10,1-20,7) 80 42,3 (35,2-49,7)

12.001 a 18.000 euros 76 16 21,1 (12,5-31,9) 10 13,2 (6,5-22,9) 26 34,2 (23,7-46,0)

Mids de 18.000 euros 61 19 31,1 (19,9-44,3) 2 3,3(0,4-11,3) 21 34,4 (22,7-47,7)

Ns/Nc 446 136 30,5 (26,3-35,0) 44 9,9 (7,3-13,1) 180 40,4 (35,8-45,1)

BMO: baja masa 6sea; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; N: efectivos; Ns/Nc: no sabe o no contesta.

En la tabla 5 se muestra la prevalencia de
osteopenia, OP y BMO patoldgica esti-
madas segin las variables ginecoldgicas
consideradas. Se observé una mayor pre-
valencia de BMO entre las mujeres cuya
edad de menarquia fue a los 13 o mds afios
(44,2%) que las que manifestaron esta si-
tuacién antes de los 13 afios (Chi cuadra-
do de 5,31; p = 0,02). Con respecto a la
presencia de menopausia las mujeres con
menopausia presentaron una mayor pre-
valencia de BMO que aquellas que no la
tenfan (45,4% frente a 20,7%), estadisti-
camente significativas (Chi cuadrado de
32,89, p < 0,01). Se encontraron diferen-
cias en la prevalencia de BMO conside-
rando también el tipo de menopausia:
44,5% para la menopausia natural y 50,0%
para la quirdrgica. Estas prevalencias tam-
bién resultaron mayores para las mismas
condiciones si nos referimos a la OP (13,2%
y 19,8% respectivamente). En referencia
al periodo fértil se observaron diferencias
estadisticamente significativas segin su
duracién, de tal forma que la prevalencia
de BMO fue mayor conforme el periodo
fértil era menor (Chi cuadrado de tenden-
cias 8,36; p < 0,01). La media de edad fér-
til estimada para las mujeres con BMO fue

de 34,9 afios (DE + 5,7) y para OP de 34,4
afios (DE + 5,8), menor en ambos casos a
la estimada para las mujeres que presen-
taban una masa 6sea normal (35,9 afios;
DE =+ 5,5); estas diferencias resultaron es-
tad{sticamente significativas (T = 1,99; p
= 0,047).

Con respecto a las restantes variables: uso
de THS, periodos de amenorrea, embara-
zos y nifios alimentados a pecho no se en-
contraron diferencias entre las prevalen-
cias de BMO estimadas para las distintas
categorias de DMO consideradas.

FUERZA DE ASOCIACION

En la tabla 6 se muestran las odds ratio cru-
das (ORc) del andlisis univariante y ajus-
tadas por la edad (ORaj) de las variables
ginecoldgicas.

La edad se asocié positivamente a la baja
masa Gsea patoldgica, observandose un cla-
ro aumento del riesgo con la edad que al-
canz6 valores maximos en el grupo de 65
a 69 afios, el cual presenté un 6,39 (IC
95%: 3,60-11,43) veces mis riesgo de pre-
sentar BMO que las mujeres de 45 a 49
afios (categorfa de referencia).
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Se observé una asociacién positiva entre
la edad de menarquia y la BMO, esti-
mdndose un mayor riesgo para aquellas
mujeres cuya edad de menarquia ocurrié
entre los 13 o mds afios, ORc de 1,39 (IC
95%: 1,04-1,87) con respecto a las que la
presentaron hasta los 12 afios. El momen-
to de la menarquia se mantuvo como un
factor independiente tras ajustar por la
edad, presentando una ORaj de 1,35 (IC
95%:1,01-1,81).

La asociacién entre menopausia estableci-
da y BMO fue analizada considerando la
no existencia de menopausia como cate-
gorfa de referencia. De forma dicotémica
el riesgo de BMO en las mujeres meno-
pdusicas fue 3,18 (IC 95%: 2,13-4,76) ve-
ces mayor que entre las no menopdusicas,
sin embargo, al ajustar por la edad esta
variable no se asocié significativamente
con la masa 6sea. Cuando esta variable se
analiz6 segun el tipo de menopausia, el
riesgo de BMO para una menopausia natu-
ral fue de 3,07, y para la menopausia qui-
rargica fue de 3,83. Tras ajustar por la
edad, la ORaj para la menopausia qui-
rargica fue del 1,95 (IC 95%: 1,05-3,61).
Para medir la asociacién entre periodo fér-
til y el riesgo de BMO se tomé como ca-
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Tabla 5

Prevalencia de osteopenia, osteoporosis y baja masa dsea patoligica segin variables ginecoldgicas

Osteopenia Osteoporosis BMO
N % (IC 95%) N % (IC 95%) N % (IC 95%)

Edad de menarquia

De 8 a 12 afios 381 96 25,2 (21,0-29,9) 42 11,0 (8,1-14,7) 138 36,2 (31,4-41,3)

13 y mds afios 430 137 31,9 (27,5-36,5) 53 12,3 (9,4-15,9) 190 44,2 (39,5-49,0)
Menopausia

Sin menopausia 169 33 19,5 (13,8-26,3) 2 1,2 (0,1-4,2) 51 20,7 (14,9-27,6)

Menopausia natural 544 170 31,3 (27,4-35,4) 72 13,2 (10,6-16,4) 242 44,5 (40,3-48,8)

Menopausia quirirgica 106 32 30,2 (21,7-39,9) 21 19,8 (12,7-28,7) 53 50,0 (40,1-59,9)
Uso de terapia hormonal

sustitutiva

No 659 188 28,5 (25,1-32,2) 80 12,1 (9,8-14,9) 268 40,7 (36,9-63,1)

St 158 46 29,1 (22,2-36,9) 16 10,1 (5,9-15,9) 62 39,5 (31,8-47,6)
Amenorrea

No 729 209 28,7 (25,4-32,1) 84 11,5 (9,3-14,1) 293 40,2 (36,6-43,9)

St 91 25 27,5 (18,6-37,8) 12 13,2 (7,0-21,9) 37 40,7 (30,5-51,5)
Periodo fértil

15-36 afios 320 105 32,8(27,8-38,3) 59 18,4 (14,4-23,2) 164 51,3 (45,6-56,8)

37-39 afios 170 54 31,8 (24,8-39,3) 16 9,4 (5,5-14,8) 70 41,2 (33,7-49,0)

40-46 afios 150 39 26,0 (19,2-33,8) 18 12,0 (7,3-18,3) 57 38,0 (30,2-46,3)
Embarazos

0 53 14 26,4 (15,3-40,3) 8 15,1 (6,7-27,6) 22 41,5 (28,1-55,9)

1 62 14 22,6 (12,9-35,0) 10 16,1 (8,0-27,7) 24 38,7 (26,6-51,9)

2 277 83 30,0 (24,6-35,7) 31 11,2 (7,7-15,5) 114 41,2 (35,3-47,2)

3 230 65 28,3 (22,5-34,6) 21 9,1 (5,7-13,6) 86 37,4 (31,1-44,0)

4y mis 199 59 29,6 (23,4-36,5) 26 13,1 (8,7-18,6) 85 42,7 (35,7-49,9)
Nifios alimentados a pecho

0 301 80 26,5 (21,7-31,9) 34 11,3 (8,0-15,5) 113 37,5 (32,1-43,3)

1 128 36 28,1 (20,5-36,8) 13 10,2 (5,5-16,7) 49 38,3 (29,8-47,3)

2 196 61 31,1 (24,7-38,1) 27 13,8 (9,3-19,4) 88 44,9 (37,8-52,1)

3 117 34 29,1 (21,0-38,2) 10 8,5 (4,2-15,2) 44 37,6 (28,8-47,0)

4y mis 79 24 30,4 (20,5-41,8) 12 15,2 (8,1-25,0) 36 45,6 (34,3-57,2)

tegoria de referencia las mujeres con un
periodo fértil de entre 15 y 36 afios. El pe-
riodo fértil se comport6é como un factor
protector para la masa Gsea de forma que
para la categoria de 37 a 39 afios la ORc
fue de 0,67, y para aquellas mujeres con
un mayor periodo de afios fértiles (40-46
afios) fue de 0,58. Tras ajustar por la edad
las ORaj fueron de 0,59 (IC 95%: 0,40-
0,87) y de 0,44 (IC 95%: 0,29-0,66) para
las categorfas de 37 a 39 afios y de 40 a
46 afios, respectivamente.

No se encontré asociacién de otras varia-
bles ginecoldgicas estudiadas con la BMO
(amenorreas, uso de THS, niimero de em-
barazos y nifios alimentados a pecho).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio mani-
fiestan una situacién de alta prevalencia
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de BMO en mujeres climatéricas valen-
cianas. Una de cada 2,5 mujeres entre 45
y 69 afios presentan una masa 6sea dismi-
nuida y una de cada 8, OP. Otro estudio en
Valencia mediante ultrasonografia cuan-
titativa, estimé cifras del 50,4% para OP
y 29,6% para osteopenia, que pueden ser
explicadas entre otras causas por haber sido
realizado el estudio entre usuarias posme-
nopdusicas y de edades avanzadas (entre
49 y 85 afios) de un Centro de Atencién
Primaria’. Las circunstancias sociodemo-
gréficas y ginecoldgicas entre las que se
observaron mayores proporciones de BMO
patoldgica fueron la edad cronolégica, la
edad de menarquia (de 13 y mds afios), la
existencia de menopausia y su tipo y, como
variable derivada, la duracién de la edad
tértil. En el andlisis presentado debe te-
nerse en cuenta que lo que se ha testado
son marcadores de riesgo que se asocian a
un factor de riesgo cuantificable relacio-
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nado con la OP (el valor de la DMO). Un
metaandlisis, con datos de 12 estudios de
cohortes que recoge la informacién sobre
29.082 mujeres, evidencia un riesgo rela-
tivo de fractura de cadera a los 65 afios de
2,88 (IC 95%: 2,31-3,59) por cada dis-
minucién de la DMO equivalente a 1 DE;
efecto dependiente de la edad, y que pre-
senta un gradiente significativamente ma-
yor entre los 50 y 80 afios®.

Los andlisis efectuados nos indican los gru-
pos de poblacién femenina en los que la
presencia de esta condicién es mayor, y
por tanto, podrian acotar sectores que pue-
den ser objeto de mensajes de salud rela-
cionados con los estilos de vida que inci-
dan en el riesgo de posibles fracturas por
esta causa. Una reciente revision estable-
ce como factores de riesgo elevado o mo-
derado modificables: el bajo peso corporal,
la inactividad fisica, el consumo de taba-
co, la baja o nula exposicién solar o la
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ingesta de calcio menor de 500-850
mg/dfa’.

La eleccién de la muestra a través del Sis-
tema de Informacién Poblacional (SIP), de
forma independiente al conocimiento pre-
vio y diagnéstico de su patologia, garan-
tiza la aleatoriedad de las mujeres, sin em-
bargo la aceptacién de su inclusién en el
estudio no asegura la posible existencia de
un sesgo de participacién que no ha sido
analizado.

Los resultados se han obtenido mediante
encuesta y determinacién de la DMO a tra-
vés de un aparato pDEXA. Si bien el es-
tdndar oro establecido para una clasifica-
cién de la OP a través de la determinacion
de la densidad mineral ésea ha sido reali-
zada con DEXA axial de cadera, la utili-
zacién del PIXI no deja de ser una apro-
ximacién al valor T que se habria obtenido
si se hubiera realizado una densitometria en
columna o cadera. Los criterios de la OMS
no deben ser utilizados para interpretar
mediciones con otras técnicas (TAC, ul-
trasonidos o PIXI) tal como describieron
Faulkner et al'’, ya que si se comparan los
rangos de referencia con respecto a la edad,
las curvas obtenidas marcan notables di-
ferencias. Mientras la curva perteneciente
a la TAC de columna decrece ripidamen-
te con la edad para cruzar el punto critico
de T < -2,5 a los 60 afios, en el otro ex-
tremo encontramos la perteneciente a los ul-
trasonidos en taldn, que produciria este
cruce a una edad de 100 afios. Las curvas que
representan DEXA de columna, cuello fe-
moral y antebrazo son semejantes y reali-
zan el corte a los 75 afios.

El nivel de correlacién entre ambas técni-
cas se encuentra en un rango entre 0,5 y
0,6911, por lo que es imposible evitar un
cierto ndmero de falsos positivos y falsos ne-
gativos. Con un punto de corte T menor de
-1,3 cabe esperar la médxima precisién con
16,4% de falsos positivos y un 30,4% de
falsos negativos'?. En nuestro caso datos
obtenidos de una submuestra de 100 mu-
jeres, a las que se determiné la DMO por
PIXI-lunar en calcdneo y DEXA-lunar en
columna y fémur, nos ofrecieron una sen-
sibilidad para BMO del 82% y 93,7% en
los resultados medidos respectivamente en
columna y fémur, y una especificidad del
57,9% y 57,7% para los resultados de
BMO en columna y fémur'®. La méxima
precisién observada fue de un 9,1% de fal-

Tabla 6
Prevalencia de baja masa dsea patoldgica segiin variables ginecoldgicas. Andlisis uni y bivariante
n BMO ORc (IC 95%) ORaj IC 95%)

Grupos edad

45-49 136 23 1,00

50-54 174 58 2,46 (1,37-4,41)

55-59 172 75 3,80 (2,14-6,77)

60-64 172 80 4,27 (2,41-7,61)

65-69 168 95 6,39 (3,60-11,43)
Menarquia

< 13 afios 381 138 1,00 1,00

13 y mds 430 190 1,39 (1,04-1,87) 1,35 (1,01-1,81)
Menopausia (819)

No 169 51 1,00 1,00

Natural 544 242 3,07 (2,00-4,72) 1,34 (0,78-2,31)

Quirdrgica 106 53 3,83 (2,17-3,43) 1,95 (1,05-3,61)
Periodo fértil

15-36 320 164 1,00 1,00

37-39 170 70 0,67 (0,45-0,99) 0,59 (0,40-0,87)

40-46 150 57 0,58 (0,38-0,88) 0,44 (0,29-0,66)

No calculable 182 40 0,27 (0,18-0,40) 0,55 (0,34-0,90)
Amenorrea

No 729 293 1,00 1,00

St 91 37 1,02 (0,65-1,59) 1,02 (0,65-1,62)
Uso de THS

No 659 268 1,00 1,00

St 158 62 0,95 (0,67-1,36) 0,99 (0,68-1,43)
N.° embarazos

0 53 22 1,00 1,00

1 62 24 0,89 (0,42-1,88) 0,93 (0,42-2,02)

2 277 114 0,98 (0,54-1,79) 1,09 (0,59-2,03)

3 230 86 0,84 (0,46-1,55) 0,85 (0,45-1,59)

4 y miés 199 85 1,05 (0,57-1,94) 0,89 (0,47-1,68)
Nifios pecho

0 301 113 1,00 1,00

1 128 49 1,03 (0,67-1,58) 1,11 (0,71-1,73)

2 196 88 1,36 (0,94-1,95) 1,24 (0,84-1,81)

3 117 44 1,00 (0,64-1,56) 0,84 (0,53-1,32)

4y mids 79 36 1,39 (0,84-2,30) 1,03 (0,61-1,73)

BMO: niimero de mujeres con baja masa Gsea patoldgica; ORaj: odds ratio ajustada por edad; ORc: odds ra-

tio cruda; THS: terapia hormonal sustitutiva.

sos positivos y de un 32,8% de falsos ne-
gativos, tomando como referencia la DEXA
de cadera.

Con todo ello, el punto de corte utilizado
(T < -0,6) en nuestro estudio para la equi-
paracién de resultados con la definicién
de BMO en DEXA central, va a producir
una sobreestimacion de la prevalencia de
BMO.

Una reciente revisién' discute la eviden-
cia disponible y el papel de la DEXA cen-
tral en comparacién con otros métodos al-
ternativos de determinacién de la DMO
para el diagnéstico y control de la OP. Sin
embargo, el nuevo algoritmo de la OMS
para el tratamiento de pacientes sobre la
base del riesgo individual de fractura si-
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gue tomando como fundamento la infor-
macién de la DMO en cuello de fémur en
funcién de la DEXA central®.

Resulta dificultoso comparar los resulta-
dos del estudio sobre prevalencia de OP
por las distintas metodologfias, técnicas y
puntos de corte empleados. Sin embargo,
los valores obtenidos de OP (11,7%) no
son muy diferentes de los encontrados por
otros grupos de investigadores en nuestro
pafs; recientemente Pérez-Castrillon et al®
publicaban una prevalencia de OP entre
mujeres del 12,4% determinada con PIXI
Lunar. Otro estudio realizado con DEXA
axial o de cuello de fémur estimé que la
prevalencia de OP, bien en columna lum-
bar, bien en cuello femoral en la poblacién
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femenina espafiola mayor de 50 afios, fue
del 12,73%".

La lista de factores de riesgo para la OP es
larga y su estudio puede verse dificulta-
do, entre otras razones, por la enorme va-
riabilidad entre la repercusién de unos y
otros (la existencia previa de dos o mds
fracturas vertebrales implica un riesgo re-
lativo de 11,8 para una nueva fractura ver-
tebral), o su distinta influencia en segtn
qué localizacién de la fractura (la historia
materna de fractura de fémur se asocia con
un riesgo aumentado de fractura de fémur,
pero no de antebrazo). Por otra parte, exis-
ten fenémenos que no son factores de ries-
go de OP, pero si lo son del riesgo de cai-
da (uso de benzodiazepinas), al tiempo que
existen otros que se asocian a ambas cir-
cunstancias, como el sedentarismo'®.

La deficiencia de estrégenos acaecida con
la edad ha sido implicada como uno de los
factores mds importantes en la patogéne-
sis de la fragilidad ésea'’. La pérdida ace-
lerada de hueso en las mujeres, una vez al-
canzada la menopausia, se produce porque
la deprivacion estrogénica se acompafia de
un incremento de la intensidad de la re-
modelacién 6sea y de osteoclastogénesis'®.
Nuestro estudio se ha centrado en la aso-
ciacién de la BMO con variables gineco-
l6gicas y en los resultados presentados no
se abordan otros riesgos mayores, como
antecedentes familiares, y otros que po-
drfan modificar o modular la fuerza de aso-
ciacién estimada. En referencia a los fac-
tores ginecol6gicos considerados se han
encontrado asociados a la presencia de
BMO, de forma independiente a la edad:
la edad de la menarquia, el tipo de meno-
pausia y el periodo reproductivo o fértil.
En Gltima instancia los tres factores pue-
den ser considerados como diferentes in-
dicadores para medir un mismo fenéme-
no: la menor exposicién temporal de la
mujer a los efectos de los estrégenos en-
tre aquellas que presentan BMO, si bien
su consideracién por separado presenta li-
mitaciones. Para establecer el periodo fér-
til se necesita contar con una mujer pos-
menopdusica para poder proceder al calculo;
la menopausia quirtrgica implica conocer
si en el proceso quirdrgico hubo ademds
ooforectom{a bilateral; por su parte, el co-
nocimiento de la edad de menarquia pue-
de posibilitar el establecimiento de una
sospecha para una BMO.
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En referencia al momento de menarquia
en las mujeres, el estudio europeo EPOS
ha observado asociacién con una menar-
quia tardfa (a los 16 o mds afios) tanto con
la incidencia de fractura vertebral osteo-
porética'®, como con la fractura distal de
antebrazo (fractura de Colles)?, si bien en
nuestro estudio este fenémeno ha sido ya
observado con un punto de corte de edad
mds temprano, el de los 13 afios.

Otros estudios que han considerado fac-
tores reproductivos como embarazo y ama-
mantamiento tampoco han encontrado aso-
ciaciones estadisticamente significativas
con los valores obtenidos por ultrasono-
metria cuantitativa (QUS), a pesar de con-
siderar muestras mayores (2.080 mujeres
posmenopdusicas)?'.

En el estudio presentado no hemos en-
contrado ninguna relacién del uso pro-
longado de THS con respecto a la presen-
tacién de una mayor DMO. La duracién
media estimada de uso de THS fue de 42,8
meses. Dicha terapia ha sido utilizada en
el control de sintomas asociados con la me-
nopausia, y como tratamiento en la OP
posmenopdusica, aun conociendo que su
efecto desaparece al interrumpir el trata-
miento. Su uso para evitar fracturas que-
da cada vez mds limitado al disponer de
firmacos mds seguros y potentes. Los re-
sultados del Women’s Health Initiative*
evidenciaron que el uso de estrégenos-pro-
gestdgenos de forma continuada se aso-
ciaba a un aumento significativo de en-
fermedad coronaria?®, cancer invasor de
mama?*, infarto de miocardio y trombo-
embolismo venoso®. Por otra parte, los
hallazgos del Million Women Study en el
Reino Unido, que también constataron el
riesgo de cdncer de mama asociado a es-
trégenos en monoterapia y con el uso de
THS combinada?®.

El reconocimiento de estos marcadores aso-
ciados a una BMO podrian resultar de ayu-
da para determinar grupos de mayor ries-
go donde focalizar actuaciones de educacién
sanitaria, consejo médico sobre los hdbi-
tos de vida que contribuyeran a aumentar
la salud 6sea e incluso poder iniciar un se-
guimiento mds en concreto sobre esta pa-
tologfa. En este contexto los esfuerzos rea-
lizados por algunas administraciones
publicas, como el desarrollo del Plan de
prevencién y control de la OP en la Co-
munidad Valenciana?” han significado un
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notable impulso en la toma de conciencia
de los profesionales, en el aumento de la
accesibilidad a ciertos medios diagnésti-
cos y en la racionalidad en el abordaje de
esta patologia. No obstante, el hallazgo
de estas observaciones deberfa ser objeto
de estudios mds profundos para estimar su
comportamiento y validarlos como facto-
res conducentes a la prdctica de acciones
diagnésticas de mayor coste y especifici-

dad.
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