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DIAGNÓSTICO MEDIANTE DEXA PERIFÉRICA DE LA 

OSTEOPOROSIS POSTMENOPÁUSICA EN LA PROVINCIA DE ORENSE

INTRODUCCIÓN

La osteoporosis es una enfermedad ósea
sistémica caracterizada por una resisten-
cia ósea disminuida que predispone a un
riesgo aumentado de fracturas1.
Esta enfermedad afecta ya, aproximada-
mente, al 35% de las mujeres españolas
de más de 50 años. Una de cada 5 de estas
mujeres tendrá al menos una fractura ver-
tebral a lo largo de su vida, situación clí-
nica que se asocia con un importante de-
terioro de la calidad vital2 y con un riesgo
aumentado de fracturas recurrentes en otras
localizaciones3.
Se sabe también que la incidencia de os-
teoporosis aumenta con la edad, por lo que
si consideramos que nuestra sociedad vie-
ne sufriendo un envejecimiento progresi-

de las recomendaciones de las guías de
práctica clínica6. Por el contrario, los mé-
dicos que disponen o tienen fácil acceso a
dichas pruebas diagnósticas realizan un
mejor abordaje global de la osteoporosis6.
Pero, curiosamente, es en esas poblaciones
rurales de menor tamaño, y con la pobla-
ción más envejecida, donde los médicos
de familia desarrollan su labor con menos
medios y con una menor capacidad de 
acceso a las pruebas diagnósticas de la os-
teoporosis.
En la actualidad, aunque la absorciome-
tría por rayos X de doble energía (DEXA),
medida a nivel central en la columna y/o
en la cadera sigue siendo considerada por
los organismos internacionales como la
prueba oro para el diagnóstico de la os-
teoporosis y para la estimación del riesgo
de fracturas osteoporóticas a corto plazo7,8,
la DEXA periférica y los ultrasonidos per-
miten igualmente la evaluación del ries-
go de fractura osteoporótica, siendo reco-
mendadas en situaciones donde la geografía
o el tamaño poblacional limita el acceso a
la DEXA central9.
En este estudio se plantea conocer la pre-
valencia de la osteoporosis postmenopáu-

vo en las últimas décadas4, no es de extra-
ñar que el número de fracturas osteoporó-
ticas se haya multiplicado en estos últi-
mos 10 años como consecuencia de este 
aumento en la esperanza de vida5. Por otro
lado, este envejecimiento poblacional no
es uniforme, ya que las poblaciones inte-
riores y de carácter rural se encuentran es-
pecialmente envejecidas, por lo que pare-
ce lógico pensar que la incidencia de estas
fracturas ha de ser mayor en este tipo de
entidades poblacionales.
La Atención Primaria (AP) como medio
natural de promoción de la salud y pre-
vención de la enfermedad se constituye
como el espacio idóneo para realizar el des-
pistaje y seguimiento de la osteoporosis
postmenopáusica. Sin embargo, el abor-
daje de esta patología en AP es deficiente
y viene condicionado, entre otras causas,
por la dificultad que tiene el médico de
familia para acceder a las pruebas diag-
nósticas precisas para efectuar un cribado
sistematizado de dicha enfermedad. La for-
mación del médico de AP en el área de os-
teoporosis y su accesibilidad a pruebas
diagnósticas de apoyo hacen que este cri-
bado sistematizado esté muy por debajo
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sica en la población femenina de la pro-
vincia de Orense, con una búsqueda acti-
va tanto en el entorno rural como en el ur-
bano, utilizando para ello un cribado
dirigido mediante densitómetro periféri-
co en pacientes con factores de riesgo de
osteoporosis.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio de carácter trans-
versal efectuado a lo largo de 4 años, entre
1999 y 2002. El ámbito del trabajo se si-
túa en la provincia de Orense, cuya po-
blación femenina mayor de 50 años es de
86.645 mujeres4. Se realizó un muestreo
no probabilístico de esta población, selec-
cionándose mediante muestreo consecuti-
vo el grupo de mujeres a estudio.
Para su realización se diseñó un protocolo
de trabajo, en el que se recogían, entre
otros datos, los antecedentes personales y
los factores de riesgo osteoporótico mayo-
res y menores según la IOF (International

Osteoporosis Foundation)10. Se solicitaba al
Jefe de Servicio de cada centro de salud
autorización para la recogida de estos da-
tos de los pacientes, y se comunicaba al
centro los días en los que el densitómetro
periférico estaría disponible, remitiendo
los profesionales para una evaluación de
densidad mineral ósea (DMO) a aquellas
mujeres que cumplían los criterios de in-
clusión del protocolo.
Se incluyeron en el estudio a las mujeres
postmenopáusicas de raza blanca mayores
de 40 años que presentaban al menos un fac-
tor de riesgo mayor o dos factores de ries-
go menor según los criterios de la IOF. Se
excluían del estudio a todas aquellas mu-
jeres que tenían antecedentes de patolo-
gía tiroidea, paratiroidea, diabetes, hepa-
topatías crónicas, neoplasias o insuficiencia
renal, así como a todas aquellas que hu-
bieran estado en tratamiento durante más
de 6 meses con corticoides, antiepilépti-
cos o barbitúricos, o inmovilizadas durante
más de 6 meses con anterioridad al inicio
del estudio.
La evaluación de la DMO se efectuaba
por DEXA mediante la utilización de un
densitómetro periférico de calcáneo11,12

modelo LUNAR PIXI®, utilizándose
como criterio diagnóstico de osteoporosis
la definición densitométrica de la enfer-
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medad según los criterios de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS),
usando para el cálculo de la τ la conver-
sión propia del software. Tanto las me-
diciones como la recogida de datos fueron
efectuados por un médico de familia en-
trenado en el manejo del equipamiento.
El total de centros de salud participan-
tes en el estudio fue finalmente de 63
(fig. 1).
La información recogida se plasmó en una
base de datos de texto, la cual se exportó
posteriormente al paquete estadístico SPSS
10.0 (SPSS Inc., Chicago), aplicación in-
formática con la que se realizó el análisis
estadístico de los datos. Se realizó un es-
tudio descriptivo habitual con estimación
de intervalos de confianza para las variables
cuantitativas. La comparación de varia-
bles cualitativas se efectuó mediante la
prueba de la Chi cuadrado, fijándose el ni-
vel de siginificación en menor o igual 
a 0,05.

RESULTADOS

Se efectuaron un total de 13.035 medidas
de densitometría periférica, principalmente
entre los años 2000 y 2002 (89%). La edad
media de los pacientes fue de 65 años 
(IC 95%, 65 a 66) en un intervalo com-
prendido entre los 41 y los 103 años. El
44% de los individuos evaluados proce-
dían de municipios de carácter rural (me-
nores de 2.000 habitantes), el 32% de se-

miurbanos (de 2.000 a 10.000 habitan-
tes) y el restante 24% de poblaciones de
ámbito urbano.
Mientras que aproximadamente el 25% 
de las mujeres postmenopáusicas de las
poblaciones semiurbanas (27,1%) y ur-
banas (25,3%) presentaban osteoporo-
sis, el 47,5% de las mujeres del ámbito
rural, es decir pertenecientes a entidades
menores de 2.000 habitantes, presen-
taban dicha enfermedad (p = 0,0001) 
(tabla 1).
Como era de esperar, la presencia de os-
teoporosis aumentaba con la edad 
(fig. 2), con porcentajes de un 4,0% en
menores de 49 años, un 5,3% de 50 a 59,
un 14,7% de 60 a 69 y alcanzó un 36,2%
en mayores de 70 años. La prevalencia
total fue del 21,3%, mientras que la pre-
valencia en mayores de 50 años se esti-
mó en un 20,8%.

DISCUSIÓN

La densitometría ósea es el método diag-
nóstico y de seguimiento de la osteoporo-
sis generalmente aceptado por toda la co-
munidad sanitaria. El proceso de decisión
que toma el clínico en la prescripción de
un fármaco para el tratamiento de esta 
enfermedad se ve condicionado por el re-
sultado de dicha prueba densitométrica,
además de por otros factores clínicos con-
comitantes y por ciertas preferencias del
paciente13.

Fig. 1. Relación geográfica de municipios en los que se efectuaron las mediciones.
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Sin embargo, el uso de la densitometría
en España no es uniforme, ni en cuanto al
porcentaje de mujeres evaluadas ni en cuan-
to al tipo y características de los aparatos
utilizados. Aunque se considera a la DMO
medida por DEXA a nivel central (co-
lumna y/o cadera) como el mejor predictor
de fractura osteoporótica, los métodos den-
sitométricos periféricos pueden ser bue-
nos predictores de fracturas a corto pla-
zo7,12, aunque se sigue afirmando que es
preciso profundizar en su valor como eva-
luadores del riesgo de fractura9. En lo que
sí coinciden generalmente los diferen-
tes autores es que esta evaluación se ve 
influida por el tipo de técnica densitomé-
trica utilizada, el aparato, la región ana-
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tómica, el tipo de hueso y por el entrena-
miento del técnico que realiza la prueba.
Por estas razones se suele recomendar que
el diagnóstico y el seguimiento de la os-
teoporosis, independientemente de la téc-
nica empleada, se realice siempre con el
mismo equipamiento y en la medida de
lo posible por el mismo operador7,8.
La utilización de los criterios diagnósticos
de osteoporosis de la OMS cuando se uti-
liza la puntuación T de regiones del es-
queleto periférico supone generalmente la
identificación de un menor número de pa-
cientes osteoporóticos, ya que habitual-
mente su valor es más alto que en regiones
centrales14. Por ello, la Sociedad Interna-
cional de Densitometría Clínica (ISCD)

desaconseja el uso de estos criterios para
el diagnóstico de osteoporosis cuando se
emplean equipos de DEXA periférica dis-
tintos a los de antebrazo15. Así, aunque te-
óricamente se podrían utilizar este tipo de
aparatos para identificar pacientes con os-
teoporosis o para determinar a aquellos
que deberían ser tratados15, el uso clínico
de este tipo de aparatos sólo estaría justi-
ficado en el caso de que no existiera la po-
sibilidad de determinar la masa ósea axial14.
Por otro lado, y desde el punto de vista de
aplicación de la prueba, tampoco existe un
consenso absoluto entre las diferentes or-
ganizaciones internacionales. Así, la U.S.

Preventive Services Task Force (USPSTF) re-
comienda realizar un cribado de osteopo-
rosis en las mujeres mayores de 65 años
(grado de recomendación B del USPSTF),
mientras que no recomienda el cribado de
la enfermedad en mujeres postmenopáu-
sicas menores de 60 años. En el grupo de
edad entre 60 a 65 años, sólo se realizaría
este despistaje si se presentasen factores
de riesgo de fractura (grado de recomen-
dación C del USPSTF)16. Guías de prácti-
ca clínica como la de la Sociedad Cana-
diense de Osteoporosis suelen establecer
que, de acuerdo con los datos con los que
se cuenta en la actualidad, no está justifi-
cado realizar un cribado no selectivo de la
osteoporosis en la totalidad de las muje-
res o varones por encima de los 50 años,
recomendando sin embargo el cribado se-
lectivo de la enfermedad en pacientes ma-
yores de 65 años, ya que por encima de
esta edad el riesgo de padecer una fractu-
ra osteoporótica se incrementa considera-
blemente9. No obstante, hasta hace muy
poco tiempo todavía existía cierta hetero-
geneidad en el grado de recomendación de
este tipo de despistajes, variaciones par-
cialmente debidas a las diferencias en las
poblaciones diana y en el momento de la
publicación del estudio17. En este senti-
do, en 1999, fecha de comienzo de este
trabajo, todavía las indicaciones de reali-
zación de una DEXA oscilaban desde el
mero abordaje personal sin recomendación
específica hasta abordajes más rigurosos
que incluían un simple factor de riesgo
(edad) o una combinación de ellos17.
Los datos de prevalencia global y por tra-
mos etarios obtenidos en este trabajo son
comparables a los resultados encontrados
en otros estudios de ámbito nacional18 e

Tabla 1 
Porcentaje de presentación de osteoporosis en función del tamaño de la población de origen del individuo

PIXI© Osteoporosis

Tamaño población
Menos de 2.000 De 2.001 a 10.000 Más de 10.000

n.º = 5.571 n.º = 4.204 n.º = 3.070

Tramo de edad
De 41 a 49 0,7 1,5 1,6
De 50 a 59 3,7 7,7 10,1
De 60 a 69 25,9 25,8 23,6
Más de 70 69,7 65,1 64,7

% Total con osteoporosis 47,5 27,1 25,3

p = 0,0001.

Fig. 2. Evolución del T-score en función de la edad.
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internacional19 con densitometría cen-
tral18,19 y periférica20. En el trabajo de Díaz
Curiel18, tomando como referencia los va-
lores de DMO en columna lumbar o en
cuello de fémur, la prevalencia global de
la osteoporosis en España se cifraba en el
12,73%, con una prevalencia del 26,07%
en mujeres mayores de 50 años, valores un
poco inferiores a los obtenidos en nuestro
estudio. Por el contrario, en el trabajo de
Kanis19, efectuado en Inglaterra y Gales,
la prevalencia de osteoporosis en pacien-
tes mayores de 50 años era del 22,5%, va-
lores más similares a los de nuestro estu-
dio, lo que podría indicar en cierta medida,
junto con la existencia de otros factores
como la longitud del cuello femoral y su
área, una mayor predisposición a las frac-
turas de cuello femoral en las poblaciones
más meridionales21. Sosa y otros miem-
bros del Grupo de Investigación en Ul-
trasonidos y Metabolismo Óseo (GIUMO)
analizaron mediante ultrasonografía de cal-
cáneo la prevalencia de osteoporosis en 11
provincias españolas diferentes, encon-
trando que, utilizando para el diagnóstico
los criterios de la OMS, la prevalencia de
osteoporosis en mujeres de 51 a 70 años
era del 5,9%, mientras que en mujeres ma-
yores de 70 era del 22,1%20. Estos valores
se incrementaban considerablemente cuan-
do se utilizaba para el diagnóstico de os-
teoporosis un umbral de valor de T igual
a 1,8 alcanzándose en este caso prevalen-
cias del 21,9% y del 40,9% para los mis-
mos rangos etarios20, valores más próxi-
mos a los obtenidos en nuestro estudio.
La relación existente entre edad y la DMO
condiciona en este trabajo los resultados
obtenidos. Así, la prevalencia de osteopo-
rosis es mayor en las entidades poblacionales
de menor tamaño, entidades que concen-
tran a una mayor proporción de mujeres
mayores de 70 años tal y como se ve en la
tabla 1. Justamente es en estas entidades
poblacionales menores en donde se pre-
senta también una población más disper-
sa, una menor accesibilidad geográfica y
también donde los médicos de familia po-
seen menores medios diagnósticos.
Por tanto, la DEXA periférica, aunque con
una conocida menor especificidad que la
DEXA central, parece un buen método
para realizar un cribado selectivo de la po-
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blación con factores de riesgo de osteo-
porosis postmenopáusica, sobre todo en
ese tipo de lugares geográficos alejados de
los hospitales de referencia y de los den-
sitómetros centrales. Se trata de un siste-
ma muy bien tolerado por la población y
aceptado por el médico de familia6, que
permite además disponer de tecnología de
alta resolución en cada centro de salud sin
precisar de un desplazamiento importan-
te del paciente, con lo que se facilita el
diagnóstico y el seguimiento de la osteo-
porosis. No obstante, parece necesario se-
guir profundizando en el papel que deben
asumir estas técnicas de análisis no inva-
sivo de la DMO y en cómo deben inter-
pretar los clínicos los resultados obteni-
dos a partir de ellas.
Este estudio ha abierto el seguimiento de
una cohorte prospectiva y otra retrospec-
tiva para profundizar respectivamente en
el análisis de los factores de riesgo rela-
cionados con la osteoporosis y en la inci-
dencia de fracturas por fragilidad en la po-
blación de estudio.
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