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GONZALO CASINO, Barcelona
uchas mujeres de
mediana edad vi-
ven preocupadas
por la osteoporo-
sis. Médicos y me-
dios de comunicacién les han ex-
plicado muy bien la amenaza: los
huesos se vuelven fragiles a partir
de la menopausia y crece el riesgo
de fractura. ;Qué mujer sensata
no haria algo por evitar una temi-
ble fractura de cadera? Por suerte,
la medicina les ofrece consejos pre-
ventivos, farmacos y, en Espaia,
asistencia gratuita para este pro-
blema de salud. Pero, segun se con-
sidere, podemos estar ante un gra-
ve problema de salud publica con
millones de casos o ante la exage-
racion de un riesgo por intereses
economicos y profesionales.

La controversia empieza con la
definicion de osteoporosis. Todas
las personas con una densidad
osea (medida con una prueba, la
densitometria 6sea) inferior a cier-
to limite son consideradas enfer-
mas. En Espaiia, hay 2,5 millones
de mujeres enfermas, ademas de
medio milléon de hombres. Pero,
como el hueso pierde masa con la
edad, tendrian preosteoporosis
(técnicamente, una osteopenia) el
40% de las mujeres de 50 a 59
afios, el 60% de las de 60 a 69 y el
80% de las de 70 a 79 anos.

(Quién y cuando debe hacerse
una densitometria 6sea y quién y
cuando debe recibir tratamiento?
Este es el debate abierto, porque
no es lo mismo realizar una densi-
tometria a todas las mujeres meno-
pausicas (lo que se llama un criba-
do poblacional) y tratar todos los
casos de osteoporosis e incluso al-
gunos de osteopenia, que mante-
ner una actitud mas prudente.

“El clamor mediatico, potencia-
do por el lucrativo mercado del me-
dicamento, anima a las mujeres
que inician su menopausia, hacia
los 50 afios y con un minimo ries-
go de fractura a medio plazo, a
realizarse pruebas y a someterse a
tratamientos, a menudo injustifica-
dos, prolongados y con efectos se-
cundarios inciertos a largo plazo”,
alerta Pablo Alonso Coello, médi-
co de familia del Centro Cochrane
Iberoamericano, en Barcelona, y
uno de los coordinadores de la
Guia de practica clinica sobre meno-
pausia y posmenopausid.

El varapalo cientifico que reci-
bi6 la terapia hormonal en 2002
significo una seria advertencia so-
bre los riesgos del uso masivo y
prolongado de farmacos para los
efectos de la menopausia. Lo que
parecia la panacea resultd no ser-
lo. Las hormonas cayeron en des-
gracia y esto ha dado paso a un
boom comercial de los complemen-
tos de soja como nuevo remedio
universal de la menopausia, junto
con un auge de los fArmacos para
la osteoporosis.

Para muchos, sobran razones
comerciales y faltan razones cien-
tificas en el enfoque de la osteopo-
rosis, uno de los problemas de
salud que generan mayor gasto
sanitario. Aunque la pérdida de
masa 6sea y el riesgo de fractura
por osteoporosis aumentan pau-
latinamente a partir de la meno-
pausia, “el problema real de las
fracturas de cadera y vertebrales
se concentra en las mujeres de 80
y 70 afios, respectivamente”, dice
el médico de familia Alberto Lo-
pez Garcia-Franco, director técni-
co del Area Sanitaria IX (Lega-
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Osteoporosis, juna epidemia inventada?

El tratamiento masivo de los huesos fragiles esta en debate mientras crecen las ventas de farmacos

Fragilidad 6sea y riesgo de fracturas

La osteoporosis se define como una enfermedad caracterizada por una baja masa 6sea y un deterioro
de la microarquitectura del hueso que conduce a un aumento de la fragilidad 6sea y un mayor riesgo de fractura.

DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

Se realiza mediante una prueba (densitometria 6sea) que
mide la densidad mineral del hueso. El valor resultante se
compara con el valor medio de la poblacion adulta joven
del mismo sexo, y segun se desvie mas o menos
(desviacion estandar) de la normalidad la OMS establece

cuatro categorias:

Normal: Oa-1
Osteop enia: -la-2,5
Osteopor osis: Menor de -2,5

Osteopor osis grave:

Menor de -2,5 con fracturas

(Una critica de esta clasificacion de la OMS es que
la comparacion se hace siempre con la poblacion
joven y no con la de la misma edad).

PREVALENCIA DE OSTEOPOROSIS
Y OSTEOPENIA EN MUJERES

ESPANOLAS. En porcentaje

RIESGO DE FRACTURA DE CADERA. En porcentaje

A lo largo de

afos | anos | anos | anos |13 Vida desde
Noruega | 1,2 | 29 | 9,0 |17,8 24,5
Suecia 06 | 22 | 71 |17,7 28,5
EE UU 0,718 | 50 |14.2 15,8
Alemania| 0,5 1,9 54 13,1 15,6
Francia 02 )08 | 26| 91 12,7
Espana 0,2 | 08 | 33| 97 12,0
Portugal | 0,3 | 1,2 | 53 | 6,7 10,2
Turquia 01|04 | 04| 01 1,0

Osteopenia [l Osteoporosis
Vértebras Edad
13,1 20-24 10,3
31,9 45-50 [l 4,3
42,0 50-59 [l 9,1
50,0 60-69 [ 24,3
39,4 70-79 [N
Cadera Edad
12,6) 20-24 0,2
26,7 45-50 0,0
39,0 50-59 | 1,3
51,4 60-69 M 5,7
57,6 70-79 IEZH]

Realizacion de una densitometria a una mujer.

Fuente: OMS; Ministerio de Sanidad; J Bonne Miner Res; Osteoporos Int.

Riesgos mal entendidos

a osteoporosis es
Lun factor de riesgo

de fractura, y no
una enfermedad. “Solo
cabria hablar de
enfermedad cuando se
producen fracturas”,
indica el médico de
familia Alberto Lopez.
“La pérdida de densidad
mineral dsea es un
proceso fisioldgico,
aunque hay gente
interesada en asociarlo
con la enfermedad”.

Muchas proclamas

sobre la osteoporosis
afirman que el 40% de

las mujeres mayores de
50 afios tendran una
fractura a lo largo de su
vida. Pero este dato no
es tan alarmante como
parece, segun Carlos
Isasi, reumatologo del
hospital Puerta de
Hierro, de Madrid,
“porque esa fractura
ocurrira hacia los 80
afios en la cadera y
hacia los 74 en las
vértebras”.

Lo que importa para
el diagndstico y el
tratamiento es, segiin
Lopez, el riesgo de

fractura en los proximos
10 afnos. Obviamente,
tiene mas probabilidades
de sufrir una fractura en
el resto de su vida una
mujer de 50 afios (le
quedan por vivir 35 o 40
afos) que una de 80
anos (le pueden quedar
5 0 10), pero el riesgo
real de fractura es
superior en las personas
mayores. “Ademas”,
afiade, “tampoco es
cierto el dato del 40%,
porque se refiere a
Suecia. En Espana el
porcentaje puede ser la
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mitad o la tercera parte
de ese 40%".

Otro de los mensajes
mas persuasivos dice
que el tratamiento
reduce el riesgo de
fractura a la mitad. Pero
mostrar la efectividad de
un tratamiento en
términos relativos resulta
enganoso, segliin Isasi.
“En un conocido
estudio, el tratamiento
redujo la incidencia de
fracturas del 2,2% al
1,1%. La reduccion
relativa es del 50%,
ciertamente, pero en
términos absolutos es
del 1,1%. Es decir,
tratando 100 mujeres se
evitaria una fractura”.

nés) del Servicio Madrilefio de la
Salud.

La cuestion es si hay que tratar
a cientos de miles de mujeres du-
rante 25 o 30 aflos para evitar una
fractura a los 80 anos. Para estos
médicos, resulta desproporciona-
do y carece de justificacion cientifi-
ca por el desconocimiento actual
de la eficacia de los tratamientos
preventivos en mujeres menores
de 65 anos y de los efectos secun-
darios de tratamientos tan largos.

Pero no todos ven asi el proble-
ma. “Hay que tratar a todas las
mujeres con osteoporosis”, afirma
el ginecodlogo Santiago Palacios,
director del Instituto Palacios, un
centro privado de salud de la mu-
jer, y presidente de la Asociacion
Espafiola para el Estudio de la
Menopausia (AEEM). En su opi-
nion, “el objetivo es intentar preve-
nir la primera fractura por osteo-
porosis”. Por eso, de entrada, reco-
mienda una densitometria a todas
las mujeres de 50 afos, aunque las

sociedades médicas desaconsejan
el cribado antes de los 60.

La prevencion universal tiene
costes econoémicos y de salud. Asi,
para evitar una fractura de cadera
en una mujer de 50 a 54 afnos hay
que hacer una densitometria a

La osteoporosis es

uno de los problemas
de salud que generan
mayor gasto sanitario

7.446 mujeres (cada prueba cuesta
entre 20 y 30 euros) y tratar a 227
mujeres (unos 400 euros anuales
por persona), mientras que para
prevenir esa fractura en el tramo
de edad de 70 a 74 anos hay que
hacer una densitometria a 254 mu-
jeres y tratar a 51. El coste de una
fractura de cadera es, segiin Pala-
cios, de unos 16.000 euros.

“La osteoporosis esta infra-
diagnosticada e infratratada”, afir-
ma Javier Ferrer, jefe de servicio
de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Central de Asturias, en
Oviedo, y presidente electo de la
AEEM. En su opinion, “hay que
tratar todos los casos de osteopo-
rosis diagnosticada”, porque “és-
ta es actualmente la postura de las
sociedades internacionales”, aun-
que reconoce que esto esta en revi-
sion y podria cambiar pronto.

Laidea, explica Ferrer, es desa-
rrollar antes de cinco afos un algo-
ritmo matematico para calcular el
riesgo individual de fractura (co-
mo existe, por ejemplo, para el in-
farto), ponderando todos los fac-
tores de riesgo: la densidad mine-
ral 6sea y la edad, que son los
principales, pero también la delga-
dez extrema, la herencia, las frac-
turas previas y una larga lista de
factores menores. “Esta ecuacion
nos indicard a quién hay que tra-
tar y cuando”, afirma.

Mientras, el valor que se da a
la densitometria es desproporcio-
nado, a juicio de Alonso y Lopez.
“Se ha exagerado su trascenden-
cia y, por tanto, la necesidad de
que las mujeres se hagan densito-
metrias”, indica el primero. “El da-
to de cuantas mujeres menores de
65 afios tienen osteoporosis densi-
tométrica no es importante, pues
no se correlaciona con la inciden-
cia de fracturas”, anade Lopez.

Estos dos médicos de familia,
miembros del grupo de estudio de
la mujer de la Sociedad Espafola
de Medicina Familiar y Comunita-
ria (SEMFYCQ), alertan de que se
esta produciendo un nuevo giro de
tuerca en el tratamiento de la os-
teoporosis, extendiéndolo a las mu-
jeres con osteopenia(el 42% de las
mujers de 50-60 afios). “Se esta pa-
sando de sugerir que podria existir
un beneficio a afirmar que es nece-
sario tratarlas, y las mujeres con
osteopenia son ahora el objetivo
de la especulacion del mercado de
la salud”, afirma Pablo Alonso.
“Y esta recomendacién se hace
con reanalisis de datos de ensayos
clinicos, una estrategia muy cues-
tionable cientificamente”.

Por su parte, Javier Ferrer y
Santiago Palacios reconocen que
este debate esta abierto en la co-
munidad médica y que la conve-
niencia de tratar o no a una mujer
con osteopenia hay que evaluarla
en funcion de la existencia de
otros factores de riesgo.

Las actuales campanas de pu-
blicidad de la industria farmacéu-
tica para tratar la osteopenia care-
cen de rigor cientifico, segun Pa-
blo Alonso y Alberto Lopez, y
obedecen mas a estrategias de
mercadotecnia que a razones cien-
tificas o de salud publica. “Di-

La baja densidad osea
en menores de 65 afios
no implica mayor
riesgo de fractura

chas campanas”, asegura Alonso,
“confunden a propios y extrafnos,
ya que no todos los médicos tie-
nen el tiempo suficiente para ana-
lizar con rigor toda la informa-
ciéon cientifica disponible, y mu-
chas veces son en exceso permea-
bles al aluviéon de informacion
seudocientifica que genera la pro-
pia industria”.

La medicalizacioén de la meno-
pausia y de la osteoporosis ya ha
sido denunciada por las principa-
les revistas médicas. “Las compa-
fifas farmacéuticas han patrocina-
do reuniones en las que se definia
la osteoporosis, financiado estu-
dios sobre los tratamientos y desa-
rrollado importantes vinculos eco-
noémicos con destacados investiga-
dores. Han creado y pagado a gru-
pos de pacientes, fundaciones so-
bre la osteoporosis, campanas de
publicidad dirigidas a los médicos
(tanto sobre los farmacos como
sobre la enfermedad) y lucrativos
premios de periodismo sobre la os-
teoporosis”, escribieron en el Bri-
tish Medical Journal (BMJ) Ray
Moynihan, Iona Heath y David
Henry hace ahora cuatro afios.

.Y qué pasa con el medio mi-
llon de hombres afectados? “Su
menor cuota de mercado les ha
relegado al anonimato”, dice
Alonso. “Pero tiempo al tiempo”.



