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El objetivo de este estudio ha sido estimar la
asociacion entre obesidad y otros factores
antropométricos y baja masa 6sea en muje-
res climatéricas.

Pacientes y método: Estudio poblacional
transversal de una muestra representativa
de la poblacién femenina de 45 a 69 afios
del Departamento Sanitario de Gandia (Co-
munidad Valenciana). Se ha practicado ab-
sorciometria radioldgica de doble energia
periférica con PIXI Lunar® para estimar la
densidad mineral 6sea (DMQ) y se ha pro-
cedido a la determinacion del peso, la talla,
la circunferencia abdominal (CA) y el indice
de masa corporal (IMC) mediante medicion
directa de 822 mujeres.

Resultados: La prevalencia de obesidad es-
timada ha sido del 34% (IC 95%: 30,7-37.4),
y lade baja masa dsea patoldgica (BMQ), del
40,3% (IC 95%: 36,9-43,7). Se ha observado
una asociacion directa entre talla, peso, CA
e IMC con la DMQ. Al ajustar los datos (odds
ratio ajustada, ORaj) por edad y menopausia,
se mantuvieron como factores protectores
de BMQ la talla, el peso, la CAy el IMC. La
ORaj estimada para sobrepeso ha sido de
0,52 (IC 95%: 0,35-0,77) y de 0,27 (IC 95%:
0,17-0,41) para IMC > 30 kg/m?. Asimismo,
se encontrd asociacion con obesidad cen-

tral estimandose una ORaj de 0,48 (IC 95%:
0,33-0,70) para CA de 85-94 cm, y de 0,30
(IC 95%:0,20-0,46) para CA > 95 cm.
Conclusiones: Las variables antropométri-
cas indicadoras de exceso de peso (IMC) y
distribucién central de obesidad se encuen-
tran asociadas directamente a la DMO 'y, por
tanto, de forma inversa a la prevalencia de
BMO, de forma independiente a la edad y
existencia de menopausia en mujeres clima-
téricas.

Palabras clave: Obesidad. Factores antropo-
métricos. Densidad mineral 6sea. Baja masa
dsea.

Obesity and low bone mass
in climacteric women

The objective of this study is to explore the
association between obesity and another
anthropometric factors with low bone den-
sity in climacteric women.

Subject and method: Cross-sectional
study of a representative sample of 45 to 69
year old feminine population of the Valencia
(Spain) Health Department. We practiced
double peripheral energy radiological absor-
ciometry with PIXI Lunar® and we collected
anthropometric data by direct measure-
ments to 822 women.

~

Results: The obesity occurrence esti-
mated was 34% [C195%: 30,7-37,4] and
low bone density (LBD) prevalence was
40,3% [C195%: 36,9-43,7]. In univariate
analysis it has been observed a direct
association between the anthropometric
factors and bone mineral density. Odds
ratio adjusted (ORad) by age and meno-
pause status maintained weight, abdomi-
nal circumference and BMI as protective
factors for pathologic low bone mass.
ORad estimated for overweight has been
0,52 [CI195%: 0,35-0,77] and 0,27 [C195%:
0,17-0,41] for BMI > 30 kg/m?. We found
association with central obesity. ORad for
abdominal circumference (85-94 cm) was
0,48 [C195%:0,33-0,70] and ORad for ab-
dominal circumference > 95 ¢cm, was 0,30
[C195%: 0,20-0,46].

Conclusions: Anthropometric variables re-
lated to overweight (BMI > 25) and central
distribution of obesity are directly associ-
ated with the bone mineral density. Conse-
quently, they are inversely associated with
the occurrence of low bone mass, indepen-
dently of the age and menopause status in
climacteric women.

Key words: Obesity. Anthropometric factors.
Bone mineral density. Low bone mass. j
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INTRODUCCION

La obesidad y la osteoporosis son patologias frecuentes en Eu-
ropa""?. Tanto la obesidad como la osteoporosis son procesos
patoldgicos que se encuentran asociados a factores como el
sexo, la edad y la menopausia, y son diagnosticados frecuen-
temente en mujeres a partir del cese del periodo fértil®. Am-
bas patologias tienen una etiologia multifactorial que incluyen
componentes tanto genéticos como ambientales y potenciales
interacciones entre ellas.

La obesidad es una condicién de exceso de grasa corporal
que causa o agrava diferentes problemas de salud. Su alta pre-
valencia en general y, en particular, la tendencia al aumento
de su presencia, observada incluso en la edad infantil, han
justificado que se considere una verdadera epidemia. Desde
este punto de vista, su prevencion y tratamiento se consideran
un objetivo prioritario para cualquier estrategia de salud, y su
abordaje es recomendado desde todos los estamentos invo-
lucrados en el cuidado de la salud (profesionales, sociedades
cientificas, administraciones, etc.)®. En Espaiia, el Ministe-
rio de Sanidad y Politica Social ha formulado la estrategia
multisectorial e intersectorial de salud publica para la Nu-
tricidn, la Actividad Fisica y la Prevencion de la Obesidad
(NAOS), coordinada por la Agencia Espaiiola de Seguridad
Alimentaria y Nutricién, cuyo objetivo es sensibilizar a la
poblacién sobre este problema. Pretende aglutinar todas las
acciones con la meta de invertir la tendencia de la obesidad®.
El indice de masa corporal (IMC) se utiliza ampliamente co-
mo indicador ponderal debido a su facil obtencién, si bien no
permite distinguir realmente la composicién grasa corporal
de la magra. La circunferencia abdominal (CA) ha sido utili-
zada también como indicador de obesidad y de riesgo de salud
cardiovascular.

En Espaifia se ha estimado que un 54,7% de la poblacién
adulta (25-64 afios) presenta exceso ponderal, siendo la pre-
valencia de obesidad del 15,5%, frecuencia mas alta entre las
mujeres que entre los hombres, 17,5% versus 13,2%©.

Por su parte, el proceso de envejecimiento de la poblacién
y las circunstancias fisiolgicas que lo rodean hacen que es-
temos observando una prevalencia alta de osteoporosis en la
poblacién climatérica femenina, que tiene gran relevancia cli-
nica y para la salud publica porque es causa de fracturas?. La
osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada por
una disminucién de la masa mineral dsea, deterioro de la mi-
croarquitectura dsea, con el consecuente incremento en la fra-
gilidad 6sea y susceptibilidad para las fracturas®. Diferentes
datos epidemiolégicos muestran que un peso corporal e IMC
altos estdn correlacionados con una mayor densidad mineral
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6sea (DMO)® y que la reduccidn del peso corporal puede cau-
sar pérdida 6sea®!2, En Espaiia, la magnitud de la osteoporo-
sis no es despreciable: se ha estimado una prevalencia para las
mujeres mayores de 50 afios, del 12,7%, ya fuera en columna
lumbar o en fémur?.

El objetivo del presente estudio es estimar la relaciéon y mag-
nitud de factores antropométricos e indicadores de obesidad
con una baja masa dsea.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

Se ha realizado un estudio transversal de base poblacional en-
tre las mujeres de 45 a 69 afios del Departamento de Salud 12
(Gandia) de la Comunidad Valenciana. Para ello se procedi6
a un muestreo aleatorio simple estratificado, para 5 grupos de
edad, a través del Sistema de Informacién Poblacional (SIP)
de la Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana. Se
remitié por carta una invitacion a la participacién a 1.500 mu-
jeres. En ella se presentaba el estudio y se les pedia el con-
sentimiento para la realizacion de una encuesta, la toma de
mediciones antropométricas y la determinacién de la masa
6sea a través de una prueba no cruenta en el talén (densitome-
tria periférica [PIXI] en calcdneo). Se reclutaron 841 mujeres
(participacién del 56,1%), de las que se pudieron obtener datos
completos para el objeto del presente estudio en un total de 822
mujeres. La distribucién por edad de la muestra fue similar a
la de la poblacién origen, a excepcidn de las mujeres de 45 a
49 afios, que estuvieron infrarrepresentadas con respecto a la
poblacién de referencia (16,5% vs. 20,5%). En la Tabla 1 se
expone la distribucién de la muestra segun sus caracteristicas
sociodemograficas.

Tres matronas fueron entrenadas especificamente para pa-
sar el cuestionario, tomar medidas antropométricas y manejar
el equipo de densitometria. La recogida de datos se realizé
en el Hospital Francesc de Borja de Gandia (Valencia) y en
los Centros de Atencion Primaria de Gandia-Grao, Gandia-
Beniopa, Gandia-Corea, Tavernes de Valldigna, Oliva y Be-
llreguard, cercanos geograficamente a los domicilios de las
mujeres participantes.

Mediciones
Para la obtencién del IMC (kg/m?) se pesé y tall6 a las mu-

jeres. El peso, en ropa interior y sin calzado, se midi6é con
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Tabla 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS ESTUDIADAS
(822 MUJERES)

Grupos de edad 45-49 afios 136 16,5* 14,1-19,3
50-54 afios 174 21,2 18,5-24,2
55-59 afios 172 20,9 18,2-23,9
60-64 afios 172 20,9 18,2-23.9
65-69 afios 168 20,4 17,8-23,4

Grado de instruccion Sin estudios/Incompletos 402 48,9 45,4-52,4
1.e" 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

Ocupacion laboral Patrona/Direccién 51 6,2 4,7-8,1
Profesion liberal 4 50 3,6-6,8
Empleada cualificada 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 47,6 441-51,0
Ns/Nc 5 0.6 02115

Ingresos familiares anuales | Hasta 6.000 € 50 6,1 4,6-8,0
6.001-12.000 € 189 23,0 20,2-26,1
12.001-18.000 € 76 9,2 74-115
Mas de 18.000 € 61 74 5,8-9,5
Ns/Nc 446 54,3 50,8-57,7

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

* Diferencia con la poblacion de referencia

balanza (Secca®), con una precision de +100 g. Se realizaron
dos pesadas (en caso de discrepancia se practic6 una tercera
determinacién) y se obtuvo la media. El peso se registr6 en
kilogramos y un decimal.

Para la medicion de la talla se utiliz6 el estadiémetro asocia-
do alabascula. Se realizaron dos mediciones de forma general
y una tercera cuando los datos eran discordantes, y se registrd
como valor el valor promedio. De la misma forma se actud
para la CA, que se determiné entre el punto medio que pasa-
ba entre el reborde inferior de la dltima costilla flotante y el
relieve superior de la cresta iliaca, mediante una cinta métrica
flexible pero inextensible. Ambos datos fueron registrados en
centimetros.

Las variables peso (kg), talla (cm) y CA (cm) fueron catego-
rizadas segun tertiles de la muestra. Con respecto a la altura,
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los tertiles quedaron establecidos por los siguientes puntos de
corte: tertil 1T: hasta 152,9 cm; tertil 2T: entre 153 y 157,9
cm; y tertil 3T: igual o superior a 158 cm. Los puntos de corte
referentes al peso para la consideracion de tres grupos fueron
los siguientes: tertil 1P: hasta 63,9 kg; tertil 2P: entre 64 y 73,9
kg; y tertil 3P: igual o superior a 74 kg. Las categorias para
la CA fueron: tertil 1C: hasta 82,9 cm; tertil 2C: entre 83 y
92,9 cm; y tertil 3C: igual o superior a 93 cm. No obstante, la
interpretacion de la prevalencia de CA se realizé conforme a
la consideracion de factor de riesgo cardiovascular segtin las
recomendaciones de la SEEDO"¥ para este grupo de pobla-
cion (CA > 88 cm).

La categorizacién segtin el IMC se realiz6 estableciendo tres
grupos: normopeso: hasta 24,9 kg/m?; sobrepeso: entre 25 y
29,9 kg/m?; y obesidad: IMC igual o superior a 30 kg/m?1%,
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Tabla 2. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD Y PERIMETRO ABDOMINAL POR GRUPOS DE EDAD
Edad (afios) Efectivos validos Sobrepeso Obesidad Media (DE) CA>88cm
IMC: 25-29,9 kg/m? IMC > 30 kg/m?
45-49 14 38,3% (30,2-46,9) 22,0% (15,5-29,7) 84,6 (11,5) 30,7% (23,2-39,1)
50-54 168 42,5% (34,9-50,4) 27,5% (20,9-35,0) 86,8 (11,5) 37,5% (30,2-45,3)
55-59 166 45,7% (37,9-53,7) 29,9% (23,0-37,5) 88,6 (11,2) 49,4% (41,6-57,3)
60-64 162 43,2% (35,5-51,2) 40,1% (32,5-48,1) 90,8(11,2) 59,9% (51,9-67,5)
65-69 161 40,6% (32,9-48,7) 49,4% (41,4-57,4) 95,0(9,4) 78,1% (70,9-84,3)
Total 798 42,2% (38,7-45,7) 34,0% (30,7-37,4) 89,2 (11,9) 51,5% (48,0-55,0)

La determinacion de la DMO se realizé mediante densito-
metria PIXI en el calcdneo derecho por medio de absorcio-
metria radiolégica de doble energia periférica con un tnico
y mismo instrumento (PIXI Lunar®). Se determinaron los
valores cuantitativos (DMO) en gramos por centimetro cua-
drado (g/cm?). En el presente estudio se ha considerado el
concepto baja masa désea patolégica (BMO) para referirse
al estado mermado de la cantidad de masa dsea en la locali-
zacion estudiada, que redne las condiciones de osteopenia y
osteoporosis. Conocida la diferencia existente entre los valo-
res estimados mediante densitometria PIXI y densitometria
axial central (DEXA), se tomaron como punto de corte las
puntuaciones T < -0,6 y T < —1,6 del PIXI, que, segtin las
caracteristicas de la ficha técnica del aparato utilizado, se
corresponden a los valores para proceder a la clasificacién
de normalidad, osteopenia y osteoporosis, segiin criterios
densitométricos de la Organizacién Mundial de la Salud“®.
A fin de testar su validez y capacidad de prediccién para este
estudio, se realizé un estudio metodolégico previo con una
submuestra de mujeres”.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se analizaron mediante el programa in-
formatico EPIINFO™ version 3.5.2. Se estimaron para las va-
riables cuantitativas las medias con sus desviaciones estdndar
(DE). Para la comparacién de medias se ha utilizado la prue-
ba ¢ de Student o el andlisis de la varianza (ANOVA) segtin ha
sido pertinente.

Para las variables cualitativas se han estimado las prevalen-
cias con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC
95%). Para la comparacion de proporciones se ha utilizado la
prueba de la %2. En todas las pruebas se exigié un valor de
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p £ 0,05 para considerar su significacién estadistica. Cuando
los niveles de significacion observados fueron menores se han
reflejado en el texto.

La fuerza de asociacién entre mediciones antropométri-
cas y la variable salida BMO se midi6é mediante el cdlculo
de la odds ratio cruda (ORc) de prevalencia, y su intervalo
de confianza, segin el método de Yates (IC 95%). Dada la
evidencia de asociacién que tiene de la edad y la existen-
cia de menopausia como factores determinantes de la masa
Osea, se estimo también la OR ajustada (ORaj) por estos dos
factores.

RESULTADOS

Prevalencia de sobrepeso y obesidad

El IMC medio de la muestra fue de 28,78 kg/m? (DE + 4,92).
La distribucidén de la poblacién estudiada, segiin grupos de
edad, en sobrepeso, obesidad y los datos relativos a la circun-
ferencia de la cintura se reflejan en la Tabla 2. La prevalen-
cia de obesidad estimada fue del 34% (IC 95%: 30,7-374), y
la de sobrepeso, del 42,2% (IC 95%: 38,7-45,7). La presencia
de obesidad fue mds alta segun la edad, pasando del 22% (IC
95%: 15,5-29,7) para el grupo de 45 a 49 afios hasta alcanzar
su valor méaximo, del 49,4% (IC 95%: 41,4-57,4), en el grupo
de mujeres de entre 65 y 69 afios (p < 0,05).

La media del perimetro de cintura fue de 89,2 cm (DE =+
11,5), y la prevalencia de CA de riesgo vascular, del 51,5%
(IC 95%: 48,0-55,0). La prevalencia de mujeres con CA su-
perior a 88 cm fue mds elevada con la edad, hasta alcanzar su
maximo en el grupo de mujeres de entre 65 y 69 afios, con una
prevalencia del 78,1% (IC 95%: 70,9-84,3), diferencia que fue
estadisticamente significativa.
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Densidad mineral é6sea en calcaneo derecho (PIXI)
para muestra distribuida en tertiles de talla
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Figura 1. Distribucion de la densidad mineral dsea para tertiles de
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Figura 3. Distribucion de la densidad mineral 6sea para tertiles de
circunferencia abdominal. CA: circunferencia abdominal.

Densidad mineral 6sea segiin factores
antropometricos

Para el conjunto de la muestra se estimé una media de DMO
sobre el talon 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?. Para todas las variables antropo-
métricas estudiadas (talla, peso, CA) las cifras medias de DMO
estimadas fueron mayores conforme se consideraba el tertil
superior, diferencias que obtuvieron significacion estadistica
(p < 0,001), como puede observarse en las Figuras 1-3.

En la Figura 4 se muestran los valores de la DMO segtin el
IMC. Para este indice también se observaron valores medios
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Densidad mineral ésea en calcaneo derecho (PIXI)
para muestra distribuida en tertiles de peso
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Figura 2. Distribucion de la densidad mineral 6sea para tertiles de
peso.
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Figura 4. Distribucion de la densidad mineral 6sea segln categoria
ponderal (IMC).
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de DMO mayores conforme se consideraban las categorias as-
cendientes de normopeso, sobrepeso u obesidad (p < 0,001).
La media de DMO para un IMC < 25 kg/m? fue de 0,43 g/cm?
(DE % 0,09); de 0,46 g/cm? (DE = 0,11) para un IMC entre 25
y 29,9 kg/m?, y de 0,48 g/cm? (DE =+ 0,10) para los valores de
IMC > 30 kg/m>.

Prevalencia de baja masa 0sea segun factores
antropomeétricos

La prevalencia de BMO en la muestra estudiada fue del 40,3%
(IC 95%: 36,9-43,7). Para todos los factores estudiados (talla,
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Tabla 3. PREVALENCIA DE BAJA MASA OSEA PATOLOGICA SEGUN VARIABLES ANTROPOMETRICAS.
ANALISIS UNI'Y MULTIVARIANTE

Talla 1 tertil 288 139 (48,3) 1,00 1,00
2 tertil 284 123 (43,3) 0,82 (0,58-1,15) 0,92 (0,65-1,30) 0,65
3 tertil 247 69 (27,9) 0,42 (0,29-0,61) 0,52 (0.36-0,77) < 0,001
Peso 1 tertil 263 140 (53,2) 1,00 1,00
2 tertil 281 116 (41,3) 0,62 (0,43-0,88) 0,42 (0,29-0,61) < 0,001
3 tertil 278 75(27,0) 0,32 (0,22-0,47) 0,20 (0,14-0,31) < 0,00
CA 1 tertil 252 115 (45,7) 1,00 1,00
2 tertil 282 116 (40,2) 0,83(0,58-1,19) 0,48 (0,33-0,70) < 0,001
3 tertil 286 100 (35,1) 0,64 (0,45-0,92) 0,30(0,20-0,46) < 0,001
IMC (kg/m?) <25 186 91 (48,9) 1,00 1,00
25-29,9 344 146 (42,4) 0,77 (0,54-114) 0,52 (0,35-0,77) 0,001
>30 289 94(32,5) 0,49 (0,34-0,73) 0,27 (0,17-0,41) < 0,001

BMO: nimero de mujeres con baja masa dsea patoldgica; CA: circunferencia abdominal; ORaj: odds ratio ajustada por edad y menopausia, ORc: odds ratio cruda, %: prevalencia

peso, CA y categoria ponderal) se ha observado una disminu-
cién de la frecuencia de BMO estadisticamente significativa
(p < 0,05) conforme el tertil considerado era superior, como se
refleja en la Tabla 3.

Fuerza de asociacion entre variables antropométricas
y baja masa osea patologica

En la Tabla 3 se muestran las ORc del andlisis bivariante y ajus-
tadas por edad y menopausia para los factores estudiados. El pe-
so, la CA y la categoria ponderal se asociaron de forma inversa
y significativa a la BMO manifestandose como factores protec-
tores, de tal forma que, conforme los tertiles considerados eran
mayores, la magnitud de la asociaciéon también era mayor.

DISCUSION

La seleccién de la muestra a través del Sistema de Informacién
Poblacional (SIP) garantiza la aleatoriedad de las mujeres y
hace suponer poca influencia en los resultados de participa-
cién de las mujeres para las cifras de obesidad, dado que el
estudio origen fue disefiado para estimar la prevalencia de os-
teoporosis, si bien este aspecto no ha sido analizado.

Las prevalencias de obesidad observadas en las mujeres
de este estudio no difieren de las comunicadas por el estudio
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DORICA para la poblacién espafiola de mujeres de los mismos
rangos de edad: 45-54 afios: 25,99% (IC 95%: 23,33-28,65);
55-60 afios: 33,90% (IC 95%: 32,73-35,07)"®. Un estudio pu-
blicado recientemente que estima la prevalencia de sobrepe-
so y obesidad en Cantabria comunica cifras de prevalencia
de obesidad entre las mujeres de 45 a 64 afios del 27,2% (IC
95%: 17,71-36,7) y del 37,5% (IC 95%: 27,4-47,6) para 65 y mds
afios". Un estudio transversal en atencion primaria, realiza-
do sobre una muestra de 10.514 mujeres espafiolas de 45 a 65
afios, estim6 una prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y
obesidad) del 44,3% (IC 95%: 43,4-45,2). Entre las mujeres
con obesidad de grado I IMC de 30 a 34,9 kg/m?) se identifi-
caron factores de riesgo para la osteoporosis en un 18,5% de
las mujeres®.

Los resultados del presente estudio manifiestan una situa-
ciéon de alta prevalencia de BMO en las mujeres climatéricas
valencianas. En cuanto a las cifras estimadas de osteopenia y
osteoporosis, se ha observado una prevalencia del 11,7% (IC
95%: 9,6-14,1) para la osteoporosis y del 28,7% (IC 95%: 25,5-
31,8) para el colectivo estudiado®®. Otro estudio realizado en
Valencia mediante ultrasonografia cuantitativa estimo cifras
del 50,4% para osteoporosis y del 29,6% para osteopenia, ci-
fras mayores que podrian ser explicadas por un sesgo de selec-
cién al haber sido realizado entre pacientes posmenopdusicas y
de edades avanzadas (de entre 49 y 85 afios) que acudian a un
centro de atencién primaria®?. Una tesis doctoral reciente®®
ha estimado una prevalencia poblacional de osteoporosis, para
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mujeres posmenopausicas de 50 y mas afios de la ciudad de
Valencia, del 32% (IC 95%: 27,8-35,7), y de osteopenia del 50%
(IC 95%: 45,9-54,3). Los valores de estos resultados son supe-
riores a los observados en nuestro estudio, si bien la medicion
se ha realizado mediante densitometria DEXA y se analizaron
valores referidos tanto a columna lumbar como para cuello fe-
moral. La utilizacién del PIXI en nuestro estudio puede supo-
ner una infraestimacién del problema, dado que la medicién
de la DMO en diferentes localizaciones (vertebral y cadera)
puede manifestar la existencia de este problema independiente
en dos localizaciones, mientras que la de talén indica la medi-
cién y diagndstico en una sola localizacién y la categorizacién
realizada se corresponde mejor a la densitometria DEXA de
cadera.

Los resultados del presente estudio confirman una relacién
inversa entre los factores antropométricos estudiados (talla,
peso, CA e IMC) y la presencia de BMO, en mujeres clima-
téricas valencianas. Esta observacion coincide con la de otros
estudios epidemiol6gicos que han mostrado que un peso o un
IMC elevados estdn correlacionados con una DMO alta®.

Ribot® y Albala® han descrito previamente que las muje-
res obesas tenfan mayor masa ésea después de la menopausia
que las que presentaban un peso normal, con mediciones en
columna vertebral y cuello de fémur. En nuestro estudio obser-
vamos también esta relacion positiva entre el IMC y la DMO,
a pesar de utilizar técnicas de medicion distintas. Ademas,
la prevalencia de BMO patoldgica estimada fue menor tanto
entre las mujeres del tertil superior de peso como en el tertil
superior de CA y las observadas para un IMC > 30 kg/m?. Un
estudio finés llevado a cabo con 1.600 mujeres con una media
de 53,2 afios de edad report6 que cada kilo de incremento de
peso suponia un aumento de la DMO de 0,004 g/cm? en la co-
lumna lumbar y de 0,005 g/cm? en el cuello del fémur®®.

Como los mecanismos basicos que subyacen en esta aso-
ciacién permanecen sin aclarar, se han propuesto diferentes
explicaciones. En general, se ha aceptado que una masa cor-
poral elevada implicaba una gran carga mecanica y que ésta,
a su vez, provocaba una acomodacién del hueso mediante el
aumento de la masa mineral 6sea®. Ademds, el colchén adi-
poso sobre el trocanter mayor se ha interpretado como factor
preventivo de la fractura de cadera®”. Existen otros mecanis-
mos que apoyan la relacién grasa-hueso, como la inhibicién
que los estrégenos producidos por los adipocitos produce en
la reabsorcion dsea realizada por los osteoclastos®®, la resis-
tencia a la insulina asociada a la obesidad y que contribuye
a la secrecién de hormonas con actividad sobre el hueso®”,
o el efecto inhibitorio que la leptina puede provocar sobre la
formacion 6sea®”.
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En estudios recientes®” se observa que la masa grasa esta
inversamente relacionada con la masa 6sea tanto genética co-
mo ambientalmente cuando los efectos de la carga mecanica
sobre la masa 6sea fueron controlados en los anélisis. Esto
sugiere que la masa grasa por si misma no tiene efectos pro-
tectores sobre la masa 6sea y que la fraccion debida a facto-
res genéticos y ambientales puede tener efectos beneficiosos
tanto en la reduccién de la obesidad como en el aumento de
la masa 6sea.

A la hora de realizar recomendaciones de salud, seria con-
tradictorio que para la prevencién de la osteoporosis se uti-
lizara un mensaje que hiciera hincapié en el mantenimiento
de un peso por encima del saludable, a partir de lo observado
en estudios como éste. El exceso de peso siempre debe acom-
pafiarse de un consejo dietético de restriccion energética. Sin
embargo, las reducciones del peso corporal pueden causar pér-
didas 6seas®>1D,

Sin embargo, existen medidas de actuacién sobre los es-
tilos de vida que pueden implicar mensajes efectivos para
ambas patologias. Estd ampliamente reconocido el efecto
que la préctica de ejercicio fisico puede tener tanto sobre la
prevencion de la obesidad como en el aumento de la masa
6sea®. Laingesta de lacteos es una fuente dietética adecuada
de calcio ligada a un aumento del pico de masa 6sea en la pu-
bertad, a una lenta pérdida del mismo y a una disminucién de
laincidencia de fractura en la senectud®®, al tiempo que otros
estudios manifiestan la relacién inversa entre alta ingesta de
calcio e IMC®. La realizacion de un afio de dieta de restric-
cién energética en comparacién con un programa de ejercicio
fisico induce una pérdida de peso similar, pero sélo la ingesta
restrictiva se ve acompafiada de una reduccioén significativa
de la DMO®9,

En conclusidn, si bien se ha demostrado que la existencia de
obesidad es un factor de proteccién con respecto a la DMO, se
deben modular los mensajes para que la necesaria recupera-
cién de un peso saludable no vaya acompafiada de una merma
significativa de la masa 6sea, a fin de asegurar un mayor grado
de salud 6sea y, al tiempo, aumentar la salud cardiovascular en
las mujeres climatéricas.
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