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Introducción

La osteoporosis, según la definición de la
Organización Mundial de la Salud (OMS), es una
enfermedad caracterizada por la pérdida de masa
ósea y por el deterioro de la microarquitectura del
tejido óseo, que produce un aumento de su fragilidad
y del riesgo de fractura (1,2,3)

El efecto clínico de la osteoporosis es la fractura
ósea, debemos recordar que la fractura por fragilidad
ósea es aquella provocada por una masa ósea dismi-
nuida, aunque condicionada por un traumatismo o
sobrecarga (que deberá ser superior para conseguir
una fractura cuanto mayor sea la resistencia ósea).
Un ejemplo de fractura por fragilidad ósea sería la
sufrida por una caída normal (sin estar a ninguna
altura ni traumatismo importante: estando de pié).

La importancia del diagnóstico precoz de la osteo-
porosis radica en que existe un tratamiento capaz de
disminuir el riesgo de fractura ósea, verdadero pro-
blema de la osteoporosis. Se calcula que una mujer
de 50 años presenta una posibilidad de sufrir una
fractura de cadera de 15,6%, de antebrazo de 15% y
el riesgo de una fractura vertebral se eleva hasta el
32%. Parece ser que el riesgo de fractura de fémur
aumenta con la edad en el hombre aunque permane-
ce constante en la mujer, mientras que el de la fractu-
ra de antebrazo disminuye con la edad, por otro lado
no varía el vertebral. Todas las fracturas presentan
una elevada morbilidad (incluida la deformidad pro-
vocada por la de antebrazo distal) y una mortalidad
no despreciable que se eleva a un 20% en las de cade-
ra (4-7)

El mejor método para la medición de la masa ósea
es la práctica de una densitometría ósea (DMO) por
el método DEXA, las localizaciones más aceptadas
son la columna lumbar y el cuello de fémur (8,9). La
OMS acepta el diagnóstico de la osteoporosis tras la

realización de una DMO y la objetivación de una dis-
minución de la masa ósea menor a -2,5 desviaciones
estándar (DE) en comparación a personas de su
mismo sexo de 25 años, se considera osteopenia
cuando el resultado es entre -2,5 y -1 DE, y normal al
ser mayor de -1 DE. Existen otros aparatos para
medir la masa ósea (tomografías, resonancia magné-
tica nuclear, ecografía) o bien DMO DEXA en otras
localizaciones (calcáneo, radio distal, falanges, etc.)
cuyos resultados, aunque en algún caso pueden corre-
lacionarse con el riesgo de fractura, no están consen-
suados (10-13). Se plantea un debate general en cuanto
a la indicación para la realización de una DMO, no se
ha llegado a un consenso universal aunque sí se reco-
nocen unos factores de riesgo claros que indican que
es mandatorio un diagnóstico y tratamiento precoz
(por ejemplo menopausia precoz y toma de glucocor-
ticoides), se aprecian otros factores genéticos difícil-
mente evaluables en un elevado número de personas,
por tanto se recomienda su práctica en mujeres pos-
tmenopáusicas (el momento de mayor pérdida ósea)
que lo soliciten. En la tabla 1 adjuntamos una pro-
puesta de indicación de la práctica de DMO redacta-
da por la Internacional Society for Clinical
Densitometry (9).
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La pérdida de masa ósea se ha relacionado con múl-
tiples factores de riesgo (Tabla 2) entre los que desta-
can la edad (aumenta con la edad), sexo (más en
mujeres),  peso, historia familiar de osteoporosis,
menor peso e índice de masa corporal, ingesta de
tóxicos como alcohol, tabaco, determinados trata-
mientos como los glucocorticoides, factores gineco-
lógicos como años de menstruación, edad de menar-
quia, etc. Asimismo son importantes los factores de
riesgo para sufrir una caída (Tabla 3) que es la deter-
minante final de la producción de una fractura.

El aumento importante del número de personas
mayores en nuestro entorno obliga a formar grupos
de trabajo que busquen la promoción de su salud. Un
porcentaje importante de los participantes de grupos
de tercera edad, tanto en Palma de Mallorca como en
los pueblos de Mallorca, no presentan una patología
importante que les impida realizar actividades físicas
moderadas. La inercia dirige a muchas de estas per-
sonas hacia un hábito sedentario con una potencia-
ción de factores de riesgo nocivos para su salud como
puedan ser la obesidad, diabetes, hipertensión, depre-
sión, etc. El papel informativo, orientativo y de detec-
ción y tratamiento precoz lo asume de una forma efi-
caz la medicina primaria que dedica grandes esfuer-
zos a la prevención de enfermedades. No es labor de
los organizadores de los grupos de la tercera edad
quitar protagonismo al inmenso trabajo realizado por
la atención primaria, aunque sí puede ser en determi-
nados aspectos un complemento parcial. Sobre esta
premisa se apoya el proyecto “Gent gran en marxa”.

La práctica de ejercicio físico moderado, si las con-
diciones físicas lo permiten, son una excelente herra-
mienta para la promoción de la salud, el aumento de
la expectativa de vida y de su calidad, y la disminu-

ción de la incidencia de patología o la aceleración de
su mejoría (cardio-vascular, reumatológica, metabó-
lica, síntomas psiquiátricos de depresión y ansiedad,
etc.). Al tener las consideraciones previas en cuenta,
los ejercicios, dietas, recomendaciones promovidos
por “Gent gran en marxa” pueden ser útiles a un
amplio espectro de la población y ampliar la ayuda
que se ofrece desde la atención primaria. Un aparta-
do de este acercamiento a este grupo poblacional de
gente mayor es el cuidado reumatológico, en particu-
lar la búsqueda de problemas osteo-articulares que
dificulten la actividad física y el diagnóstico precoz,
y la recomendación de un tratamiento en las personas
que sufran una disminución de la masa ósea (osteo-
penia, osteoporosis).

La relación entre la actividad física y la masa ósea
es conocida, pudiendo depender de la localización y
de la edad de la persona. Un máximo de masa ósea se
consigue alrededor de los 25-30 años, y una actividad
física importante puede ayudar a la formación de
masa ósea y a conseguir un mayor pico de masa ósea,
existiendo excepciones extremas como la osteoporo-
sis de las gimnastas adolescentes que sufren anorexia
o de nadadoras profesionales que ejercen toda su acti-
vidad física bajo el agua. Otro dato de la actividad
física es que mejora los reflejos y disminuye el núme-
ro de caídas y mejora la calidad de estas, por tanto al
mejorar la calidad del hueso y de los grupos muscu-
lares que cuidan las caídas se disminuyen el número
de fracturas óseas (14-17)

El presente estudio pretende determinar la preva-
lencia de osteoporosis en un grupo poblacional deter-
minado de Mallorca (gente mayor que acude a grupos
de tercera edad) para generar unos datos que puedan
ayudar a su conocimiento en nuestro entorno y la
posibilidad de ayudar a su prevención y tratamiento. 
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No existen estudios de prevalencia en este tipo de
población en Mallorca diagnosticados con DMO
DEXA de columna lumbar y cuello femoral, sí se dis-
ponen de datos de DEXA de falange (EPISER) (18). Al
mismo tiempo se intenta correlacionar los resultados
densitométricos con una serie de datos epidemiológi-
cos y de factores de riesgo para hacer hincapié en su
asociación con la osteoporosis. 

Se han separado los grupos poblacionales según el
sexo ya que la prevalencia en hombres y mujeres es
diferente (19,20), así como los factores de riesgo invo-
lucrados (21,22), y puede existir una relación diferente
entre los datos epidemiológicos y los factores de ries-
go según los sexos.

Material y métodos

El programa “Gent gran en marxa” está promovido
por el Consell de Mallorca, coordina el cuidado de un
grupo amplio de personas mayores, recomendándoles
una serie de actividades físicas (danza, gimnasia,
etc.) con la finalidad de mejorar su salud física y psí-
quica, y realiza unas exploraciones médicas encami-
nadas a detectar patologías varias (cardio-vasculares,
osteo-metabólicas, etc.) que puedan permitir, caracte-
rizar o descartar esas actividades. Está encaminado a
la promoción de la salud realizando un estudio inte-
gral de las posibilidades físicas de las personas mayo-
res (estudio cardiológico, potencia muscular, diag-
nóstico de osteoporosis). Una de las exploraciones
que se practica es la DMO de cuello femoral y de
columna lumbar. Coincidiendo con la DMO se reali-
za una historia clínica encaminada a buscar factores
de riesgo de padecer osteoporosis reflejados en un
cuestionario rellenado en la consulta (Anexo 1), pos-
teriormente todos estos datos clínico-densitométricos
son analizados por un reumatólogo.

Se analizan los datos de los personas visitadas en la
Unidad de Osteoporosis del programa “Gent gran en
marxa” durante los años 2003-2004. Los criterios de
inclusión fueron: ser hombre de más de 60 años o
mujer posmenopáusica, habérsele practicado una
DMO de columna lumbar y de cuello de fémur, haber
obtenido una serie de datos epidemiológicos en busca
de factores de riesgo de osteoporosis. Los criterios de
exclusión fueron el no tener todos los datos previos,
habérsele practicado otro tipo de DMO o la negación
de la participación del estudio. Se explicó a todas las
personas la posibilidad de análisis y publicación de
datos de todas las variables del cuestionario y del
resultado de la DMO.

Las personas acudían a la Unidad de Densitometría
remitidos de los centros de tercera edad de Palma de
Mallorca y de los pueblos (“Part forana”) y se les
practicaba una DMO de columna lumbar y de cuello
de fémur, en un plazo inferior a 15 días eran visitadas
por el reumatólogo realizándose una historia clínica y
rellenando  un cuestionario (Anexo 1) que detallaba
las siguientes variables: edad (en años), sexo (hom-
bre/mujer), antecedente de fractura de cadera en
madre (sí/no), antecedente de fractura de colles
(sí/no), cadera (sí/no) o cualquier fractura osteoporó-
tica previa (sí/no), hipertiroidismo (sí/no), diabetes
mellitus (sí/no), parkinson (sí/no), antecedente vas-
cular cerebral (sí/no), morfotipo (asténico, atlético,
normal), talla actual menor de la de los 25 años
(sí/no) o peso actual menor del de los 25 años (sí/no),
hábito tabáquico (más de 20 cigarrillos/día, menos de
20, no), enólico (ingesta importante, moderada, no),
tomador de café (más de 2 tazas, menos de 2, no) , sol
(más de 2 horas, menos de 2 horas, no), actividad físi-
ca (más de 2 horas/día, menos, no), número de horas
de bipedestación (más de 4 horas/día, no), objetiva-
ción de frecuencia cardíaca alta (más de 80 pulsacio-
nes/minuto, no), hiperlipidemia (sí/no), deterioro
visual (sí/no). Determinación de peso (en Kg), talla
(en cm) actuales y del índice de masa corporal, toma
de glucocorticoides (sí/no), benzodiacepinas (sí/no),
calcio (sí/no). Determinación de variables ginecoló-
gicas: antecedente de neoplasia de mama (sí/no),
embarazo (sí/no), lactancia materna (sí/no), meno-
pausia precoz considerada antes de los 42 años
(sí/no), ovariectomía previa (sí/no), toma de anticon-
ceptivos orales (sí/no), años de menstruación (en
años).

Las DMO fueron practicadas por una unidad de
DMO de la marca Norland, modelo XR-46 por un
técnico cualificado. Fueron realizadas las pertinentes
calibraciones periódicas, a través de un “fantomas”,
recomendadas por la casa comercial que instaló el
aparato y se dedica a su cuidado. El técnico había rea-
lizado los cursos preparatorios de conocimiento de la
unidad, colocación del paciente, que fue revisada por
el reumatólogo después de recibir el resultado y figu-
ra adjunta (anexo 2 ), y soporte informático.

La definición de osteoporosis se realizó según los
criterios densitométricos de la OMS. Consideramos
osteoporosis cuando el resultado de la DMO presen-
taba una T-score <-2,5 DE en columna lumbar o cue-
llo de fémur y de osteopenia si el resultado se situó
entre el     -2,5 y -1 DE. Así se estableció la preva-
lencia de osteoporosis y de osteopenia de ambos
sexos en la población estudiada.
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Se buscó una relación entre los factores de riesgo
estudiados en la población y la presencia de osteopo-
rosis, comparándose según los resultados densitomé-
tricos de columna lumbar, cuello femoral en ambos
sexos.

Análisis estadístico

Por tratarse de un estudio poblacional muy extenso
de gente mayor sobre la osteoporosis en Mallorca, y
por tratarse de un estudio transversal se procedió a
una descripción de la prevalencia de osteoporosis y
su asociación según los distintos factores de riesgo
conocidos por bibliografía.

Todos los valores de P presentados fueron bilatera-
les. La significación estadística se consideró con un
nivel de protección frente al error de primera especie
_= 0,05.

- Análisis descriptivo: 

Las variables referidas a los datos demográficos y
antecedentes clínicos de la muestra así como la DMO
de cuello femoral y columna lumbar se analizaron de
manera descriptiva (frecuencias absolutas y relativas,
media y desviación estándar, mediana y valores
extremos).

- Análisis comparativo:

El análisis inferencial de las variables cuantitativas
continuas se hizo mediante pruebas paramétricas (t
de Student y ANOVA cuando había más de dos
medias).

El análisis de las variables categóricas dicotómicas
(sí/no) se realizó mediante tablas de contingencia (ji
cuadrado o prueba exacta de Fisher), y las ordinales
se estudiaron a su vez a través de p-tendencia lineal.

Resultados

Se han estudiado un total de 748 personas (629
mujeres y 119 varones), practicándoseles a todos
ellos una DMO DEXA y los cuestionarios adjuntos
como recogida de datos.

Los resultados de la prevalencia de osteoporosis en
los grupos poblacionales se muestran en la tabla 4.
Se determinó una prevalencia de osteoporosis en
columna lumbar en nuestro grupo de estudio en

mujeres del 40,7%, siendo el resultado en osteopenia
de 35,8% y normal del 23,53%, los resultados en cue-
llo de fémur mostraron una prevalencia inferior de
osteoporosis de 9,18%, osteopenia de 49,05%, y nor-
mal 41,77%. Al mirar la prevalencia de osteoporosis
en cuello de fémur o de columna lumbar aumentó al
44,2%.

La prevalencia de osteoporosis en hombres fue infe-
rior, siendo de 5% en columna lumbar y de 7,44% en
cuello femoral, osteopenia de 33,61% y de 46,28%
respectivamente y normales en 61,34% en columna y
de 46,28% en fémur. La prevalencia ascendió al
11,76% si se consideraba uno de los dos resultados
patológicos.

La correlación de los resultados de la DMO en
varones en columna lumbar y cuello de fémur con los
factores de riesgo se muestra en las tablas 5 y 6. Se
puede recalcar la no relación de una disminución de
la DMO con el antecedente de fractura de cadera en
madre, y la correlación estadística de fractura previa
con osteoporosis de columna lumbar y no de cuello
de fémur. Asimismo se objetivó una tendencia lineal
a asociación de accidente vascular cerebral previo y
osteoporosis en columna lumbar. La edad se asoció
con la presencia de osteoporosis en cuello de fémur y
en ambas localizaciones se objetivó una correlación
con el peso actual, persistiendo esta correlación en
columna lumbar con talla e índice de masa corporal.
El resto de factores de riesgo estudiados no mostra-
ron una correlación clara con la osteoporosis, a
excepción de alguno con un escaso número de perso-
nas como la enfermedad de Parkinson o la ausencia
de dislipemia. En cuanto a las mujeres (tablas 7 y 8)
la relación de la osteoporosis con la edad coincidió
tanto en columna lumbar como en cuello de fémur, el
aumento de prevalencia de osteoporosis según la dis-
minución de peso y aumento de índice de masa cor-
poral se halla en ambas localizaciones

Medicina Balear- Vol.22, núm. 3, 2007 Prevalencia de osteoporosis y su asociación a factores de riesgo en 
personas mayores de ambos sexos en Mallorca

Tabla 4.Prevalencia de disminución de masa ósea
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Tabla 5.Correlación de factores de riesgo
y DMO en hombres en columna lumbar
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Tabla 6.Correlación de factores de riesgo y 
DMO en hombres en cuello femoral
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Tabla 7.Correlación de factores de riesgo y 
DMO en mujeres en columna lumbar
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Tabla 8.Correlación de factores de riesgo y 
DMO en mujeres en cuello femoral
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Destaca el posible factor protector de la presencia
de osteoporosis en la ingesta moderada de alcohol y
la clara relación con el antecedente de fractura previa,
principalmente de cadera.

En ninguno de los dos sexos se encontró relación
con fármacos como los glucocorticoides, benzodiace-
pinas o calcio.

Tampoco se encontró relación entre los datos reco-
gidos desde el punto de vista ginecológico y la pérdi-
da de masa ósea (tabla 9), a excepción de un posible
factor protector de la lactancia materna.

Discusión

La determinación de la prevalencia de osteoporosis
depende mucho de la población estudiada y de las
técnicas de medición utilizadas, nuestro estudio utili-
za la DMO DEXA de columna lumbar y cuello de
fémur que es la reconocida como más fiable para el
diagnóstico de osteoporosis, habiéndose homogeni-
zado más sus resultados, siendo la más aceptada por
la OMS para el diagnóstico de osteoporosis. Se han
utilizado otras técnicas como la DMO DEXA de cal-
cáneo, falange, radio distal, medición de ultrasonidos
en calcáneo, falanges, radio distal, tomografía com-
puterizada de columna lumbar, resonancia magnético
nuclear (10-13), con resultados dispares y sin una clara
unificación de criterios y de grupos homogéneos.

La prevalencia que hemos objetivado es similar a la
de otros estudios (4,19). Comparando nuestros resulta-
dos con los obtenidos en trabajos españoles no exis-
ten grandes diferencias, repitiéndose la tendencia a
ser más prevalente la osteoporosis al valorar la
columna lumbar que el cuello femoral (en mujeres
40,7% y 9,18%). La prevalencia en España por los
estudios más aceptados en mujeres es de 9,1% en

columna lumbar y de 1,3% en cuello femoral entre 50
y 59 años, esta prevalencia se aumenta a los 60-69
años a un 24,3% y 5,7% respectivamente, siendo aún
mayor entre los 70 y 79 años llegando a un 40% en
columna lumbar y a un 24,2% en cuello femoral. Se
sigue la tendencia conocida de un aumento de la pre-
valencia de osteoporosis a lo largo de los años, coin-
cidente en nuestro estudio, aunque sorprende la con-
cordancia de la prevalencia de osteoporosis en
columna lumbar elevada (cercana al 40%) en gente
mayor como son la mayor parte de nuestro grupo de
estudio, y quizás una menor prevalencia en cadera, si
bien, si analizamos los resultados, nuestro grupo
englobaría básicamente personas entre 60 y 80 años,
por tanto consideramos que los porcentajes son muy
parecidos. Todos estos datos son ligeramente supe-
riores a otros grupos que encuentran una frecuencia
inferior (2,5,23).

Por otro lado en hombres la prevalencia conocida
en España es de 3,7% en columna lumbar y de 1,1%
en cuello femoral en la franja de edad entre 50 y 59
años, estos valores se incrementan a 6,1% en colum-
na lumbar y disminuye a 0,6% en cuello femoral
entre 60 y 69 años y se incrementa a 11,3% y 2,6%
respectivamente en la franja entre 70 y 79 (18,20,24).
Encontramos diferencias en nuestro grupo ya que la
proporción en cadera se acerca al 7,5%, aunque exis-
te disparidad en relación a la presencia de osteoporo-
sis en columna ya que la suma de ambos (columna
lumbar y/o fémur) aumenta la prevalencia hasta el
11,76, semejante a los resultados de prevalencia de
osteoporosis en varones mayores de 60 años en la
mayor parte de los estudios. No hemos pretendido
determinar la prevalencia de fractura previa en nues-
tro grupo de estudio al ser una población con menor
morbimortalidad (grupos que practican ejercicio,
acuden a centros de tercera edad que coordinan acti-
vidades), la prevalencia de 23,5% de fractura previa
es ligeramente inferior a la esperada (1,5).

Tabla 9. Correlación de factores de riesgo ginecológicos y DMO
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Es de interés la constatación de un aumento de pre-
valencia de osteoporosis con la edad en cuello femo-
ral, dato conocido con anterioridad mientras que se
mantiene constante en columna lumbar, aunque exis-
ten estudios que muestran una disminución con la
edad posiblemente por la presencia de calcificaciones
aórticas y presencia de osteofitos (20,23,25).

El factor etiopatogénico que aumenta más el riesgo
de fractura es la masa ósea, existen muchos otros fac-
tores que favorecen la presencia de una disminución
de la masa ósea y varios de ellos se han relacionado
con una menor masa ósea y un aumento del riesgo de
fracturas.

Si bien se considera que cerca del 70% de los fac-
tores de riesgo de padecer osteoporosis son genéticos
(26,27,28), existen unos factores ambientales que favore-
cen su presencia y sobre los que al menos parcial-
mente podemos incidir y modificar (a excepción de
algunos inalterables como el sexo, raza, edad, etc.).

Los factores genéticos se han estudiado tras estudios
de familias, conociéndose la mayor prevalencia de
osteoporosis en familiares de pacientes con osteopo-
rosis (con o sin fractura previa) (26). Son útiles los
estudios en gemelos, aunque son de difícil interpreta-
ción ante la posibilidad de estar a merced de factores
ambientales muy diferentes, este dato lo hemos podi-
do objetivar en nuestro estudio en las tres parejas de
hermanas gemelas que hemos analizado: en una de
ellas una hermana practicaba deporte más de 5 horas
semanales con alimentación equilibrada y correcta
ingesta láctea presentando una mayor masa ósea que
su hermana sedentaria con alimentación con escasos
lácteos, otra pareja había llevado una vida similar,
viviendo en el mismo barrio, teniendo entre uno y dos
hijos, con una dieta similar, presentaron un resultado
de la DMO similar, mientras que en otras dos herma-
nas gemelas, una de ellas sin hijos y la otra con 2
hijos y un mayor peso presentó un resultado de DMO
claramente superior. Determinados genes de la vita-
mina D, colágeno y otras proteínas han mostrado
resultados dispares en cuanto a su importancia en la
etiología de la osteoporosis (29,30). En cuanto a la
genética, sí existen diferencias raciales claras, aunque
nuevamente los factores ambientales pueden tener
que ver en la explicación de estas diferencias, se con-
sidera que la raza negra presenta una masa ósea supe-
rior a la blanca (31).

Se ha estudiado ampliamente la posible relación de
la osteoporosis con la suma de factores de riesgo
habiéndose encontrado resultados dispares, si bien a

mayor número de factores de riesgo la prevalencia de
osteoporosis aumenta claramente, no existen fórmu-
las claras que determinen una eficacia clínica que
pudiera obviar la práctica de una DMO, por tanto esta
exploración sigue siendo en el presente el patrón oro
para el diagnóstico de osteoporosis (22,32,33). Asimismo
se han ensayado fármacos en pacientes con varios
factores de riesgo sin habérsele practicado una DMO
previa, y la eficacia de la disminución del número de
fracturas es inferior a los que se les ha diagnosticado
una osteoporosis por métodos densitométricos.
Nuestro estudio sólo encuentra una escasa relación de
la osteoporosis con determinados factores de riesgo
según sexo y localización (a excepción del peso,
edad, fractura previa, posiblemente enfermedad de
Parkinson, dislipemia, etc). 

No obvia la gran importancia de la objetivación de
estos datos en la historia clínica, ya que pueden ayu-
darnos a perfilar de mejor forma a las personas en
relación a su probabilidad de padecer osteoporosis,
así como a filiar los factores que puedan ayudar a
sufrir una caída, siendo estos tan importantes como
los primeros ya que son el punto determinante en la
causalidad de una caída que pueda provocar una frac-
tura, ejemplos claros son la toma de ansiolíticos,
barreras arquitectónicas domiciliarias, falta de gra-
duación en la visión, etc. Por tanto debemos tener en
cuenta tanto los factores que actúan intrínsecamente
en la masa ósea (Tabla 2), y los extrínsecos que favo-
recen las oportunidades de producirse una caída
(Tabla 3) y por ende una fractura ósea.Entre los fac-
tores que actúan sobre la masa ósea, los hormonales
tienen un protagonismo especial, la época de la pos-
tmenopausia en mujeres condiciona una conocida
pérdida de masa ósea, durante los primeros 6-8 años
se pierde entre un 2 y 3% cada año, enlenteciéndose
con posterioridad, existiendo diferencias según el
lugar de medición: la disminución de masa ósea es
persistente en cadera, no así en columna lumbar (qui-
zás por la presencia de calcificaciones y osteofitos)
(23,25). Nuestra muestra femenina engloba en su totali-
dad mujeres postemenopaúsicas analizándose otros
datos que nos explican la función ovárica como años
de menstruación, presencia de hijos, lactancia o toma
previa de anticonceptivos orales. No hemos encontra-
do diferencias en la masa ósea en las personas que
han tenido hijos o no, o toma de anticonceptivos ora-
les. El déficit de estrógenos provoca una aceleración
de la pérdida ósea diferente según la edad de su pre-
sentación, siendo más evidente al ser más precoz
(menopausia precoz por intervención quirúrgica o
enfermedad hormonal) (25).
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El número de años de menstruación ha demostrado
ser un factor protector de osteoporosis al igual que el
antecedente de una menarquia precoz o una meno-
pausia tardía, al contrario ocurre con el incremento de
la prevalencia de osteoporosis en la menopausia pre-
coz. Se considera un factor protector los años de pro-
ducción de estrógenos, así son beneficiosos, sin exis-
tir estudios definitivos, una larga duración de los años
de menstruación. Existe controversia entre la relación
de la masa ósea y el número de hijos o la nuliparidad,
algún trabajo relaciona una mayor masa ósea en las
mujeres fértiles aunque otros no encuentran esta aso-
ciación, parece ser que el número de partos puede
disminuir el riesgo de fractura de cadera y posible-
mente la vertebral, aunque no se ha demostrado en
muñeca, son necesarios otros estudios para demostrar
esta asociación como factor independiente.  El ante-
cedente de lactancia materna (o el número de meses
de lactancia) también muestra discordancia entre los
resultados objetivados en la literatura, existen casos
de osteoporosis presentes durante el embarazo y la
lactancia, al mismo tiempo que otros estudios indican
un posible efecto protector a largo plazo. En nuestro
estudio se ha objetivado una posible relación protec-
tora de la osteoporosis con la lactancia materna.
Existen otros factores de confusión como el mayor
número horas de descanso en las embarazadas,
aumento de ingesta láctea, y cálcica, etc.,  que pueda
alterar las posibles relaciones (34-37).

No se ha encontrado asociación de fractura de cade-
ra en madre con la disminución de masa ósea, dato
conocido por la literatura como asociación importan-
te (22), recalcando los factores genéticos de la osteo-
porosis, no sabemos exactamente la causa de esta
falta de asociación ya que es un dato que no tiene
dudas en la recogida de datos, puede tener que ver
con la edad de la población estudiada, cuyos padres
vivieron en una época que la expectativa de vida era
bastante inferior a la actual y la fractura de cadera es
la que más claramente se asocia con la edad, espe-
cialmente en varones. 

No hemos hallado una relación entre la ingesta de
calcio y la DMO, la recogida de este dato es compli-
cada por la historia clínica realizada, teniéndose en
cuenta que se nos informa de la ingesta actual de cal-
cio, pudiendo diferir de la previa (los años previos), o
incluso de la realizada en niñez y adolescencia que es
la que realmente interesa ya que es el grupo pobla-
cional que más se puede beneficiar de una ingesta
adecuada de calcio ya que se pretende conseguir un
pico de masa ósea elevado para poder afrontar de la
mejor manera posible la progresiva pérdida a partir

de los 30-35 años. Las épocas de niñez, adolescencia,
embarazo, lactancia y vejez son las más necesitadas
de calcio, y es precisamente esta última la que pre-
senta un menor aporte y una menor absorción (38). Las
personas que estudiamos presentaban una correcta
ingesta de calcio, superior a la que se conoce en
ancianos, seguramente influenciados por las charlas
informativas de sus grupos de reunión, siendo asi-
mismo un dato no relevante en cuanto a la relación
con el diagnóstico de osteoporosis en el momento
actual, aunque sí un muy favorable factor protector
para una mejora de masa ósea y disminución de ries-
go de fracturas.  El resto de medicaciones estudiadas
como los glucocorticoides y las benzodiacepinas
tampoco las hemos relacionado con la osteoporosis,
quizás por el escaso número de personas en nuestro
estudio que han recibido glucocorticoides, ya que
éste es un factor muy conocido de provocación de
osteoporosis, principalmente a altas dosis y durante
los primeros meses (39). Las benzodiacepinas son
importantes al condicionar su uso un mayor número
de caídas por presentar somnolencia, aumentada en
gran manera con la asociación con otros fármacos
hipnóticos, relajantes musculares o antidepresivos.La
actividad física condiciona un mayor pico de masa
ósea en adolescencia y ayuda a mantenerlo durante
las siguientes décadas, se relaciona con otros factores
protectores como la toma de sol que aumenta la bio-
disponibilidad de la vitamina D y la mejora del esta-
do de ánimo.  Es conocida la pérdida acelerada de
masa ósea en las personas sedentarias, en los enca-
mamientos prolongados, en las estancias en el espa-
cio, en las nadadoras profesionales (40). Es de gran
ayuda para la formación ósea la práctica de ejercicio
en bipedestación. Por tanto el número de horas dedi-
cadas al deporte, a caminar, el evitar el sedentarismo,
ayudar a la prevención de la pérdida de masa ósea y
a la mejora de los grupos musculares que pueden
favorecer la mejor calidad de una caída con aumento
de reflejos y menor posibilidad de caídas. No hemos
encontrado relación con la masa ósea actual, en parte
pudiéndose explicar por la incorporación reciente de
estos hábitos deportivos en nuestro grupo de estudio
(mayor número de horas de sol, horas de paseo, intro-
ducción de danzas del mundo o bailes de salón, etc),
recogiendo en los formularios y la historia clínica los
datos actuales de actividad física que pueden haber
diferido mucho de los previos: gran proporción de
sedentarismo en postjubilación y postmenopausia. 

No se ha encontrado relación de la masa ósea con las
variables que hemos estudiado relacionadas con acti-
vidad física que han sido la realización de actividad
física, el estar más de 4 horas de bipedestación diaria
y la toma (directa o indirecta) de sol. 
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Parcialmente relacionada está la constatación de fre-
cuencia cardíaca alta ya que indirectamente nos indi-
ca una peor tolerancia al ejercicio y la mayor presen-
cia de otros factores de riesgo cardio-vasculares, en
nuestro estudio tampoco hemos demostrado una rela-
ción con la masa ósea. No obstante son muy intere-
santes las recomendaciones de aumento de la activi-
dad física y calidad de la toma de sol (haciendo hin-
capié en un periodo reducido de tiempo por las posi-
bles neoplasias de piel). Existen estudios que avalan
la relación con la toma de sol y su activación de la
vitamina D y su efecto en la prevención y tratamien-
to de la osteoporosis (41).

Es conocido el efecto pernicioso del tabaco en el
hueso, los mecanismos son varios como el aumento
de enfermedades cardio-vasculares y respiratorias,
alteraciones hormonales y menopausia precoz, efecto
directo sobre el hueso, disminución de peso, etc. El
tabaco puede relacionarse con otras variables como
tendencia a sedentarismo, delgadez, mala alimenta-
ción, otras enfermedades debilitantes del hueso, etc,
si bien la osteoporosis se ha relacionado con el núme-
ro de paquetes año, no se ha objetivado su mayor pre-
valencia en fumadores previos, orientando a un efec-
to reversible y a una mejoría posible tras el cambio de
hábitos (43). Se relaciona asimismo con la ingesta de
alcohol (44) que por sí solo también puede provoca
pérdida de masa ósea y osteomalacia u osteoporosis,
aunque existen estudios que una ingesta moderada
puede aumentar la masa ósea. Si bien en nuestra
muestra no hemos objetivado una clara relación de
estos dos hábitos tóxicos con la osteoporosis, la
bibliografía es clara y las medidas protectoras e infor-
mativas son beneficiosas. Es relevante la tendencia
lineal que hemos encontrado que asocia la ingesta de
alcohol con la protección frente a la osteoporosis en
mujeres al estudiar la columna lumbar, no la hemos
objetivado en hombres ni en cuello de fémur de
mujeres, puede tener cierto interés por el efecto pro-
tector conocido de la ingesta moderada de vino en la
prevención de enfermedades cardio-vasculares La
explicación, en nuestra muestra, puede deberse a una
muestra pequeña y a la hipotética menor ingesta enó-
lica y posiblemente de menor graduación en mujeres
que en varones, siendo un dato de escaso apoyo esta-
dístico y no se ha trasladado a una exhaustiva sesión
informativa a la población de estudio. La razón de
esta escasa relación etiopatogénica puede deberse al
grupo homogéneo de personas mayores que acuden
espontáneamente a grupos de la tercera edad donde
se promueven los hábitos de vida más saludables, y el
número de recientes deshabituaciones puede ser
mayor. No objetivamos diferencias de prevalencia de

osteoporosis según la ingesta de café, algún estudio
ha encontrado un efecto pernicioso en la toma de
café, tanto como un efecto directo como por la inter-
acción con el efecto de la ingesta de calcio o de los
estrógenos (45,46).

El sobrepeso y la obesidad se asocian a mayor masa
ósea, siendo un factor protector de osteoporosis. Este
dato lo hemos hallado claramente reflejado en nues-
tro estudio, tanto en hombres como en mujeres,
hemos visto una ligera mayor asociación en columna
lumbar que en cuello de fémur. En cuanto a la talla la
relación es mucho más clara en mujeres. El índice de
masa corporal muestra una relación en hombres y
mujeres, principalmente en columna lumbar, no
hemos encontrado esta misma asociación cuando se
analizaba el morfotipo, que se podría considerar simi-
lar a los datos que se encuentran en el resultado del
índice de masa corporal, si bien es verdad que el mor-
fotipo depende de muchos otros factores como ejer-
cicio previo, constitución, alimentación, y se han
encontrado habitualmente diferencias en la clasifica-
ción interobservador, siendo un marcador que puede
haber sufrido algún tipo de error en la recogida de
datos. Varios estudios han demostrado que los cam-
bios bruscos de peso y de la grasa corporal se asocian
a mayor pérdida de masa ósea (47-50).

Existen controversia en la relación de la diabetes
con menos masa ósea, así como otras enfermedades
como el hipertiroidismo, enfermedad de Parkinson,
accidente cerebral vascular previo. 

En el análisis de estas enfermedades, nuestros resul-
tados deben interpretarse con cautela por el escaso
número de personas afectas, vemos una posible aso-
ciación protectora de la enfermedad de Parkinson con
la pérdida de masa ósea y perniciosa del padecimien-
to de un evento vascular cerebral previo, al igual ocu-
rre con el hipertiroidismo, cuya relación es conocida,
no encontrándola en nuestros datos, quizás debida a
la edad de la población estudiada ya que los años ini-
ciales son los más perjudiciales por el efecto osteo-
pénico tras el aumento de las hormonas tiroideas
periféricas.

Encontramos una correlación entre fractura previa
y osteoporosis principalmente en columna lumbar, la
fractura es la manifestación clínica de la osteoporosis
y debe tenerse siempre en cuenta aunque pueda haber
otros condicionantes de la fractura a parte de la masa
ósea, existen muchos estudios que correlacionan la
masa ósea con fractura e indican la mayor prevalen-
cia de nuevas fracturas con fracturas previas (51-53). 
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Otros factores a tener en cuenta son el tipo de caída
que pueda favorecer la fractura tanto en extremidad
superior como inferior, teniendo aplicación en la pre-
vención de fracturas (54,55), y la anatomía del fémur
que puede condicionar un aumento del riesgo de frac-
tura tras la caída, pueden tener importancia la morfo-
logía, con variables como longitud, angulación, corti-
cal, anchura, tamaño (56-60). 

Es de gran interés el diagnóstico precoz de la oste-
oporosis ya que se dispone de tratamientos que han
demostrado disminuir el número de fracturas óseas,
que es el efecto clínico de la osteoporosis. El benefi-
cio clínico depende de la localización de la fractura,
existen diferencias de eficacia entre los fármacos uti-
lizados según se valore la disminución de fracturas
vertebrales o periféricas y los grupos poblacionales
estudiados (postmenopausia, varones, con presencia
de fractura osteoporótica previa: clínica o radiológi-
ca, presencia de uno o más factores de riesgo, etc.).
Los fármacos que consiguen una disminución de la
incidencia de fractura de cadera son los que más inte-
resan por su implicación socio-sanitaria aunque la
mayoría sólo ha demostrado eficacia en fracturas ver-
tebrales. Los fármacos aceptados para el tratamiento
de la osteoporosis son el calcio y la vitamina D a
dosis terapéuticas, los bisfosfonatos como el etidro-
nato, alendronato y risedronato, la hormona paratiroi-
dea, el tratamiento hormonal, substitutivo, el raloxi-
feno y el ranelato de estroncio (61-66).

La elevada prevalencia de osteoporosis en nuestra
población y los eficaces tratamientos de que se dis-
pone orientan a la importancia de fomentar la dismi-
nución de los factores de riesgo susceptibles de modi-
ficación. La práctica de una DMO DEXA debe exten-
derse a la población que presente factores de riesgo,
nuestro estudio muestra la una especial susceptibili-
dad de disminución de masa ósea en la población
anciana, especialmente en mujeres, y recalca la
importancia de la búsqueda de factores de riesgo e
información para un mejor conocimiento de la enfer-
medad. Los datos no difieren sustancialmente de los
descritos en la literatura y generan una información
valiosa al ser el primer estudio de estas características
en Mallorca con la DMO DEXA de columna lumbar
y cuello de fémur, que es la medición recomendada
por la OMS.
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