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La osteoporosis es una enfermedad de
alta prevalencia1-3 cuya existencia con fre-
cuencia pasa inadvertida. Una forma de
aproximarse a la identificación de la en-
fermedad es a través del estudio de sus
factores de riesgo.
La identificación de los factores de riesgo
de osteoporosis y de fractura osteoporóti-
ca ha sido objeto de numerosos trabajos5.
Una revisión reciente6 recoge 166 publi-
caciones y casi 80 factores de riesgo. Sin
embargo, al menos dos tercios de ellos
no han podido ser confirmados como ta-
les y los restantes se asocian a la enfer-
medad con una fuerza muy variable6.
En contraste con los esfuerzos realizados
para identificar los factores de riesgo de
osteoporosis y de fractura osteoporótica,
así como su grado de asociación con
ellas, llama la atención que apenas se ha-
yan realizado estudios que valoren de for-
ma generalizada su prevalencia, de ma-
nera que los datos de que disponemos a
este respecto son escasos y parciales7-19,
sin que, además, dispongamos de datos
en la población española. Sin embargo, en
términos de salud poblacional, la repercu-
sión de los factores de riesgo puede de-
pender de su prevalencia tanto o más que
de la fuerza de su asociación con la en-
fermedad a la que se vinculan.
El objetivo del presente trabajo ha sido
estudiar la prevalencia de varios factores
de riesgo relacionados con la osteoporo-
sis y las fracturas osteoporóticas en una
población femenina española mayor de
65 años atendida en centros de atención
primaria.

Pacientes y método

Se ha incluido en el estudio a 5.195 mujeres de raza
blanca de 65 o más años de edad que fueron atendi-
das, independientemente del motivo de consulta, en
58 centros de atención primaria de la península entre
marzo de 2000 y junio de 2001. El número medio
(DE) de mujeres incluidas por centro fue de 90 (21),
con un mínimo de 26 y un máximo de 161. Mediante
un muestreo no probabilístico de casos consecutivos
se incluyó a las mujeres que otorgaron su consenti-
miento informado para participar en el estudio, que
previamente habían aprobado los comités de revisión
pertinentes.
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: A pesar de que los factores de riesgo de osteoporosis son bien conoci-
dos, su prevalencia en la población general no ha sido bien estudiada. El objetivo del presente
estudio ha sido conocer la prevalencia de varios factores de riesgo de osteoporosis y fracturas
osteoporóticas en una población de mujeres españolas.
PACIENTES Y MÉTODO: Se incluyó en el estudio a 5.195 mujeres de 65 o más años de edad, aten-
didas por cualquier motivo en 58 centros de atención primaria de la península y seleccionadas
mediante un muestreo no probabilístico de casos consecutivos. Se recogieron variables demo-
gráficas, antropométricas y clínicas, y se administró un cuestionario dirigido de factores de
riesgo de osteoporosis y fracturas osteoporóticas.
RESULTADOS: La prevalencia de los principales factores de riesgo de osteoporosis fue: menopau-
sia precoz (< 45 años), 25,4%; antecedente personal de fractura osteoporótica, 20,1%; ante-
cedentes familiares de fractura osteoporótica, 16,7%, y peso inferior a 57 kg, 14,6%. Alguno
de estos 4 factores estuvo presente en el 56,3% de las mujeres. El 26,2% de las mujeres reci-
bían benzodiacepinas y el 26,7% refería al menos una caída el año previo. Por el contrario, se
observó una baja prevalencia de factores de riesgo comúnmente citados en series anglosajonas
como tabaquismo, consumo de alcohol, baja ingesta de calcio o tratamiento con tiroxina.
CONCLUSIONES: Aparte de la edad, los principales factores de riesgo de osteoporosis y fracturas
osteoporóticas de nuestra serie fueron el antecedente personal de fractura osteoporótica, la me-
nopausia precoz, el uso de benzodiacepinas y las caídas. El conocimiento de los factores de
riesgo puede constituir una valiosa herramienta para identificar a las mujeres de alto riesgo y
para desarrollar estrategias de manejo de la osteoporosis adecuadas.

Palabras clave: Osteoporosis. Fractura. Menopausia. Factor de riesgo. Epidemiología.

Risk factors for osteoporosis and osteoporotic fractures in a series 
of 5,195 women older than 65 years

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Although the risk factors of osteoporosis are well known, their preva-
lence in the general population has not been clearly analyzed. The aim of the present study was
to determine the prevalence of several risk factors for osteoporosis and fragility fractures in a
population of women from Spain.
PATIENTS AND METHOD: We recruited 5,195 women aged 65 year or older, attended in 58 primary
care centers. Recruitment was done through a non-probabilistic sampling of consecutive cases.
Demographic, anthropometric, and clinical variables were collected, and subjects were admi-
nistered a questionnaire of risk factors for osteoporosis and fragility fractures.
RESULTS: The prevalence of main osteoporosis risk factors was: early menopause (< 45 years):
25.4%; history of fragility fractures: 20.1%; familial history of fragility fractures: 16.7%; low
weight (< 57 kg): 14.6%. Any of these four factors was present in 56.3% of women. 26.2% of
women were treated with benzodiazepines, and 26.7% reported at least one fall during the pre-
vious year. We noticed a low prevalence of several risk factors that are commonly reported in
Anglo-Saxon series including tobacco and alcohol consumption, low calcium intake and thyroid
hormone treatment.
CONCLUSIONS: Besides age, the main risk factors of osteoporosis and fragility fractures in our se-
ries were a history of fragility fractures, early menopause, benzodiazepine use and previous
falls. The evaluation of these risk factors may be an useful tool to identify women at high risk
for osteoporosis and to implement appropriate clinical strategies.

Key words: Osteoporosis. Fracture. Menopause. Risk factor. Epidemiology.
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Constituyeron criterio de exclusión los siguientes an-
tecedentes: enfermedad ósea de Paget, mieloma
múltiple, metástasis óseas, insuficiencia renal (defini-
da por una creatinina sérica superior a 265 µmol/dl),
hipercalcemia (definida por una cifra superior a 2,75
mmol/dl) e inmovilización superior a 3 meses en el
año precedente (este requisito guardaba relación con
un estudio adicional en el que se valoró la ecografía
cuantitativa de calcáneo y cuyos resultados se publi-
caron en 200320). Se excluyó también a las mujeres
cuya esperanza de vida fuera inferior a 3 años en
opinión de su médico, dado que el estudio incluye
una fase prospectiva de seguimiento observacional
de 3 años de duración.
Para cada una de las mujeres se cumplimentó un
cuestionario que incluyó los siguientes datos: edad,
edad de la menarquia, edad de la menopausia, tipo
de menopausia (natural o quirúrgica), número de
años fértiles, número de hijos, peso, talla, índice de
masa corporal, antecedentes personales de fracturas
osteoporóticas en la edad adulta (indicando su locali-
zación), antecedentes de fracturas osteoporóticas en
familiares de primer grado (señalando si se trataba
de la madre o de otro familiar), consumo de tabaco
(especificando el número de años y el número de ci-
garrillos/día), consumo de productos lácteos (especi-
ficando su naturaleza y su cantidad mediante un
cuestionario semicuantitativo; véase anexo), consu-
mo de alcohol (ídem), realización de ejercicio físico
(horas semanales de deambulación –intencionada y
no intencionada– o de ejercicio físico intenso), exis-
tencia de problemas en los órganos de los sentidos
que dificultaran la marcha, número de caídas en el

último año, consumo actual o previo de medicamen-
tos que puedan repercutir negativamente sobre el
metabolismo óseo o favorecer el desarrollo de fractu-
ras osteoporóticas (anticonvulsivos, hormonas tiroide-
as, corticoides –cantidad acumulada equivalente a
más de 7,5 mg de prednisona durante 6 meses–, an-
ticoagulantes –dicumarínicos o heparina–, benzodia-
cepinas, antiarrítmicos) y antecedentes personales
de procesos que puedan constituir factores de riesgo
de osteoporosis o de fractura osteoporótica (hepato-
patía crónica, síndrome de Cushing, hiperparatiroi-
dismo, accidente cerebrovascular, hipoabsorción,
amenorrea secundaria de más de 1 año de duración,
asma o enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
artritis reumatoidea, urolitiasis, enfermedad de Par-
kinson, otras –especificando cuáles–). Se definieron
como fracturas osteoporóticas las secundarias a trau-
matismo leve (como las caídas desde la posición de
bipedestación con los pies a la altura del suelo) y no
justificadas por otra razón; se excluyeron, además de
las debidas a un traumatismo de mayor intensidad,
las fracturas de cráneo, cara, metacarpianos y falan-
ges de manos y pies. El antecedente de fractura ver-
tebral se estableció por la historia clínica de la pa-
ciente, sin que se realizara una radiografía de
columna sistemáticamente a todas las mujeres inclui-
das en el estudio.
Para las variables cuantitativas se ha señalado la me-
dia, la desviación estándar, la mediana y el intervalo
de confianza del 95%. Las variables categóricas, que
incluyen los datos de prevalencia, se expresan en
porcentaje con su respectivo intervalo de confianza
del 95%.

Resultados

Las características generales de las 5.195
mujeres que participaron en el estudio se
muestran en la tabla 1. La media de edad
fue de 72,3 años. El 44% de las mujeres
tenían entre 65 y 70 años, el 31%, entre
71 y 74 años, y el 25%, 75 o más años.
El hecho más llamativo es el valor del índi-
ce de masa corporal, claramente desviado
hacia la obesidad, con un valor de 29,2.
Por otra parte, y en contra de una idea re-
lativamente extendida, el consumo prome-
dio de calcio puede calificarse de bueno,
ya que se sitúa en torno a 1 g diario.
En la tabla 2 se señala la prevalencia de
los factores de riesgo. Cabe destacar la
elevada frecuencia de los antecedentes
personales y familiares de fractura, así
como la menopausia precoz, los antece-
dentes de caída en el año previo y el pa-
decimiento de enfermedades relaciona-
das con la osteoporosis y el riesgo de
caídas. Cada uno de estos factores viene
a afectar a un 15-25% de las mujeres 
estudiadas. Aún llama más la atención 
el hecho de que el tratamiento con algu-
no de los fármacos relacionados con la
os-teoporosis o con el riesgo de caídas
sea seguido por la mitad de las mujeres.
En cambio, los antecedentes de taba-
quismo o alcoholismo (definido como in-
gesta de alcohol superior a 30 g/día) son
irrelevantes.
En la tabla 3 se detallan las fracturas su-
fridas previamente por las mujeres de la
población estudiada. La fractura más fre-
cuente es la de radio (7,2%). La de cade-
ra muestra una prevalencia mucho más
baja, de sólo un 1,2%, sin duda en rela-
ción con la edad media de la población y
el momento en que suelen aparecer am-
bos tipos de fracturas. En la tabla 4 se re-
cogen las fracturas sufridas por los fami-
liares en primer grado. En este caso la
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TABLA 1

Características generales de las participantes

Media (DE) Md IC del 95%

Edad (años) 72,3 (5,3) 71,0 72,2-72,4
Edad de la menarquia (años) 13,3 (1,8) 13,0 13,3-13,3
Edad de la menopausia (años) 48,4 (5,3) 50,0 48,2-48,5
Años de vida fértil 35,1 (5,5) 36,0 34,9-35,3
N.o de hijos nacidos vivos 2,8 (2,0) 3,0 2,7-2,8
Peso (kg) 68,4 (11,1) 67,5 68,1-68,7
Talla (cm) 153,0 (6,6) 152,5 152,8-153,2
Índice de masa corporal 29,2 (4,6) 28,9 29,1-29,3
Consumo de calcio en lácteos (mg/día) 909 (503) 832 895-923
Consumo de alcohol (g/día) 2,4 (5,9) 0 2,2-2,6
Horas de ejercicio/semana 16,1 (13,2) 12,0 15,7-16,5
N.o de caídas en el último año 0,5 (1,8) 0 0,45-0,55
N.o de cigarrillos/día (en fumadoras) 13,0 (9,8) 10,0 11,2-14,8

DE: desviación estándar; Md: mediana; IC: intervalo de confianza.

TABLA 2

Prevalencia de los factores de riesgo de osteoporosis y fracturas

Porcentaje IC del 95%

Menopausia antes de los 40 años 10,0 9,2-10,9
Menopausia antes de los 45 años 25,4 24,2-26,7
Menopausia quirúrgica 11,9 11,0-12,8
Menarquia tardía (después de los 18 años) 1,6 1,2-2,0
Vida fértil < 25 años 4,5 3,9-5,0
Amenorrea prolongada 1,3 0,9-1,6
N.o de mujeres nulíparas 13,2 12,3-14,1
Peso inferior a 57 kg 14,6 13,6-15,5
IMC < 19 0,4 0,2-0,6
Fumadoras 2,3 1,8-2,7
Ingesta alcohólica habitual 28,6 27,4-29,9
Ingesta alcohólica mayor de 30 g/día 0,8 0,5-1,0
Alteración de los órganos de los sentidos 5,7 5,0-6,3
Alguna caída en el año anterior 26,7 25,5-27,9
Más de 2 caídas en el año anterior 5,5 4,9-6,1
Antecedentes personales de fractura osteoporótica ≥ 35 años 20,1 19,0-21,1
Antecedentes familiares de fractura osteoporótica 16,7 15,7-17,7

Madre 10,1 9,3-10,9
Otro familiar de primer grado 5,5 4,9-6,2
Madre más familiar de primer grado 1,1 0,8-1,4

Tratamiento actual con fármacos asociados a riesgo 
de osteoporosis o fracturas osteoporóticas 48,8 47,7-50,2

Antecedente enfermedades de riesgo de osteoporosis 
y fracturas osteoporóticas 16,8 15,8-17,8

IMC: índice de masa corporal; IC: intervalo de confianza.

TABLA 3

Localización de las 1.463 fracturas en
las 1.042 mujeres que comunicaron
este antecedente

Localización N.o de
Porcentaje sobre 

de la fractura fracturas
el total de 

la población*

Radio 374 7,20
Húmero 155 2,98
Peroné 146 2,81
Cúbito 119 2,29
Vértebras 107 2,06
Tibia 105 2,02
Carpo 95 1,83
Metatarsianos 75 1,44
Cadera 62 1,19
Costillas 55 1,06
Tarso 36 0,69
Clavícula 35 0,67
Rótula 34 0,65
Pelvis 28 0,54
Calcáneo 25 0,48
Escápula 6 0,12
Cóccix 4 0,08
Esternón 2 0,04

*N = 5.195 mujeres.



prevalencia de las fracturas de cadera y
la de antebrazo son similares (el 6,2 y el
5,6%, respectivamente). El antecedente
de fractura de cadera en la madre se dio
en el 4,5% de las mujeres.
En las tablas 5 y 6 se especifican, respec-
tivamente, los tratamientos y las enferme-

dades potencialmente relacionadas con
osteoporosis o fracturas osteoporóticas.
Algo más de un cuarto de las mujeres re-
cibía benzodiacepinas. Sólo un 2,1% ha-
bía recibido corticoides en dosis equiva-
lentes al menos a 7,5 mg de prednisona
durante 6 meses. Seguía tratamiento anti-
diabético el 10% de las mujeres.

Discusión

Hemos estudiado la prevalencia de los
factores de riesgo de osteoporosis o de
fractura osteoporótica en una muestra de
mujeres españolas de más de 65 años
que acudieron por cualquier motivo a un
centro de atención primaria. Refería ha-
ber tenido la menopausia antes de los 45
años el 25,4% de ellas, haber sufrido una
fractura osteoporótica previa el 20,1%, te-
ner antecedentes familiares (en primer
grado) de fractura osteoporótica el 16,7%
y pesar menos de 57 kg el 14,6%. Algu-
no de los 4 factores estuvo presente en el
56,3% de las mujeres. Destacamos estos
factores, aparte de por su elevada preva-
lencia en el estudio, porque se encuen-
tran entre los habitualmente citados como
de mayor valor predictivo de enfermedad
osteoporótica, de acuerdo con los datos
publicados al respecto en la bibliografía.
Se ha descrito que el peso bajo es el mejor
predictor de disminución de la densidad
mineral ósea en las mujeres ancianas21. El
antecedente personal de fractura, además
del bajo peso, se encuentra en el grupo
calificado como de mayor trascendencia
(riesgo relativo de fractura superior a 2) en
una valoración global de factores de riesgo
publicada recientemente6. El antecedente
familiar de fractura y la menopausia pre-
coz se consideran de trascendencia inter-
media en dicho estudio, con un riesgo re-
lativo en el caso de la historia familiar de
1,5-2 (no se detallan cifras concretas para
la menopausia precoz). La menopausia
fue quirúrgica en algo más del 10% de las
mujeres.
Otros factores que merecen señalarse por
su prevalencia sorprendentemente elevada
en nuestro estudio son el uso de benzo-
diacepinas, que se registró en el 26,2%
de las mujeres, y el antecedente de caída
en el año previo, que refirió el 26,7% de
ellas. Un conocido trabajo de Cummings
et al7 otorga un riesgo relativo de 1,6 al
uso de benzodiacepinas. Para las caídas
en el año previo, dichos autores encuen-
tran también un riesgo relativo de 1,6 y
McGrother et al8, de 1,8.
Frente a la alta prevalencia de los facto-
res comentados hasta ahora, presentaron
valores muy bajos el tratamiento prolon-
gado con corticoides, el consumo de ta-
baco, el consumo elevado de alcohol y la
amenorrea prolongada (en los 3 casos,
inferior al 2,5%). Otros factores de riesgo
de osteoporosis mencionados habitual-

mente –como el antecedente de artritis
reumatoidea, el tratamiento con hormona
tiroidea o la enfermedad de Parkinson–,
no alcanzaron el 5%. No superaron el
1% procesos inequívocamente conside-
rados causantes de osteoporosis secun-
darias, como el hipertiroidismo, el síndro-
me de Cushing, la hipoabsorción o el
tratamiento anticonvulsivo.
Las cifras observadas en nuestro estudio
son, en general, concordantes con las se-
ñaladas en otras publicaciones, aunque el
tipo de población estudiada (edad, méto-
do de selección de la muestra, criterios
de inclusión y exclusión) y la forma con-
creta de elaborar la encuesta (p. ej., el
tipo de fractura que se ha considerado
para establecer el antecedente) dificultan
la comparación y explican algunas dife-
rencias. Por otra parte, los estudios reali-
zados previamente han tendido a centrar-
se más en factores relacionados con las
caídas (fuerza en las piernas, estabilidad,
frecuencia cardíaca, etc.) que con la osteo-
porosis misma. En una población de mu-
jeres de edad similar a las de la nuestra,
Black et al9 encontraron que el porcentaje
de mujeres que habían sufrido alguna caída
en el año anterior fue del 30,2%; McGrot-
her et al8 lo observaron en el 31,1%. En
nuestro estudio la cifra fue del 26,7%.
Ambos grupos de autores señalaron el an-
tecedente personal de fractura en el 39,2 y
el 24,3%, respectivamente. Cummings et
al7, también en mujeres de más de 65 años,
observaron una cifra similar (35,9%). To-
das estas cifras son algo superiores a la
nuestra (20,1%), tal vez en relación con
la menor incidencia de fractura osteoporó-
tica que se considera que hay en España
respecto a EE.UU.10. Varios trabajos reali-
zados en mujeres más jóvenes (de 45-50
años en adelante) han señalado, como es
lógico, cifras muy inferiores, del orden del
8-10%11-13. El antecedente de fractura fa-
miliar en estas pacientes de más de 45
años fue del 31,4%11 y del 32,4%14, frente
al 16,7% de nuestros resultados. De nue-
vo cabe atribuir la diferencia a la distinta
incidencia de la fractura osteoporótica en
nuestro país. La fractura de cadera en la
madre se señala en el 10%7, el 10,4%9 y
el 12,4%19, mientras que en nuestro estu-
dio fue del 4,5%. En el trabajo de Black
et al9 el porcentaje de mujeres con peso
inferior a 57 kg fue del 21,8%. En el de
Cadarette et al11, realizado en mujeres de
más de 45 años, fue del 24,3%. En nues-
tra serie fue del 14,6%, cifra claramente
inferior, que supone, de nuevo, la menor
frecuencia de un factor de riesgo impor-
tante tanto por su prevalencia como por la
fuerza de su asociación con la enferme-
dad. Pacientes con artritis reumatoidea se
describen en porcentajes similares a los
nuestros (en torno al 5%)11,13,15,16. Algo
similar ocurre con las mujeres en trata-
miento con glucocorticoides (el 2,1% en
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TABLA 4

Localización de las 1.060 fracturas
sufridas por los familiares de primer
grado

Localización N.o de 
Porcentaje sobre 

de la fractura fracturas
el total de 

la población*

Cadera 323 6,22
Antebrazo (cúbito/

radio/carpo) 291 5,60
Pierna (tibia/peroné) 143 2,75
Húmero 101 1,94
Vértebras 53 1,02
Pelvis 50 0,96
Clavícula, escápula 41 0,79
Pie (tarso, calcáneo, 

metatarsianos) 35 0,67
Esternón, costillas 23 0,44

*N = 5.195 mujeres.

TABLA 5

Relación de fármacos relacionados con
riesgo de osteoporosis/fracturas en las
2.536 mujeres que referían este
antecedente

N.o de Porcentaje
consumidoras sobre el 
regulares en total de la
la actualidad poblacióna

Benzodiacepinas 1.364 26,2
Insulinas/

antidiabéticos orales 509 9,8
Antiarrítmicos 198 3,7
Heparina/

anticoagulantes orales 158 3,0
Hormona tiroidea 131 2,5
Glucocorticoidesb 112 2,1
Anticonvulsivos 38 0,7
Misceláneac 412 7,9

aN = 5.195 mujeres; bdosis acumulada ≥ 7,5 mg/día de predni-
sona (o equivalente) durante más de 6 meses, a lo largo de la
vida; cprincipalmente hipotensores, antidepresivos y analgésicos.

TABLA 6

Antecedentes patológicos de
enfermedades de riesgo de osteoporosis/
fracturas en las 881 mujeres que
refirieron alguno de estos antecedentes

Porcentaje 
N.o de sobre el 

mujeres total de la 
población*

EPOC/asma 159 3,0
Urolitiasis 111 2,1
Hepatopatía crónica 63 1,2
Accidente cerebrovascular 67 1,2
Artritis reumatoidea 43 0,8
Enfermedad de Parkinson 29 0,5
Hipoabsorción intestinal 7 0,1
Hipertiroidismo 3 0,05
Síndrome de Cushing 2 0,03
Miscelánea** 397 42,0

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. *N = 5.195
mujeres; **principalmente depresión, hipertensión arterial y
artrosis.



nuestra serie frente al 2,3% en el estudio
NORA12 y el 1,7% del trabajo de Korpelainen
et al16) o antiepilépticos (en torno al 1% tanto
en nuestras pacientes como en las series
publicadas7,8).
En cambio, entre nuestros resultados y lo
comunicado en la bibliografía existen en
otros aspectos diferencias de tal magnitud
que hacen pensar más en la intervención
de discordancias circunstanciales que en
disparidades esenciales, como, por ejem-
plo, distintas costumbres en la práctica
médica y en los hábitos de prescripción.
Por ejemplo, el antecedente de tratamien-
to con benzodiacepinas se registra en el
9,2% de la serie de Cummings et al7 y en
el 8,8% de la de Black et al9, frente al
26,2% de nuestros resultados. Mientras
que recibe tratamiento con hormonas ti-
roideas el 12,3% de las mujeres del tra-
bajo de Cummings et al7, el 18% de las
del estudio NORA12 y el 10,5% de las
mujeres incluidas en la Women’s Health
Iniciative19, esto ocurre sólo en el 3,5%
de las de la serie aquí presentada. La di-
ferencia de costumbres también afecta a
las propias mujeres; de las de esta serie
sólo fuma un 2,3%, mientras que en las
series de otros autores las cifras son del
10,5%19, el 9,9%7, el 10%8, el 7,8%9, el
13,4%11, el 13,1%17 y el 19%18. Un tra-
bajo finlandés16 proporciona cifras más
parecidas a las nuestras (5,3%). Final-
mente, las diferencias en cuanto a la in-
gesta alcohólica probablemente requieran
varias explicaciones conjuntas (distintos
hábitos y distinta forma de plantear la en-
cuesta), ya que se describe como bebe-
doras moderadas a un 9,9% en el estu-
dio finlandés16, a un 30% en un estudio
europeo17 y otro estadounidense11, y a un
70% de nuevo en un estudio europeo18 y
otro estadounidense9; la cifra correspon-
diente a nuestro país es del 27%.
Al margen de los aspectos comentados
hasta ahora, un estudio de prevalencia
de factores de riesgo aporta una perspec-
tiva de gran utilidad para tomar decisio-
nes en el manejo práctico de la osteopo-
rosis. Por ejemplo, existen 2 criterios
fundamentales respecto a las indicacio-
nes de realización de densitometría. Los
autores estadounidenses22,23 y canadien-
ses24 aconsejan hacerla a todas las muje-
res de más de 65 años. En cambio, en
Europa25,26 se aconseja efectuarla sólo a
aquellas que presentan una serie de fac-
tores de riesgo, como son la deficiencia
de estrógenos (incluida la menopausia
anterior a los 45 años), los antecedentes
de ingesta de glucocorticoides, la fractura
previa por fragilidad, la historia materna
de fractura de cadera, el índice de masa
corporal inferior a 19, y el padecimiento
de diversas enfermedades. Pues bien, no
se ha publicado ningún trabajo que nos
permita conocer qué ahorro en la realiza-
ción de densitometría supone el criterio

europeo frente al americano. Nuestro es-
tudio no está diseñado específicamente
para responder a esta pregunta, pero,
dado que contesta prácticamente a todos
los ítems de importancia del cuestionario
europeo, nos permite decir que cumple
los criterios defendidos en Europa alrede-
dor de la mitad de la población de esta
edad (en nuestro estudio, exactamente el
45,1%), lo que significa que la utilización
de este criterio podría suponer un ahorro
en estudios densitométricos de aproxima-
damente el 50%. En cualquier caso, este
estudio pone claramente de manifiesto la
necesidad de conocer la prevalencia de
los factores de riesgo de la osteoporosis y
la fractura osteoporótica a la hora de ela-
borar estrategias de cribado adecuadas.
En definitiva, presentamos los datos co-
rrespondientes a la prevalencia de facto-
res de riesgo de osteoporosis o de fractu-
ra osteoporótica en una amplia muestra
de mujeres españolas de más de 65
años. Como factores determinantes de
osteoporosis (y por tanto también de frac-
tura) merecen destacarse por su frecuen-
cia la menopausia anterior a los 45 años,
los antecedentes familiares o personales
de fractura por fragilidad y el bajo peso.
Como factores determinantes de fractura
con independencia de la masa ósea de-
ben señalarse el antecedente de caída en
el año previo y el consumo de benzodia-
cepinas (a su vez relacionado con las caí-
das). Con escasas excepciones, nuestros
resultados han sido similares a los seña-
lados en otros países. No obstante, llama
la atención la menor frecuencia de ante-
cedente de tabaquismo y de tratamiento
con hormona tiroidea. También fue menor
en nuestra serie el antecedente de fractu-
ra, tanto personal como familiar. Final-
mente, nuestros resultados indican que el
ahorro que permite el seguimiento de los
criterios europeos frente a los americanos
en el cribado densitométrico poblacional
es del 50%, lo que debe considerarse a la
hora de establecer normas generales.
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ANEXO

Valoración del consumo de productos
lácteos y de alcohol

Consumo de productos lácteos (la frecuencia de
las raciones se estableció por día, semana o
mes)
Leche (una taza = 200 ml)
Yogur (una ración = 125 ml)
Queso (50 g por ración)
Natillas, flan (una ración = 200 ml)
Batidos (un vaso = 200 ml)

Consumo de alcohol (la frecuencia de las
unidades se estableció por día, semana o mes)
Vasos de vino (100 ml)
Cervezas (caña = 200 ml)
Destilados (whisky, vodka, coñac, anís, ginebra,

ron, orujo, aguardiente) (unidad = 50 ml)
Licores (jerez, licores de frutas, vermut)

(unidad = 50 ml)

Para el cálculo del calcio y el alcohol en peso se utilizaron las
tablas de composición de alimentos de O. Moreiras, Á. Carva-
jal y L. Cabrera (Editorial Pirámide, 1998).
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