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Impacto de los factores de riesgo en osteoporosis sobre
la densidad mineral ósea en mujeres perimenopáusicas

de la Ciudad de Querétaro, México.

RESUMEN. Es indispensable evaluar los factores de
riesgo en osteoporosis, principalmente  los modificables,
como: los estilos de vida, para prevenirla, ya que es un
grave problema de salud pública. Se estudiaron 805 muje-
res (35-55 años) de la ciudad de Querétaro, México. Se ob-
tuvieron datos personales, historia familiar, hábitos como:
fumar, actividad física, consumo de alcohol y de cafeína
(refresco de cola y café). Las participantes completaron el
cuestionario de riesgo de osteoporosis (19 factores, con
uno, existe riesgo) (International Osteoporosis Founda-
tion). Se evaluó: Índice de Masa Corporal (IMC), riesgo
cardiovascular y complexión corporal (Talla/Circunferen-
cia de muñeca). Se realizó una densitometría ósea (DXA)
en dos regiones diagnósticas: columna lumbar y cadera
total y las participantes se clasificaron  en: densidad mine-
ral ósea (DMO) normal, DMO baja y osteoporosis. La pre-
valencia de osteoporosis fue de 7% y de DMO baja fue de
34%, predominantemente en región lumbar y en aquellas
con menopausia. La edad fue mayor en mujeres osteopo-
róticas (51 años) y el 85% menopáusicas, con valores me-
nores de: peso, talla, IMC, circunferencia de cintura y
cadera, que las normales. Los factores de riesgo modifica-
bles que aumentaron el riesgo fueron: bajo peso, fumar y
consumo de refresco de cola con 6,5, 1,2 y 1,4 (razón de
momios) respectivamente (p<0,05). Factores no modifica-
bles significativos: menopausia (quirúrgica), historia de
fractura y riesgo de osteoporosis. Se concluye que dentro
de los factores de riesgo modificables para la prevención
de osteoporosis de mayor impacto en esta muestra son: bajo
peso, cigarrillo y el refresco de cola.
Palabras clave: Osteoporosis, densidad mineral ósea baja,
factores de riesgo, mujeres perimenopáusicas.

SUMMARY. Impact of risk factors for osteoporosis on
bone mineral density in perimenopausal women of the
City of Querétaro, México. It is essential to evaluate os-
teoporosis risk factors, mainly the modifiable, like the li-
festyle, in Mexican women in order to prevent it, since it
is a serious public health problem.We studied 805 women
(35-55 years old) in the City of Queretaro, México. We ob-
tained: personal data, family history, habits, such as smo-
king, alcohol, caffeine (coffee and soft drink of cola) and
physical activity. Participants complete the questionnaire
on 19 risk factors for osteoporosis (International Osteopo-
rosis Foundation) one of them with risk. We evaluated:
body mass index (BMI), cardiovascular risk and corporal
complexion. Bone densitometry was performed in two
diagnostic regions: lumbar spine and total hip and partici-
pants were classified as normal bone mass density (BMD),
low BMD and osteoporosis. The prevalence of osteoporosis
was 7% and of low BMD was 34%, predominantly in the
lumbar region and in those with menopause. In osteoporo-
tic women, the age was higher (51 years) and 85% meno-
pausal women, also lower values of weight, height, BMI,
waist circumference and hip than women with normal bone
mass density. The significantly modifiable risk factors
were: low weight, smoking and consumption of soft drink
of cola with 6,5, 1,2 and 1,4 (odds ratio), respectively (p
<0,05). The significantly non-modifiable risk factors were:
menopause (surgical), history of fracture and risk. It is con-
cluded that within the modifiable risk factors for the pre-
vention of osteoporosis, those with the greatest impact were
low weight, cigarette and soft drink of cola.
Key words: Osteoporosis, low bone mass density, risk fac-
tors, perimenopausal women.
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INTRODUCCIÓN

La osteoporosis es un problema de Salud Pública
Mundial y México no se encuentra exento de presen-
tarla. En mujeres mayores de 50 años, la prevalencia
de osteoporosis es del 16% y de densidad mineral ósea
baja (DMO) es de 57% (1). En Querétaro, 34% de mu-
jeres premenopáusicas presentan DMO baja (2), ésta
prevalencia puede aumentar con el incremento en la
esperanza de vida, ya que se incrementará en el año
2050 hasta el 37% (3). Por otro lado, la incidencia de
fracturas de cadera es de 8% en mujeres y de 5% en
hombres, presentándose después de los 50 años de
edad (4), y la de fracturas vertebrales en mujeres es de
19% y en hombres es de 9,4% antes de los 50 años de
edad (5).

Existen muchos factores de riesgo en osteoporosis.
Uno de los factores que no es modificable es la falta
de estrógenos que se presenta en la menopausia, con
una pérdida ósea franca (6).  La menopausia natural o
quirúrgica acelera la pérdida ósea que puede llegar a
ser del 2 al 3% anual. El sufrir de una fractura previa
en la infancia aumenta también el riesgo de presentar
nuevas fracturas en 1,5 a 9,5 veces, dependiendo de la
edad, número y localización de las fracturas previas
(7). La herencia es uno de los factores determinantes,
aún sin ningún otro factor de riesgo, y puede explicar
hasta el 80% de los casos de osteoporosis (8). La me-
narquía tardía (>16 años),  es un importante indicador
biológico de la futura masa ósea: cuanto más temprana
sea la menstruación, mayor será la masa ósea. Con el
cierre de la epífisis, el crecimiento longitudinal de
hueso cesa, pero el crecimiento transversal continúa
por un periodo variable. Por lo tanto, mujeres que se
han desarrollado tarde, tienen mayor riesgo de padecer
osteoporosis (9). En cuanto a los estilos de vida, un es-
tudio demostró que mujeres que fumaron por 24 años
una cajetilla diaria presentan menor DMO en las re-
giones lumbar y cuello de fémur (10). Sin embargo,
el efecto se atenúa si consumen más de 750 mg/día de
calcio (10). El fumar tabaco incrementa la conversión
hepática de metabolitos de estradiol sin actividad bio-
lógica, a expensas de hormonas activas como la es-
trona y estriol (11). El consumo de alcohol (> 4
onzas/día) también es un factor relacionado con la os-
teoporosis, ya que tiene efectos tóxicos sobre el meta-
bolismo del hueso y también incrementa el riesgo de
fracturas asociadas a trauma (8). En cuanto al consumo

de cafeína, se ha encontrado una asociación negativa
entre el aumento en el consumo (mayor de 300 mg o
2 tazas diarias) con DMO baja, pero se atenúa el efecto
con el consumo recomendado de calcio (10, 12). La
ingesta de calcio es esencial para el crecimiento y
mantenimiento del hueso. En mujeres posmenopáusi-
cas el requerimiento es de 1300 mg/día (13), la vita-
mina D es indispensable para la absorción activa del
calcio (14) y disminuye el riesgo de fractura (15), otros
minerales son indispensables para el metabolismo
óseo como el fósforo, magnesio, zinc y el sodio, el
cual puede producir hipercalciuria sobre todo si el con-
sumo de calcio es deficiente (16). El ejercicio y la ac-
tividad física a cualquier edad, estimulan la formación
ósea y resulta ser una de las mejores herramientas no
sólo para prevenir la osteoporosis, sino un coadyu-
vante muy importante para su tratamiento, siempre au-
nado a un óptimo consumo de calcio (17). Un peso
corporal bajo está asociado con una DMO baja (12),
y un incremento en el riesgo de fractura  (18). Perder
tan sólo el 5% del peso corporal aumenta el riesgo de
fracturas en mujeres posmenopáusicas, especialmente
en aquellas que son relativamente delgadas de me-
diana edad (19). De acuerdo con la International Os-
teoporosis Foundation (IOF), las personas con un IMC
< 20 kg/m2 tienen el doble de riesgo de sufrir fractura.
La presencia de uno o dos factores de riesgo y DMO
baja aumenta la probabilidad de fractura de cadera casi
3 veces (RR 2.6); en presencia de 5 o más factores de
riesgo aumenta a 27,3 (20).

Aun siendo la osteoporosis un problema de Salud
Pública, existen muy pocos datos epidemiológicos en
nuestro país y aún menos, datos de los factores de
riesgo que más impacto tienen sobre la DMO, factibles
de modificar y que deben de evitarse, por lo que el ob-
jetivo principal fue el de evaluar la DMO en mujeres
perimenopaúsicas de 35 a 55 años de edad y determi-
nar sus factores de riesgo asociados a osteoporosis en
la Ciudad de Querétaro, México con el fin de obtener
datos precisos, para ofrecer medidas preventivas es-
pecíficas en el área de atención a la salud.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio fue transversal, comparativo,
aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Autónoma de Querétaro.

Sujetos. Se estudiaron a 805 mujeres de 35 a 55
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años de edad de la Ciudad de Querétaro, México, de
un tamaño de muestra mínimo de 614 mujeres, de
acuerdo con la prevalencia de osteoporosis en México
del 17% (3) y un error del 0,03, con un nivel de con-
fianza del 95%. Los criterios de inclusión fueron: mu-
jeres de 35 a 55 años, sin terapia hormonal de
reemplazo, que no consumieran medicamentos y pa-
decieran alguna enfermedad relacionada con la osteo-
porosis tales como: daño renal, hepático o tiroideo; sin
estado de embarazo ni lactancia en ese momento y que
no consumieran suplementos vitamínicos, principal-
mente los relacionados con el metabolismo óseo. Las
participantes firmaron una carta de consentimiento in-
formado. Se eliminaron a las mujeres que no cumplían
con toda la información indispensable para el estudio.
Las mujeres en estudio fueron divididas en tres grupos
basados en su diagnóstico de DMO en: normal, DMO
baja y osteoporosis.

Las participantes completaron una historia clínica
médica-nutricional con el objeto de evaluar los criterios
de inclusión y obtener los datos personales y ginecoló-
gicos, historia familiar de osteoporosis y fracturas, es-
tilos de vida como: fumar, consumo de alcohol, cafeína
(café y refrescos de cola) y calcio por medio de un re-
cordatorio de 24 horas de tres días incluyendo un fin
de semana para el consumo de calcio (utilizando el
software Nutrikal),  al igual que la actividad física y
sedentarismo, se utilizó el Cuestionario Interna-
cional de Actividad Física (IPAQ) (21), formato
corto. Las participantes también completaron el
cuestionario de riesgo de osteoporosis de la Inter-
national Osteoporosis Foundation (IOF) (22). Se
obtuvo el Índice de masa corporal (IMC) por
medio del peso y la talla  (kg/cm2) y se clasificó
según las guías de la OMS (16). La complexión se
obtuvo por medio de la relación talla/circunferen-
cia de muñeca, el tipo morfológico  adiposo (gi-
necoide o androide) y el riesgo cardiovascular se
obtuvieron por medio de la relación cintura/ca-
dera, se clasificó de acuerdo con la recomendación
OMS (23). La densidad mineral ósea (DMO) se
obtuvo de acuerdo con la clasificación de la OMS
(24)  de acuerdo al score T: DMO normal >-1.0
DS, DMO baja de -1.1 a -2.4 DS y osteoporosis
<-2.5 DS, en una o las dos regiones diagnósticas
que son la columna lumbar y la cadera total. El
densitómetro que se utilizó para medir la DMO fue
Hologic QDR* Explorer Series.

Análisis estadísticos. Se realizaron pruebas de ten-
dencia central para las pruebas descriptivas,  tanto me-
dias y desviaciones estándar como frecuencias; se
utilizaron pruebas de Chi2 y razón de momios con su
intervalo de confianza para las variables categóricas y
análisis de covarianza para la comparación de los tres
grupos de estudio con prueba de LSD al 95% de con-
fianza, considerando como covariable, la menopausia.
Los análisis estadísticos se realizaron con el programa
estadístico SPSS versión 20.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se observa la prevalencia del diag-
nóstico de la DMO. Se observa que la prevalencia de
osteoporosis es mayor en columna lumbar y más fre-
cuente en mujeres posmenopáusicas. Referente a la
DMO baja, es igual en ambas regiones y estado me-
nopáusico, las mujeres menopáusicas con diagnóstico
normal en la región de cadera, presentan mayor pre-
valencia que en la región columna lumbar, contrario
en mujeres premenopáusicas donde, la mayor preva-
lencia se observa en  la región de columna lumbar,
cabe aclarar que a cuatro pacientes no se les pudo re-
alizar el estudio a causa de dolor. En total se encontró
una prevalencia del 37,2% de DMO baja y un 6.9% de
osteoporosis.

TABLA 1. Diagnóstico de DMO 
por regiones de estudio en mujeres premenopáusicas y

menopáusicas (n=805) 

Región 
Cadera Total

Región 
Columna Lumbar

Diagnóstico N* % N* %
Osteoporosis 2 0,2 53 6,7

Premenopausia 0 0 8 14.8
Menopausia 2 100 45 85.2

DMO baja 126 15,7 250 31,2
Premenopausia 62     49,2 124 49,6
Menopausia 64 50,8 126 50,4

DMO normal 676 84,1 498 62,1
Premenopausia 444 65,7 371 74,5
Menopausia 232 34,3 127 25,5

Total 804& 100 801& 100.0
* Número de observaciones positivas
& Cabe aclarar que a cuatro pacientes no se les pudo realizar 
el estudio a causa de dolor
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En la Tabla 2 se muestran las medias de las varia-
bles continuas del estudio por grupo diagnóstico. La
edad promedio fue de 45 años, siendo significativa-
mente mayor en el grupo de las mujeres con osteopo-
rosis (p<0,05). La menarquía también se observa de
mayor edad en las mujeres con DMO baja y con oste-
oporosis con significancia estadística, sin embargo se
encuentran todas dentro de la edad normal de menar-
quía, sin diferencias estadísticamente significativas (p
>0,05) la edad de la menopausia, al igual que en el nú-
mero de embarazos por grupo. Referente a la antropo-
metría, las medidas de peso, estatura, IMC (todas
presentaron sobrepeso), circunferencia de cintura y
circunferencia de cadera fueron menores en las muje-
res con osteoporosis con respecto a las mujeres con
diagnóstico normal (p<0,05), sin embargo, clínica-
mente presentan un bajo riesgo cardiovascular y una

morfología ginecoide comparado con todos los grupos
diagnósticos. Es importante mencionar que en todos
los grupos, la complexión promedio fue mediana, sin
embargo, las mujeres con DMO baja presentaron
menor circunferencia en muñeca (p<0,05). Según la
clasificación del IMC, 1,4% de las participantes se en-
contró en bajo peso, el 33,3% con peso normal, el
39,2% con sobrepeso y el 26,1% con obesidad. En
cuanto a estilos de vida, es importante destacar que no
se observó uso de tabaco en las mujeres con osteopo-
rosis comparado con los otros 2 grupos (p<0,05); el
consumo de bebidas alcohólicas fue mayor en las mu-
jeres osteoporóticas con diferencia estadística. No
hubo diferencias significativas en el consumo de re-
frescos de cola, de café o de calcio (p>0,05). Tampoco
se encontraron diferencias en el nivel de ejercicio entre
los grupos (p>0,05).

TABLA 2.  Medias de las variables en estudio  por grupos de diagnóstico 
de acuerdo a la DMO  (n=805 mujeres).

Variable DMO normal DMO baja Osteoporosis Total
Media±DS Media±DS Media±DS Media±DS

Edad (años) 43,8±5,4a 46,6±5,9b 51,6±4,3c 45,3±5,9

Edad Menarquia (años) 12,5±1,4a 12,7±1,4b 12,9±1,4b 12,6±1,4

Edad Menopausia (años) 44,8±5,8a 45,4±4,9a 45,8±4,8a 45,2±5,3

Embarazos (n) 2,75±1,54a 3,08±1,65a 3,28±1,66a 3,10±1,61

Peso (kg) 68,7±13,8a 65,2±12,5b 61,1±10,9c 67,1±13,6     

Talla (cm) 157,0±5,6a 155,6±5,7b 154,6±5,6b 156,4±5,7      

IMC (kg/m2) 28±4,7a 27±4,5b 26±4,5c 27,4±4,7           

Circunferencia muñeca (cm) 14,9±0,91a 14,8±0,85b 15,1±0,90a 14,9±0,9           

Complexion: Talla/muñeca Mediana Mediana Mediana Mediana

Circunferencia cintura (cm) 86,1±10,6a 85,2±10,9a 82,9±9,6b 85,6±10,8        

Circunferencia cadera (cm) 103,1±10,5a 101,1±11,3b 98,6±9,2b 102,2±10,3      

Índice cintura/cadera (cm/cm) 0,83±0,5a 0,83±0,06a 0,83±0,05a 0,83±0,5           

Cigarros/día 0,68±2,3a 0,67±2,5a 0,00±0,0b 0,45±1,5

Bebidas alcoholicas/semana  (vasos) 0,34±1,2a 0,23±0,9a 0,67±2,0b 0,41±1,3

Tazas de café 0,84±0,9a 0,90±1,1a 0,72±0,8a 0,82±0,9

Refresco de cola (vasos) 0,67±1,0a 0,52±0,8a 0,30±0,5a 0,49±0,7

Minutos ejercicio/día 13,7±22,2a 15,3±25a 13,3±14,7a 14,1±20,6

Calcio/día (mg) 1007±465a 1045±352a 966±393a 993±404
abc Valores en la misma fila con diferentes literales son significativamente diferentes de acuerdo al análisis de covarianza, menopausia
como covariable, prueba de LSD, p<0,05.
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Los factores de riesgo categóricos según el diag-
nóstico densitométrico se muestran en la Tabla 3. Se
observa una mayor prevalencia de menopausia en las
mujeres con osteoporosis (85,5%) con un riesgo de 3,4

veces mayor de tener osteoporosis comparado con las
mujeres sin menopausia. El riesgo de osteoporosis es
1,3 veces mayor en mujeres con menopausia quirúr-
gica comparada con la natural. La mayoría de las mu-

TABLA 3. Factores de riesgo clasificados por DMO y su riesgo de osteoporosis (n=805 mujeres)

Variable DMO normal DMO baja Osteoporosis

N=468* % N=282* % N=55* % Chi2(P)& OR  (IC)

Con menopausia 118 25,2 134 47,5 47 85,5 82,7(0,00) 3,4(2,8-4,1)

Sin menopausia 350 74.8 148 52.5 8 14.5

Causa menopausia

Natural 80 67,8 96 72,2 41 87,2

Quirúrgica 38 32,2 37 27,8 6 12,7 6,49(0,01) 1,3(1,1-1,5)

Embarazos

1-2 272 63,7 172 64,7 34 68

>3 155 36,3 94 35,3 16 32 0,36(0,55) 0,9(0,5-1,3)

Diagnóstico Nutricio

Bajo peso 1 0,2 8 2,8 2 3,6 10,1(0,03) 6,5(2,8-15,1)

Normal 145 31 99 35,1 24 43,6 3,60(0,06) 0,6(0,3-1,02)

Obesidad 129 27,6 71 25,3 10 18,2 2,22(0,90) 0,6(0,3-1,2)

Tipo adiposidad

Androide 20 29 16 29,6 1 14,3 0,69(0,41) 1,2(0,9-1,7)

Ginecoide 49 71 38 70,4 6 85,7

Uso cigarrillo 94 20,1 84 30,2 1 1,8 11,2(0,00) 1,2(1,1-1,3)

No uso cigarrillo 370 79,1 194 69,8 54 98,2

Consumo alcohol 156 33,6 84 30,2 19 35,2 0,05(0,82) 1,0(0,7-1,5)

No consumo 308 66.4 194 69.8 35 64.8

Consumo café 343 73,8 196 69,8 43 78,2 0,50(0,48) 1,0(0,9-1,3)

No consumo 122 26,2 85 30,2 12 21,8

Realizar ejercicio 255 54,5 153 54,6 34 61,8

No realizar ejercicio 213 45,5 127 45,4 21 38,2 1,07(0,30) 1,1(0,9-1,4)

Refresco de cola 343 73,8 184 65,9 34 61,8 3,52(0,05) 1.4(1,0-2,1)

No refresco de cola 122 26,2 95 34,1 21 38,2

Historia de fractura 15 3,3 21 7,8 7 13,5 11,8(0,00) 4,1(1,7-9,6)

No historia de fractura 445 96,7 248 92,2 45 86,5

Cuestionario IOF

Con riesgo 135 29 116 43 33 37 23,8(0,00) 2,1(1,7-2,7)

Sin riesgo 329 70,9 154 57 20 37,7

Antecedente osteoporosis

Si 146 31,5 89 31,7 13 24,1 1,26(0,26) 1,1(0,9-1,3)

No 317 68,5 192 68,3 41 75,9
*Número de observaciones positivas &Comparación de normales con osteoporóticas. P= significancia estadística (p<0.05) OR=
Razón de momios IC= Intervalo de confianza.
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jeres tuvieron 1-2 embarazos, sin diferencias signifi-
cativas entre los grupos. Referente al bajo peso, se en-
contró la mayor prevalencia en mujeres con
osteoporosis, el cual aumento el riesgo de osteoporosis
en 6,5 veces (p<0,05), las mujeres con peso normal
también se observan con mayor prevalencia en osteo-
poróticas pero sin riesgo de osteoporosis, contrario a
la obesidad, donde se encontró mayor prevalencia en
las mujeres con DMO normal y DMO baja; sin em-
bargo, no se asocio a un menor riesgo de osteoporosis
(p>0,05). La mayoría de las mujeres presentaron una
distribución del tejido adiposo del tipo ginecoide, lo
cual corresponde con riesgo cardiovascular normal. En
cuanto a estilos de vida, las mujeres osteoporóticas en
promedio no fuman; sin embargo, las mujeres con
DMO baja si presentan este hábito lo que resultó en
un riesgo de 1,2 veces mayor de presentar osteoporosis
en un futuro. El consumo de alcohol y de café fue muy
similar en los tres grupos, sin aumentar el riesgo de
osteoporosis. Por otro lado, el consumo de refresco de
cola fue mayor en mujeres con DMO normal, con un
riesgo de 1,4 veces mayor de presentar osteoporosis,
cabe aclarar que este riesgo es de consumo sin impor-
tar la cantidad, que en la tabla 2 se observa sin dife-
rencia significativa entre grupos. El realizar ejercicio
fue similar entre los grupos, sin encontrar riesgo en las
que no lo realizan. Referente a la historia familiar de
osteoporosis, se observa una baja prevalencia en los
tres grupos, incluso menor en osteoporosis; sin em-
bargo, la historia de fractura y riesgo de osteoporosis
es significativamente mayor en las mujeres con oste-
oporosis, con un riesgo alto de 4,1 y 2,1 veces, respec-
tivamente.

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio significativos
arrojan resultados importantes para la prevención de
la osteoporosis que impactan a la DMO como son los
factores de riesgo  modificables que deben ser cuida-
dos en mujeres mexicanas de 35 a 55 años de edad,
como son: el bajo peso, el consumo de refresco de cola
que deben ser cuidados por un especialista en nutrición
y el consumo de cigarrillo que debe ser eliminado. Los
resultado de los factores no modificables de impacto
en estas mujeres fue la estatura baja, la edad, la me-
nopausia sobretodo la quirúrgica, la historia de frac-
tura y por supuesto el riesgo de osteoporosis por medio

del cuestionario de la IOF que lo predice.
La prevalencia que se encontró en este estudio es

semejante al estudio de Aguilera, 2005, de 34% de
masa ósea baja en mujeres más jóvenes (30 a 35 años)
de Querétaro (2) contra 37% en el presente estudio, y
a nivel Nacional fue menor, tanto en masa ósea baja
como en osteoporosis, ya que las mujeres que se estu-
diaron eran mayores de 50 años (1). En cuanto a las
regiones de estudio, era de esperarse que tanto la masa
ósea baja como la osteoporosis se encontrara en la re-
gion lumbar, principalmente, ya que las fracturas en
esta región se presentan en menores de 50 años (3,5).
Es importante indicar que las mujeres, entre mayores
sean,  presentan disminución de masa ósea y osteopo-
rosis, de ahí que los estudios se enfoquen a mayores
de 50 años. Sin embargo entre más jovenes se realicen
estudios,  el impacto en la prevención será mayor. Re-
ferente a la antropometría (peso, talla, IMC, circunfe-
rencias de cintura y cadera), los valores son menores
en las mujeres con osteoporosis, lo cual concuerda con
los resultados de algunos estudios que refieren que el
peso corporal es el factor más constante relacionado
con la masa ósea, tanto en las mujeres de edad avan-
zada (25) como en las adultas jóvenes (26).  Un peso
corporal bajo está asociado con una masa ósea baja,  y
un incremento en el riesgo de fracturas (18) esto con-
cuerda con el riesgo presente en las mujeres en estudio
de 6,5 veces mayor, mientras que la obesidad está aso-
ciada con un incremento de la masa ósea (27). 

Los estilos de vida que pueden modificarse para
prevenir osteoporosis con mayor prevalencia en las
mujeres con osteoporosis en el presente estudio fue el
consumo de alcohol, el cual no fue ni de una copa dia-
ria, ya que sólo consumían una o dos copas por se-
mana. Además, el de cigarro y el consumo de refresco
de cola aumentaron también el riesgo 1,2 y 1,4 veces,
respectivamente. Es importante indicar que los fuma-
dores presentan otros hábitos que se vinculan con la
disminución de la DMO como son, bajo peso corporal,
consumo mayor de cafeína y alcohol, y en las mujeres
como ya se mencionó menopausia más temprana, las
mujeres del presente estudio que fuman, consumen
más bebidas alcohólicas, café y refresco de cola, sin
embargo referente al peso presentan mayor sobrepeso
que las que no fuman, y no en bajo peso como era de
esperarse, sin embargo, cabe aclarar que fuman muy
poco (un promedio de 0,45±1,5)  lo que puede explicar
estos resultados significativos (P<0,05). Referente al
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consumo de refresco de cola, que entre otras substan-
cias contiene cafeína, acelera la pérdida ósea en la re-
gión lumbar en mujeres posmenopáusicas mayores
aumentando el riesgo si presentan polimorfismo del
gen receptor de vitamina D (VDR) (12), la vitamina
D lleva a cabo numerosas funciones en el hueso a tra-
vés de su VDR ya que actúa directamente sobre los os-
teoblastos y sobre los precursores de los osteoclastos
y por lo tanto interviene activamente tanto en la for-
mación como en la resorción ósea. La proteína VDR
es una fosfoproteína de 427 aminoácidos y 48 kDa en
la que se reconocen 2 dominios fundamentales, uno de
unión al ADN (DBD) y otro de unión al ligando (cal-
citriol) (LBD). Además, el refresco de cola contiene
ácido fosfórico, utilizado como aditivo, que en el hu-
mano provoca desmineralización ósea, debilitando los
huesos y por tanto incrementándose la posibilidad de
tener fracturas,  ya que si la relación calcio/fósforo se
encuentra por arriba de 1,5, se estimula la hormona
paratiroidea y ésta a su vez, aumenta la actividad os-
teoclástica (28). Estas son dos razones importantes por
lo que debe de eliminarse el consumo de refresco de
cola de la dieta, ya que México, es el segundo país,
después de Estados Unidos de América, con el mayor
consumo en el mundo.

Cabe aclarar que las mujeres estudiadas consumen
un buen aporte de calcio (1000 mg/día), por lo que en
este estudio el consumo de cafeína en el refresco de
cola (12 mg/día) y número de cigarrillos (1/2 al día) es
mucho menor al reportado en la literatura (300 mg/día
y 20 cigarrillos diarios durante 24 años respectiva-
mente), y aun así, resultaron ser un factor de riesgo para
la osteoporosis, por lo que ambos se deben evitar,  más
que el mismo café el cual no contiene ácido fosfórico
(10,12). Es importante mencionar que no se estimó el
consumo de sal ya que es muy difícil medirlo, tampoco
se obtuvo el consumo de vitamina D y exposición solar,
sin embargo en Querétaro todo el año tiene días solea-
dos y esto colabora con la mejor absorción.

CONCLUSIÓN

Los factores de riesgo modificables que impactan
la DMO y que se deben de evitar para prevenir osteo-
porosis en mujeres mexicanas perimenopáusicas de 35
a 55 años de edad, son: el bajo peso, el consumo de
cigarrillo y de refresco de cola, por su contenido de
cafeína y ácido fosfórico, más que el consumo de café

o de alcohol, con el fin de prevenir osteoporosis.
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