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Resumen
Introducción: El estilo de vida de la mujer 
adulta puede ocasionar efectos perjudiciales 
sobre la densidad mineral ósea (DMO). Obje-
tivos: Estimar la relación entre DMO, pérdida 
de talla y estilo de vida de mujeres adultas que 
concurrieron a Fundación para Investigación 
de Enfermedades Endócrino-Metabólicas e 
Investigación Clínica Aplicada (FIEEM-ICA), 
de la ciudad de Buenos Aires. Materiales y 
Métodos: Estudio de diseño transversal y 
observacional en muestra no probabilística 
de mujeres mayores de 40 años.  Se realizó 
densitometría ósea mediante equipo Lunar 
Prodigy Advance. Se consideró categorías 
de DMO: normal, osteopenia u osteoporosis, 
considerando T-score L1-L4 según criterios 
de la OMS. Se evaluó edad, pérdida de ta-
lla y estilo de vida mediante  ejercicio físico 
(veces por semana), número horas diarias 

* Dirección postal: Carrera de Nutrición UBA, Marcelo T. de Alvear 2202, 4º Piso. (1460) Ciudad Autóno-
ma de Buenos Aires, Argentina. Correo electrónico: mtorresani@fmed.uba.ar

sentadas y hábito tabáquico. Se consideró 
el  consumo de calcio y la prescripción de 
tratamientos para osteopenia-osteoporosis. 
Se determinaron: c2, ANOVA y correlación de 
Pearson; regresión logística multivariado: va-
riable dependiente categorías de DMO. Valor 
significativo de p <0,05. El análisis estadístico 
fue realizado con SPSS 15.0, software versión 
9.15. Resultados: Se observó en 217 mujeres 
(57,9±6,7 años),  T-score promedio de DMO 
L1-L4 de -1,18±1,29.  El 47,9% y 29,5% de la 
población presentaba categorías de osteope-
nia (-1,65±0,65) y osteoporosis (-4,77± 2,37). 
La pérdida de talla promedio se estableció en 
2,18±1,96 cm. Se estimó que el 77,9% de la 
población, realizaba ejercicios físicos menos 
de 3 veces por semana, el 22,5% permane-
cía sentada más de 6 horas/día y el 19,4% 
consumía tabaco. Por regresión logística se 
asociaron las categorías de DMO con edad 
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(r= 0,175; p= 0,01) y con número de horas dia-
rias sentada (r= 0,314; p= 0,000). La pérdida 
de talla se correlacionó con edad (r= 0.176; 
p= 0.009) y tabaquismo (r= 0,184; p= 0,006).   
Conclusiones: La edad, el sedentarismo y 
el tabaquismo condicionaron  la  pérdida de 
densidad mineral ósea y talla sin influencia es-
pecífica de las horas de ejercicios físicos en 
la población de mujeres adultas. Estos datos 
corroboran previos estudios y dan fundamen-
to a campañas poblacionales de prevención  
primaria de osteoporosis.
Palabras clave: densidad mineral ósea, estilo 
de vida, pérdida de talla, mujeres adultas.

Summary

RELATIONSHIP BETWEEN BONE mINERAL 
dENSITy, HEIgHT LOSS ANd LIFESTyLE 
IN AduLT WOmEN

Introduction: Specific lifestyle characteristics 
of adult women can cause detrimental effects 
on bone mineral density. Objectives: Assessing 
the relationship between bone mineral density 
(BMD), loss height and lifestyle in adult wom-
en who attended to the Endocrine Founda-
tion for Metabolic Diseases Research Applied 
and Clinical Research. Methodology: Cross-
sectional and observational preliminary sam-
ple, non-probabilistic by convenience of 217 
women over 40 years, who attended to FIEEM 
to perform bone densitometry to FIEEM. BMD 
(normal, osteopenia or osteoporosis) was ana-
lysed as  dependent  variable, determined by 
densitometry (Lunar Prodigy Advance team: 
software version 9.15), considering the score 
T-Score of measuring lumbar (L1-L4) as cri-
teria WHO. Loss weight and lifestyle through 
weekly physical exercise, daily hours sitting 
and smoking, were  analysed  as  independ-
ent  variable. It was controlled for age, cal-
cium intake and prescription drugs related to 
calcium metabolism. For statistical analysis, 
SPSS 15.0 was used, establishing measures 

of central tendency, X2 and logistic regression 
with Pearson correlation and Cramer’s V, con-
sidering the value p <0.05. Results: Over 217 
women (57.9±6.7 years), 47.9% have Osteo-
penia (-1.65±0.65) and 29.5% Osteoporosis 
(-4.77±2.37). The loss height was 2.18±1.96 
cm. The 77.9% of women made   less than 3 
times per week exercise, 22.5% stay more 
than 6 hours / day sitting and 19.4% of wom-
en smoked. By regression analysis it was ob-
served statistical association between loss of 
BMD and age (r=0.175; p= 0.01) and number 
of hours per day sitting (r=0.314; p=0.000). 
At the same time, height loss was correlated 
with age (r = 0.176, P = 0.009) and smoking 
(r=0.184, p=0.006). Conclusions: In the sam-
ple analysed statistical association was found 
between BMD, age , number of hours sitting 
and smoking with loss of BMD and heith.
Key words: bone mineral density, lifestyle, 
height loss, adult women.

Introducción
En las últimas décadas se ha recabado mu-
cha información sobre diversos factores de 
riesgo para la osteoporosis. Varios de ellos 
se atenúan con la participación activa de  los 
individuos, como son los cambios en el estilo 
de vida, los cuales redundan en una mejor sa-
lud  ósea. Algunos de estos factores impactan 
directamente en la biología ósea y producen 
una disminución en la densidad mineral ósea 
(DMO) y  aumento del riesgo de fractura.1

La pérdida de talla en las mujeres adultas es 
considerada –tanto por organismos locales 
como internacionales– un signo evidente de 
deterioro óseo, con el consiguiente riesgo de 
sufrir osteoporosis y fracturas asociadas a 
esta entidad.2 
Se ha propuesto que el sedentarismo es uno 
de los factores más importantes en el incre-
mento de la incidencia de fracturas por fra-
gilidad de cadera, 3,4 comprobándose que 
la disminución total o regional de movilidad, 
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asociada a la consiguiente atrofia muscular y 
el incremento del catabolismo proteico, acele-
ra el proceso de osteoporosis.5

A partir de la década de los años 60 se asoció 
la actividad física con la osteoporosis,6 y se 
han publicado numerosos estudios para tratar 
de demostrar la eficacia del ejercicio físico en 
la prevención de la enfermedad. 
Según los postulados de la Fundación Inter-
nacional de Osteoporosis (IOF), el ejercicio y 
la preservación ósea están íntimamente liga-
dos.7 Así, el fortalecimiento de los huesos y 
músculos es crítico para la prevención de caí-
das y fracturas, demostrando que mejora la 
salud ósea y la reducción de las caídas entre 
un 20 y un 50%.8 
En consecuencia, se ha observado en los 
adultos físicamente activos un menor riesgo 
de fracturas de cadera o vértebras. La prác-
tica de actividad física puede atenuar la dis-
minución de la densidad de minerales a nivel 
de columna vertebral y caderas, y mejora la 
masa muscular del aparato locomotor, la fuer-
za, la potencia y la actividad neuromuscular 
intrínseca. 9-12

Por otro lado, hay un riesgo relativo notable-
mente menor para fractura de cadera cuanto 
mayor es el tiempo dedicado a los quehace-
res domésticos y menor el número de horas 
sentadas por día. Las mujeres que permane-
cen sentadas más de 9 h/día tienen un riesgo 
superior del orden del 50% que aquellas que 
permanecen sentadas menos de 6 h/día.13 
Ponce y col.14 recomiendan al respecto no 
permanecer sentada más de 6 h/día.
El  hábito tabáquico, común en el estilo de 
vida occidental, es un importante factor de 
riesgo. Se observan  en diferentes trabajos 
de investigación un incremento del riesgo 
de fracturas de cadera hasta 1,5 veces.15 De 
acuerdo con el Consenso sobre Osteoporosis 
de la Sociedad Iberoamericana de Osteología 
y Metabolismo Mineral (SIBOMM)16 el taba-
quismo promueve la disminución de la masa 
ósea y aumenta el riesgo de fracturas, exis-
tiendo una relación “dosis tiempo-respuesta” 

de efecto acumulativo entre el consumo de 
cigarrillos y sus consecuencias óseas. 
Si bien el riesgo que conlleva el cigarrillo au-
menta con la edad, los efectos del humo del 
cigarrillo aparecen temprano y producen un 
adelgazamiento de la capa cortical externa 
del hueso, la cual le otorga a este gran parte 
de su fuerza y dureza.17 Sus manifestaciones 
clínicas más estudiadas son las fracturas de 
columna y cadera, las que suelen hacerse 
presentes después de la quinta a sexta déca-
da de la vida. 
En investigaciones previas realizadas por 
nuestro grupo,18 se comprobó que el seden-
tarismo y el hábito tabáquico fueron los facto-
res de riesgo más prevalentes en la mujer en 
menopausia. Se decidió por lo tanto indagar 
sobre los mismos, planteando como objeti-
vos de este trabajo estimar la relación entre 
la DMO, la pérdida de talla y el estilo de vida 
en mujeres adultas que concurrieron a la Fun-
dación para la Investigación de Enfermedades 
Endócrino-Metabólicas (FIEEM) e Investiga-
ción Clínica Aplicada (ICA).  

Materiales y Métodos
Diseño transversal, prospectivo y observacio-
nal en una muestra no probabilística por con-
veniencia de mujeres mayores de 40 años que 
concurrieron por primera vez a realizarse un 
control óseo en el período bianual 2008-2010 a 
la Fundación para la Investigación de Enferme-
dades Endocrino-Metabólicas e Investigación 
Clínica Aplicada de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, que consintieron su participa-
ción en el estudio.
Se analizó como variable dependiente la 
DMO determinada por densitometría ósea y 
categorizada en normal, osteopenia u osteo-
porosis, según criterios de la OMS.19 Como 
variables independientes se analizaron la 
pérdida de talla (≤ 3 cm y > 3 cm) y el estilo de 
vida a través de tres covariables: realización de 
ejercicio físico semanal (<3 veces/semana; ≥3 
veces/semana), número de horas diarias sen-
tadas (>6 h/día; ≤ 6 h/día) y hábito tabáquico. 
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Se controlaron las siguientes variables de con-
fusión: edad en años, consumo de calcio (ex-
presado en mg/día) y prescripción de fármacos 
(terapia de reemplazo hormonal, calcio, vitami-
na D y bifosfonatos) al momento del estudio, 
sin diferenciación de marcas, principio activo 
ni formas de presentación.
Recolección de datos y análisis estadístico
La DMO fue determinada por técnica DXA (ab-
sorciometría dual de rayos X) en equipo Lunar 
Prodigy Advance: software versión 9.15, consi-
derando la puntuación T-score de la medición 
de la región lumbar (L1-L4), valor que compara 
la DMO con respecto a la media de la pobla-
ción adulta joven del mismo sexo. Se conside-
ró normal cuando la DMO fue superior a -1DS; 
osteopenia entre -1DS y -2,5 DS y osteoporo-
sis ≤ -2,5 DS. 
La pérdida de talla se expresó en centímetros y 
se categorizó en ≤ 3 cm y > 3 cm  teniendo en 
cuenta que la pérdida de talla > 3 cm  se asocia 
al incremento del riesgo de sufrir fracturas ver-
tebrales y de cadera.21 Esta fue determinada 
por diferencia entre talla habitual referida por la 
mujer y talla actual medida según las técnicas 
estandarizadas, por medio de un tallímetro con 
una precisión de 0,01 m, en posición de pie, 
firme, con la cabeza mantenida de manera que 
el plano de Frankfort se conservara horizontal, 
sin calzado y en inspiración profunda. En dife-
rentes trabajos epidemiológicos se ha validado 
la utilización de datos antropométricos de peso 
y talla referidos por el encuestado.20-22 
A través del recordatorio directo se indagó 
sobre el estilo de vida de las mujeres encues-
tadas. Se consideró hábito tabáquico, según 
la OMS, la práctica de consumir tabaco en el 
último mes, en sus diferentes formas y posi-
bilidades independientemente de la cantidad 
consumida, incluso una unidad.23 
El ejercicio físico fue definido como la subca-
tegoría de actividad física que ha sido progra-
mada, estructurada y repetitiva, y responde a 
un fin, en el sentido de mejorar o mantener 
uno o más componentes de la forma física.11 
Dado que en las Recomendaciones Mun-

diales de la OMS sobre actividad física para 
la salud se aconseja como protección de la 
salud ósea un mínimo de 150 minutos sema-
nales de actividad física aeróbica moderada, 
para esta investigación se consideraron por lo 
menos 3 veces por semana 50 a 60 minutos 
cada vez.9 
Para analizar la variable “número de horas sen-
tadas” por día, se autoconformó una submues-
tra con aquellas mujeres que supieron con-
testar el dato en forma precisa. Se consideró 
como punto de corte 6 horas sentadas sobre 
la base de la recomendación de Ponce y cola-
boradores.11 
Los datos de los fármacos indicados para el 
tratamiento de osteopenia- osteoporosis (su-
plementos de calcio, alendronatos y/o vitami-
na D), fueron extraídos de la historia clínica de 
la paciente. Para determinar el consumo de 
alimentario de calcio se utilizó el método de 
recordatorio de 24 horas. Las porciones de 
alimentos se estandarizaron según el Modelo 
Visuales de Alimentos. Se utilizó el Programa 
SARA-versión 1.2.12 (Sistema de Análisis y 
Registro de Alimentos) del Ministerio de Salud 
y Ambiente de la Nación, para determinar el 
consumo promedio en mg/día con sus respec-
tivos desvíos estándar. 
Los resultados fueron analizados con el  soft-
ware SPSS versión 15.0, presentándose esta-
dísticas descriptivas (tendencia central y dis-
persión), X2 o prueba de significación de Fisher 
según el tamaño de la muestra, análisis de la 
varianza (ANOVA) para comparación de me-
dias y regresión logística multivariada con co-
rrelación de Pearson y V de Cramer, conside-
rando como significativo un nivel inferior 0,05.

Resultados
Se estudiaron 217 mujeres con una edad pro-
medio de 57,9±6,7 años. El 89,8% eran mu-
jeres en posmenopausia; la edad promedio 
de la menopausia fue 48,0±4,9 años. La talla 
promedio fue de 1,56±0,06 cm, el IMC me-
dio de 27,7±4,6 kg/m2 y la circunferencia de la 
cintura de 88±9,9cm (Tabla 1).  
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En la Tabla 2 se describe el estilo de vida de la 
muestra estudiada; se observó que el 77,9% 
de las mujeres realizaba menos de 3 veces 
por semana ejercicio físico, el 22,5% perma-
necía más de 6 horas/día sentada y el 19,4% 

X DE

Edad (años) 57,9 6,7

Edad de la menopausia (años) 48,0 4,9

IMC (kg/m2) 27,7 4,6

Circunferencia de la cintura (cm) 88,0 9,9

Talla actual (cm) 156 0,06

Tabla 1. Caracterización de la muestra de mujeres adultas (n=217) según edad cronológica y de la meno-
pausia e índices antropométricos.

X = media; DE = desvío estándar. IMC = Índice de masa corporal.

n %

Hábito tabáquico 42 19,4

Ejercicio físico 3 veces por semana o más 48 22,1

Más de 6 horas/día sentada 27 22,5

Terapia de reemplazo hormonal 11 5,1

Calcio 45 20,7

Vitamina D 9 4,1

Bifosfonatos 59 27,2

Tabla 2. Estilos de vida y tratamientos para osteopenia-osteoporosis de una muestra de mujeres adultas 
menopáusicas.

presentaba el hábito tabáquico. El  20% de 
la población recibía suplementos farmacoló-
gicos de calcio y el 27% bifosfonatos; en me-
nor proporción terapia de remplazo hormonal 
y vitamina D.  

El 22,6% presentó DMO normal (0,47±0,66), 
el 47,9% osteopenia (-1,65±0,65) y el 29,5% 
osteoporosis (-4,77±2,37). La pérdida de talla 
promedio fue de 2,18±1,96 cm; se observó 
que fue mayor de 3 cm en el 21,2% de las 
mujeres. El consumo medio de calcio fue de 

634±583 mg/día y el número de horas senta-
das de 4,46±2,8 horas/día (Tabla 3). 
Al comparar  las  medias  de pérdida de ta-
lla según categoría de DMO se evidenció di-
ferencias significativas en las categorías de 
DMO osteopenia y osteoporosis vs normal 
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(Figura 1). El promedio de “número de horas 
sentadas” por día fue significativamente ma-
yor  en la categoría de DMO “osteoporosis” 
en relación a las otras: “osteopenia” y “nor-
mal”. (Figura 2). 

El análisis de regresión logística multivariado 
mostró asociación entre las categorías de la 
DMO y la edad (r=0,175; p=0,01) y el número 
de horas diarias sentadas (r=0,314; p=0,000). 
En cuanto a los fármacos se observó relación 

 DMO según
criterios OMS n % Edad

(en años)
L1-L4 Pérdida de 

talla
(cm)

Nº horas 
sentada
(h/día)

Consumo 
de calcio
(mg/día)

Normal 49 22,6 55,1±5,7 0,47±0,66 1,73±1,46 3,23±1,5 543±271

Osteopenia 104 47,9 58,8±6,66 -1,65±0,65 2,33±2,08 3,95±2,5 687±739

Osteoporosis 64 29,5 58,7±6,9 -4,77±2,37 2,28±2,05 5,66±3,0 577±300

Tabla 3. Promedios de edad, variaciones de talla, número de horas de permanencia en posición sentada 
y consumo de calcio en la dieta, según categorías de DMO de raquis.
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Figura 1. Pérdida de talla en cm según categorías de DMO. 

Valores medios ± DE y análisis de las diferencias entre los grupos de DMO.
Nivel de significación:
(*) p=0,04 (DMO Normal vs Osteopenia)
(**) p=0,87 (Osteopenia vs Osteoporosis)
(***) p=0,09 (Osteoporosis vs DMO Normal)
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entre la DMO y la administración de calcio 
(r=0,188; p=0,005) y bifosfonatos (r=0,244; 
p=0,000), pero no así con la terapia de reem-
plazo hormonal (r=0,065; p=0,337) ni con la 
vitamina D (r=0,146; p=0,112). No hubo aso-
ciación entre la DMO y el consumo de calcio 
dietario (r=-0,26; p=0,775) (Tabla 4).
A su vez, la pérdida de talla se correlacionó 
con la edad (r=0,176; p=0,009) y con el taba-
quismo (r=0,184; p=0,006).

Discusión
La osteoporosis constituye un problema des-
de el punto de vista de la salud pública, que 
involucra principalmente a mujeres mayores 
de 50 años; las fracturas son la consecuencia 
más seria de la enfermedad.24 
La pérdida de estrogénos en la mujer acele-

ra la pérdida de la DMO, alterando el equili-
brio entre la formación y remoción ósea.1 En 
nuestro trabajo se evaluó la ingesta de calcio 
alimentario y el estilo de vida, considerando 
el tabaquismo, el sedentarismo (mediante la 
cantidad de horas diarias que la mujer per-
manecía sentada) y el ejercicio físico regular 
dentro de los factores de riesgo para osteopo-
rosis y benefactor de la salud ósea. 
Estudios argentinos que analizaron la DMO 
en columna lumbar y cuello femoral determi-
nada por técnica DXA revelaron que de cada 
cuatro mujeres mayores de 50 años una es 
normal, dos presentan osteopenia y una tiene 
osteoporosis, de acuerdo con los criterios de 
la Organización Mundial de la Salud.25 Estos 
datos coinciden con los encontrados en nues-
tra muestra, donde por valoración de DMO a 
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Figura 2. Números de horas sentada/día según categorías de DMO. 

Valores medios ± DE y análisis de las diferencias entre los grupos de DMO.
Nivel de significación:
(*) p=0,32 (DMO Normal vs Osteopenia)
(**) p=0,001 (Osteopenia vs Osteoporosis)
(***) p=0,0004 (Osteoporosis vs DMO Normal)
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nivel lumbar (L1-L4) el 22,6% fue normal, el 
47,9% presentó osteopenia y el 29,5% osteo-
porosis. 
La pérdida de talla promedio fue de 2,18±1,96 cm; 
se observaron diferencias significativas entre 
las categorías de DMO normal y osteopenia, 
y a su vez correlación con la edad. El 21,2% 
de las mujeres presentó una pérdida mayor de 
3 cm, valor diferente del encontrado en una 
cohorte anterior en la cual se estudiaron 307 
mujeres entre 40 y 65 años, y esta propor-
ción fue mucho menor (5,6%).26 Al igual que 
en este trabajo, en aquel se observó mayor 
pérdida significativa de talla a medida que au-
menta la edad. 
El consumo de calcio  promedio  fue de 
634±583 mg/día, concordando esta cifra con 
datos documentados en el informe de la IOF 
2012,27 según varios estudios realizados en la 
Argentina que detectaron una baja ingesta de 
dicho mineral (500 mg/día).28

Estos valores de consumo se encuentran muy 

por debajo de las recomendaciones dadas 
por el National Research Council en el año 
1989 (10a edición) pero modificadas en el año 
2002,29 que aconsejan para mujeres normales 
de 19 años hasta la menopausia un consumo 
de 1000 mg y para la posmenopausia 1300 
mg de calcio/día. 
Otro de los factores estudiados fue el taba-
quismo pero no se encontró asociación con la 
pérdida de masa ósea aunque sí con la pérdi-
da de talla. Cabe destacar que en la muestra 
estudiada la prevalencia del hábito tabáquico 
fue del 19,4%. 
Sin embargo, varios estudios realizados en el 
Reino Unido sugieren que las mujeres pos-
menopáusicas que fuman presentan una dis-
minución de la DMO mucho más rápida que 
las mujeres posmenopáusicas que no fuman. 
Estas evidencias indican que la pérdida ósea 
posmenopáusica es mayor en mujeres fuma-
doras que en no fumadoras, estimándose en 
un 0,2% adicional de pérdida de masa ósea 

r p

DMO y edad 0,175 0,01

DMO y horas sentada/día 0,314 0,000

DMO y ejercicio físico -0,20 0,77

DMO y tabaquismo 0,076 0,329

DMO y pérdida de talla 0,070 0,307

DMO y consumo de calcio -0,26 0,775

DMO y administración de bifosfonatos 0,244 0,000

DMO y administración de calcio 0,188 0,005

DMO y vitamina D 0,146 0,112

DMO y terapia de reemplazo hormonal 0,065 0,337

Tabla 4. Análisis de regresión logística multivariado de la muestra de mujeres adultas menopáusicas.

r de Pearson – p< 0,05.

Variable dependiente: categoría de DMO: normal, osteopenia, osteoporosis. Variables in-
dependientes: factores vinculados al estilo de vida y tipo de tratamiento por osteopenia-
osteoporosis.
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cada año; la diferencia es del 6% a la edad de 
80 años. Además, también el riesgo de frac-
tura de cadera es mayor entre las mujeres fu-
madoras en relación con las no fumadoras.30 
Por otra parte, numerosos trabajos destaca-
bles por su enfoque epidemiológico coinciden 
en señalar la significativa disminución de va-
lores en la DMO, incluyendo la de los fumado-
res pasivos,16 variable que no fue estudiada 
en nuestro trabajo.
A pesar de las evidencias de que el ejercicio 
físico es un factor protector, que previene la 
pérdida de masa ósea e incrementa su den-
sidad,31-36 en nuestra muestra analizada no se 
encontró correlación significativa con la DMO, 
pero es necesario tener en cuenta que no se 
distinguió el tipo de actividad ni su intensidad. 
Finalmente, en concordancia con otras publi-
caciones, en nuestra muestra se observó que 
a mayor pérdida de la DMO, mayor fue el nú-
mero de horas/día que la mujer permanecía 
sentada, en forma independiente del ejercicio 
físico realizado. 
En otros trabajos donde se ha tenido en cuen-
ta esta variable, autores como Gregg y cola-
boradores37 observaron que las mujeres que 
permanecen sentadas más de 9 horas diarias 
tienen 43% mayor riesgo de fracturas de ca-
dera que aquellas que están sentadas menos 
de 6 horas diarias. 
Cummings (1995) 38 estudió cómo aumenta el 
riesgo de fracturas de cadera a medida que 
disminuye el número de horas que las mujeres 
pasan de pie, mientras que caminar con regu-
laridad disminuye este riesgo en el orden de 
un 30% respecto de las mujeres que no hacen 
este ejercicio regularmente. 
Los sujetos parapléjicos imposibilitados de 
caminar presentan un 40% de disminución 
de la DMO a nivel de la pelvis y un 25% en 
sus miembros inferiores al cabo de un año 
de inmovilización. Por otra parte, los sujetos 
sometidos a vuelos espaciales o a la ausen-
cia de gravedad tienen una pérdida de 0,5% 
de calcio óseo por mes. No está claro si este 
balance negativo del hueso se debe principal-

mente a un incremento en la resorción o a una 
disminución en la formación ósea.39 

Como conclusión de nuestra investigación 
observamos que el número de horas diarias 
que permanece sentada la mujer adulta se 
presenta como una variable diferencial en re-
lación directa con la pérdida de la DMO. Estos 
resultados fueron independientes de la reali-
zación del ejercicio físico programado, del 
consumo de calcio observado en la muestra 
y de la prescripción de terapia de reemplazo 
hormonal y vitamina D. No así de la edad y 
de la prescripción de bifosfonatos o calcio en 
forma farmacológica. 
Teniendo en cuenta estos resultados, debe-
mos trabajar desde un enfoque preventivo, 
para que las mujeres adultas mantengan a lo 
largo del día una actitud más activa, evitando 
el sedentarismo y contrarrestando el avance 
de la edad mediante ejercicios posturales, 
una alimentación variada rica en calcio, y la 
supresión del tabaco como estilo de vida, 
para minimizar la pérdida de masa ósea  y de 
talla.
Este estudio se compone de una muestra 
acotada y selectiva de mujeres, por lo que los 
resultados deben interpretarse con cautela, 
sin extrapolarse a la población general. 
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