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Resumen 

Objetivo: Analizar formas de presentación de la disminución mineral ósea en pacientes usuarios de la Unidad 

de Densitometría Ósea en el Instituto Peruano de Paternidad Responsable (INPPARES-Lima) durante los 
años 2008, 2009 y 2010. Métodos: Investigación de tipo transversal y descriptiva, se revisó archivos de la 

Unidad de Densitometría Ósea, cuya población de estudio corresponde a un total de 4308 pacientes mayores 
de 50 años. Resultados: El 36.2% de mujeres presentó valores compatibles con osteoporosis y en hombres 

sólo el 25.9%. Además la estructura ósea más afectada fue la columna lumbar. En la población en estudio 
incluyendo tanto a las mujeres como a los hombres, a mayor IMC la prevalencia de osteoporosis disminuyó. 
En los casos de pacientes con bajo peso el 62.5% de casos tuvieron valores densitométricos compatibles con 
osteoporosis mientras que en los casos de pacientes con peso normal, sobrepeso y obesidad se obtuvieron 
resultados con diagnóstico de osteoporosis en el 41.8%, 32.8% y 30.1% de los casos 
respectivamente. Conclusiones: La gran mayoría de exámenes densitométricos se realizaron a mujeres y se 

encontró en ellas que los valores compatibles con osteoporosis es más frecuente, encontrándose solamente 
un 17.2% de estudios densitométricos normales, 82.8% con alteraciones en la densidad mineral ósea: El 
46.6% con osteopenia y el 36.2% con osteoporosis; mientras que en los varones encontramos 28.9% de 
estudios densitométricos normales y 71.1% con anormalidad: 45.2% con osteopenia y 25.9% con valores 
compatibles con osteoporosis. La relación entre el índice de masa corporal con el diagnóstico de osteoporosis 
fue inversa, siendo este hallazgo estadísticamente significativo en mujeres y en la población general. 

Palabras clave: Osteoporosis, densitometría, Perú, IMC. 

Abstract 

Objective: To analyze presentations of the decrease in bone mineral in patients using bone Densitometry Unit 

of the Peruvian Institute of Responsible Fatherhood (INPPARES), during the years 2008.2009 and 
2010. Methods: Investigation of cross-sectional and descriptive. Files was reviewed Bone Densitometry Unit, 
whose study population corresponds to a total of 4.308 patients over 50 years. Results: 36.2% of women 

showed values consistent with osteoporosis and in men only 25.9%. In addition, the bone structure was the 
most affected lumbar spine. In the study population including both women and men, higher BMI decreased the 
prevalence of osteoporosis. In cases of patients with low weight of 62.5% of cases were consistent with 
densitometry osteoporosis while in the cases of patients with normal weight, overweight and obesity were 
diagnosed with osteoporosis results in 41.8%, 32.8% and 30.1% of cases, respectively.Conclusions: The vast 

majority of densitometric tests were performed in women and was found in them that performed in women and 
was found in them that compatible with osteoporosis values are most common, being only 17.2% of normal 
densitometric studies, 82.8% with alterations in mineral bone density: 46.6% with osteoporosis, while 28.9% 
are men of normal metrics densitometric studies and 71.1% with abnormalities: 45.2% with osteoporosis and 
25.9% with values compatible with osteoporosis. The relationship between body mass index with the diagnosis 
of osteoporosis was reversed and this statistically significant finding in women and in the general population. 
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Introducción 

La osteoporosis es una enfermedad silente de diagnóstico clínico difícil y tardío cuando se basa 
exclusivamente en la presencia de síntomas y signos 

(1)
. Una vez establecida, se manifiesta frecuentemente 

con fracturas de bajo impacto (por fuerzas mínimas), afecta sobre todo a mujeres postmenopáusicas y a 
hombres de la tercera edad produciendo un alto grado de morbilidad y mortalidad por la ocurrencia de 
fracturas en el antebrazo, las vértebras y en caderas 

(2)
, actualmente es considerada un problema de salud 

pública del siglo XXI, y es una de las enfermedades metabólicas más frecuentes, infravalorada, poco 
diagnosticada y a la vez prevenible y tratable. 
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Para el desarrollo de la osteoporosis existen factores de riesgo establecidos, los cuales impactan 
negativamente sobre el hueso 

(3,4)
. 

Las fracturas patológicas por osteoporosis son las principales complicaciones, por el impacto que éstas 
generan en el paciente. La prevalencia, incidencia y/o distribución de estas fracturas en el Perú no son 
claramente conocidas. En cambio, en E.E.U.U. se estima que hay 1.5 millones de fracturas osteoporóticas al 
año. Esto incluye 700,000 fracturas de la columna, 300,000 fracturas en la cadera, 250,000 de muñeca y 
300,000 de otros tipos de fractura 

(5)
. Entre los hispanos, la incidencia de osteoporosis y de fracturas parece 

ser menor. Se ha publicado que la incidencia de fracturas de cadera en norteamericanos de origen mexicano 
puede ser 50% menor que la registrada en los norteamericanos de origen anglosajón. En sujetos de raza 
negra dicha incidencia sería aún menor 

(5)
. 

Bacon et al., en una comparación de las tasas de fracturas de cadera en 9 países (EEUU, Canadá, Finlandia, 
Suecia, Suiza, Inglaterra, China, Venezuela y Chile), informan que las tasas de fractura son 3 a 11 veces más 
bajas en Chile y Venezuela en comparación con las de los otros países 

(6)
. 

En el Perú aún no hay conciencia en la población, ni en la mayoría de los profesionales de la salud sobre la 
exacta dimensión de la osteoporosis, ni del problema de salud pública que implica, además se cuentan con 
pocos datos actualizados o trabajos que muestren nuestra realidad en evaluación densitométrica. Es 
importante un diagnóstico temprano y oportuno, dado que existe la posibilidad de disminuir el riesgo de sufrir 
fracturas modificando el estilo de vida y con terapia farmacológica. 

Material y métodos 

3.1 Diseño metodológico 

Investigación de tipo descriptiva y transversal, en la cual se revisó los archivos de la unidad de densitometría 
ósea de INPPARES, durante el período comprendido desde el mes de enero 2008 a diciembre del año 2010. 

3.2 Población 

Población Universo: Fueron 6746 exámenes realizados, en una población cuya edad fluctúa entre 9 y 101 
años. Los exámenes se realizaron por pedido de los médicos de INPPARES y de otras instituciones. 

Población de estudio o muestra: Fue conformada por todos los resultados de exámenes densitométricos 

óseos realizados a los pacientes que acudieron al Servicio de Densitometría Ósea de INPPARES (Lima, Perú) 
entre enero del 2008 y diciembre del 2010 y que cumplieron con los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión: 

Resultados de examen densitométrico realizados a pacientes de 50 y más años de edad. 

• Resultados de exámenes densitométricos realizados a pacientes menores de 50 años. 
• Resultados de exámenes densitométricos no completos, sin las tres estructuras óseas recomendadas que 
son: La columna lumbar, la cadera derecha y la cadera izquierda. 
• Resultados de exámenes densitométricos realizados a pacientes con prótesis de cadera o con implantes 
glúteos. 

3.3 Variables: 

Presentamos las variables que son objeto de nuestro estudio, su definición operativa, tipo, escala de medición 
y fuente . 



 

3.4 Técnicas de recolección de datos. Descripción de los instrumentos. Procedimientos de 
comprobación de validez y confiabilidad de los instrumentos. 

Los exámenes se realizaron con un densitómetro, marca HOLOGIC, modelo EXPLORER, de absorciometría 
de rayos X de doble fotón (DEXA), que se calibra diariamente, siendo el valor DE 0.005 grs./cm2, números de 
puntos 209, media de 1.008 grs./cm2 y un C.V. 0.470%. La evaluación de los resultados fue realizada por dos 
médicos especialistas acreditados como densitometristas clínicos por la International Osteoporosis 
Foundation. 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

Se revisó cada resultado densitométrico seleccionado según los criterios de inclusión y exclusión. La 
información obtenida de los archivos informáticos de la Unidad de Densitometría Ósea de INPPARES fue 
trasladada al programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versión 16 para el análisis 
respectivo, utilizándose para la investigación análisis descriptivos en tablas de doble entrada, medidas de 
resumen y de variabilidad, asimismo, se usaron gráficos circulares y de barras. Se debe puntualizar que la 
presente investigación no será un estudio de muestreo. 

3.6 Aspectos éticos 

Este trabajo se basó en información de tipo confidencial obtenida de los archivos informáticos de la Unidad de 
Densitometría Ósea de INPPARES, los datos fueron de uso exclusivo del grupo investigador. 

Resultados 

La población en estudio quedó finalmente compuesta por 4,308 exámenes densitométricos luego de aplicar 
los criterios de inclusión y exclusión ya expuestos. Se estudiaron 4,111 pacientes del sexo femenino (95%) y 
197 del sexo masculino (5%) (Gráfico 1). 



 

Figura 1. Densitometrías del estudio según género. 

En esta población en estudio, luego de aplicar los criterios de la OMS; se encontraron 1,541 (36%) casos de 
osteoporosis, 2003 (46%) casos de osteopenia y 764 (18%) casos normales (Gráfico 2). 

 

Figura 2. Resultados de densitometrías en la población de 
estudio. 

En la población estudiada de sexo femenino, es decir en 4,111 casos, se encontraron 1,490 casos (36.2%) 
con osteopo-rosis, 1,914 (46.6%) con osteopenia y 707 (17.2%) normales. 

De las 197 densitometrías de varones, se encontraron 51 (25.9%) con osteoporosis, 89 (45.2%) con 
osteopenia y 57 (28.9%) casos normales (Tabla 1). 

 

En la tabla 2 observamos que a mayor edad la prevalencia de osteoporosis aumentó tanto en las mujeres, 
como en los hombres y en la población total. 



 

Asimismo en la tabla 2 se observa la frecuencia y el porcentaje de casos de osteopenia y osteoporosis en 
cada grupo etario y según sexo. 

La tabla 3 muestra que de los 1541 casos de osteoporosis encontrados en ambos géneros, se pudo 
evidenciar que 1,094 casos (71% de las mujeres y 54.9% de los hombres) presentaron osteoporosis 
solamente en la columna, 33 casos (1.8% de las mujeres y 11.8% de los hombres) comprometieron 
únicamente a la cadera derecha, 28 casos (1.7% de las mujeres y 5.9% de los hombres) sólo comprometieron 
a la cadera izquierda, 73 casos (4.8% de las mujeres y 2% de los hombres) comprometieron ambas caderas, 
83 casos (5.4% de las mujeres y 3.9% de los hombres) comprometieron columna y cadera derecha, 33 casos 
(2.1% de las mujeres y 2% de los hombres) comprometieron también columna pero además la cadera 
izquierda, 197 casos (12.6% de las mujeres y 19.6% de los hombres) comprometieron las 3 zonas en estudio, 
columna y ambas caderas. 

 

Las tablas 4a y 4b presentan la distribución de los casos de osteoporosis según la estructura ósea afectada, 
grupos de edad y género. 

Al agrupar los casos de osteoporosis por edad, la columna fue la estructura ósea más frecuentemente 
afectada. Además, se aprecia que, conforme aumentaba la edad, fue disminuyendo los porcentajes de casos 
donde la afección se presentaba en una sola estructura y fue aumentando el porcentaje de casos donde la 
osteoporosis se manifestaba en dos o en las tres estructuras evaluadas. 

Cuando se evaluaron los 1,490 casos de osteoporosis en mujeres por grupos etarios y estructura ósea 
afectada como se ve en la tabla 4a: 1,066 casos (71.5%) comprometieron solamente a la columna; 27 casos 
(1.8%) comprometieron únicamente a la cadera derecha; 25 casos (1.7%) solo comprometieron a la cadera 
izquierda; 72 casos (4.8%) ambas caderas; 81 casos (5.4%) columna y cadera derecha; 32 casos (2.1 %) 
columna y cadera izquierda; y, 187 casos (12.6 %) las 3 zonas afectadas, ambas caderas y columna. 

En cada grupo etario de las mujeres estudiadas, cuando se evaluaron las estructuras óseas afectadas por 
osteoporosis, se observó que la columna tuvo los mayores porcentajes de compromiso. El grupo etario que 
presentó mayor afección en la columna lumbar es el de 50 a 59 años (425 casos que representa el 81.9% de 
casos de ese grupo etario) y el de 100 a 109 años (1 caso que representa el 100% de casos del grupo) (Tabla 



4a). 

Se presentan 124 casos (8.3%) de osteoporosis en mujeres en las que no estaba comprometida la columna 
(Tabla 4a). 

En 187 casos (12.5%) de osteoporosis en mujeres estaban comprometidas las 3 estructuras oseas (Tabla 4a). 

 

La distribución de los 51 casos de osteoporosis en los hombres se presenta en la tabla 4b, donde se observa 
que la estructura ósea más afectada fue la columna lumbar (28 casos que representaban el 54.9% de los 
hombres con osteoporosis), siendo el grupo etario más afectado con osteoporosis el de 60 a 69 años. Además 
se observa que en 10 casos (19.6%) no estaba comprometida la columna y en 10 casos (19.6%) estaban 
afectadas las 3 estructuras óseas (Tabla 4b). 



 

En la tabla 5 se presenta los resultados densitométricos normales, con osteopenia y osteoporosis distribuidas 
según sexo y el estado nutricional que se encontró (bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad.), usando 
el Índice de Masa Corporal (IMC). 



 

 

 

Gráfico 1.Relación entre IMC y Osteoporosis en poblacion de estudio 

Se evidencia que en la población en estudio, incluyendo tanto a las mujeres como a los hombres, a mayor 
IMC la prevalencia de osteoporosis disminuyó. En los casos de pacientes con bajo peso el 62.5% de casos 
tuvieron diagnóstico de osteoporosis, mientras que en los casos de pacientes con peso normal, sobrepeso y 
obesidad se obtuvieron resultados con diagnóstico de osteoporosis en el 41.8%, 32.8% y 30.1% de los casos 
respectivamente (Tabla 5 y Gráfico 3). 

La relación entre IMC y la prevalencia de osteoporosis fue inversa con un r de pearson de -0.141 siendo esto 



estadísticamente significativo n.s. = <0.05 

En la tabla 5 y en el gráfico 4 se observa que en las mujeres, a mayor IMC la prevalencia de osteoporosis fue 
disminuyendo. En los casos de mujeres con bajo peso el 64.5% tuvo diagnóstico de osteoporosis; mientras 
que en los casos de mujeres con peso normal, sobrepeso y obesidad se obtuvieron diagnóstico de 
osteoporosis en el: 42.3%, 33.3%, 30.4% respectivamente. 

 

Gráfico. Relación entre IMC y Osteoporosis en mjeres 

La relación entre IMC y la prevalencia de osteoporosis fue inversa con un r de pearson de -0.143 siendo esto 
estadísticamente significativo n.s = <0.05 

Se observa también, en la tabla 5 y en el gráfico 5, que en los hombres existe una relación inversa entre el 
IMC y la prevalencia de osteoporosis. En los casos de pacientes con bajo peso no se encontraron resultados 
de osteoporosis; en los casos de pacientes con peso normal, sobrepeso y obesidad se obtuvieron resultados 
con diagnóstico de osteoporosis en el 31.6%, 23.2% y 20% de los casos respectivamente. 

 



Gráfico 5. Relación entre IMC y Osteoporosis en hombres. 

La relación entre IMC y la prevalencia de osteoporosis fue inversa con un r de pearson de -0.128 sin embargo 
esto no es estadísticamente significativo n.s. = > 0.05 

Discusión 

La gran mayoría de pacientes que acudieron a realizarse un examen densitométrico fueron mujeres 4,111 
(95%) y solamente 197 (5%) hombres. La osteoporosis afecta princi- palmente al sexo femenino, también 
puede presentarse en el masculino; sin embargo, son pocas las solicitudes de examen para ellos. 
Probablemente, no se estén realizando los estudios respectivos sobre los varones, por lo que muchos casos 
de osteoporosis o patologías con densidad mineral disminuida no estarían siendo diagnosticados 
oportunamente. 

Llama la atención que en la población de sexo femenino solamente se encontró 17.2% de estudios 
densitométricos normales, en cambio; el 82.8% de casos tenían alteraciones en la masa ósea: 46.6% con 
osteopenia y 36.2% con valores compatibles con osteoporosis. 

En las mujeres se observó que el 36.2% presentó valores compatibles con osteoporosis y en hombres sólo el 
25.9%; lo cual coincide con los conocimientos actuales que señalan que la osteoporosis es más frecuente en 
el sexo femenino. 

Según el Boletín del INEI
 (7)

 se estima en 2’511,318 mujeres por encima de los 50 años, y teniendo el 
conocimiento que el 36.2% según nuestro estudio padece de osteoporosis tendríamos una población de 909, 
097 pacientes con dicho padecimiento, valor muy semejante al encontrado en el estudio realizado por 
Ibañez 

(8)
, quien encontró 35.5% en mujeres mayores de 60 años, esto constituye un serio problema para la 

salud pública que amerita mayor atención de las alternativas de manejo preventivo y terapéutico. 

En el sexo masculino encontramos que el 28.9% de estudios densitométricos eran normales y el 71.1% 
presentaron anormalidad en la masa ósea: 45.2% con osteopenia y 25.9% con valor compatible con 
osteoporosis. Se evidencia un alto porcentaje de densitometrías anormales, lo cual coincide con los resultados 
de estudios epidemiológicos realizados en los Estados Unidos, que sugieren una prevalencia de dicha enfer- 
medad entre los varones: Alrededor de 1 millón y medio de hombres mayores de 65 años de edad tiene 
osteoporosis y entre 8 y 13 millones osteopenia 

(9)
. 

Nuestros hallazgos respecto a este problema en hombres y mujeres, también se pueden relacionar con los de 
otros investigadores peruanos y extranjeros. Por ejemplo, un trabajo similar en México demostró que el 17.9% 
de la población padece de osteoporosis (79.8% mujeres y 20.1% hombres); el 34.5% osteopenia (76.1% 
mujeres y 23.8% hombres) y 47.4% tienen huesos normales (75.8% mujeres y 24.1% hombres) 

(10)
. En 

Estados Unidos se determinó que el 54% de mujeres postmenopáusicas sufría disminución de masa ósea y 
que el 20% tenía osteoporosis 

(11)
. 

Trabajos peruanos anteriores sugieren que la prevalencia de osteoporosis en la población femenina del Perú, 
mayor de 60 años, es de aproximadamente 35,5%

 (8)
. Este porcentaje es semejante al hallazgo de la presente 

investigación (36.2 %). 

Los resultados encontrados en ambos sexos nos lleva a la siguiente reflexión: Esta patología ósea es 
frecuente, y, como hoy en día la expectativa de vida se ha incrementado, probablemente la prevalencia 
aumentará, sobre todo si no se realiza campañas preventivas. En dichas campañas se debe tratar de alcanzar 
el máximo pico óseo durante las primeras décadas de la vida e intentar disminuir la pérdida de masa ósea, la 
cual, ineludiblemente empieza aproximadamente a partir de los 35 años 

(11,12,13)
. Además, existen diversos 

factores modificables que pueden prevenir la pérdida ósea 
(14,15)

 como son: Alimentarse adecuadamente, 
evitar el consumo de tabaco, evitar consumir alcohol en exceso, realizar actividad física y tener presente que 
existen fármacos que pueden aumentar la resorción ósea 

(14,15)
. 

En la tabla 2 de diagnóstico densitométrico por grupos etarios se puede apreciar que a mayor edad, mayor la 
prevalen- cia de osteoporosis. La prevalencia de osteoporosis es de 23.5% en pacientes que tienen desde 50 



hasta 59 años de edad; de 51.2% en aquellos que tienen desde 60 hasta 69 años; de 55.9% en los que tienen 
desde 70 hasta 79 años, de 68%, los dos últimos grupos etarios no se discuten por no ser representativos por 
el número de casos. 

Luego de dividir la población por géneros y grupos de edad se obtuvieron las siguientes prevalencias de 
osteoporosis: En mujeres desde los 50 hasta los 59 años de edad es de 23.8%; desde los 60 hasta los 69 
años es de 44.2%; desde los 70 hasta los 79 años es de 57.6%; desde los 80 hasta los 89 años es de 70.2%. 

En hombres se encontró 12.5%, 26.1%, 32.5%, 52.2%, para los mismos grupos de edad, respectivamente. 

Con lo mostrado se comprueba lo descrito en la literatura: A mayor edad, mayor es la prevalencia de 
osteoporosis, considerando tanto la población general como dividida por géneros y grupos de edad. En varios 
estudios epidemiológicos se han evidenciado cómo la edad es un factor de riesgo importante para la 
osteoporosis 

(15,16)
. Ello debido a que se manifiestan muchos de los factores de riesgo que se han acumulado 

en el individuo a través de los años, además de los cambios hormonales propios de la edad y de la 
disminución en la masa y calidad ósea. A consecuencia de lo anterior se produce un aumento en el riesgo de 
fracturas 

(12,17)
. Se ha establecido que el riesgo ligado a la edad para las fracturas de cadera es de 1.4 por 

cada cinco años
 (17)

. 

Se presentaron 1,094 casos en que los valores densitométricos compatibles con osteoporosis se encontró 
solamente en la columna, siendo este un resultado coherente con la literatura sobre la misma, donde se 
manifiesta que la osteoporosis empieza en los huesos de tipo trabecular 

(18)
. Esto se repite cuando se analiza 

las estructuras óseas con osteoporosis, según el grupo etario y el sexo. 

Como puede apreciarse en la tabla 4a, el grupo etario en mujeres que presentó mayor afección en la columna 
lumbar es el de 50 a 59 años (425 casos que representan el 81.9% del total de mujeres en este grupo etario) y 
el de 60 a 69 años (399 casos que representan el 76.6% del total mujeres en este grupo etario). En la tabla 
4b, vemos que en el sexo masculino, el grupo etario con mayor compromiso de la columna lumbar fue el de 
60 a 69 años (77.8% de hombres en este grupo etario). 

En ambos sexos según el grupo etario se encontró que conforme aumenta la edad disminuyen los porcentajes 
de afección de una sola estructura ósea y aumentan los casos de compromiso en dos o tres estructuras 
óseas. Esto es compatible con investigaciones anteriores que describen la osteoporosis como una 
enfermedad degenerativa de inicio lento pero progresiva, a la cual contribuyen múltiples factores 

(14,15,17)
. 

Puede iniciarse incluso durante la niñez, desarrollarse en el adulto y acelerarse en la menopausia, afectando 
progresivamente varias estructuras óseas 

(19)
. 

Adicionalmente, Riggs y Melton han propuesto dos formas clínicas de osteoporosis: Una de ellas, la 
osteoporosis senil, afecta a ambos sexos y tiende a presentarse por encima de los 70 años. Se caracteriza 
por su compromiso tanto de hueso cortical como del hueso trabecular 

(20)
. En el análisis por estructuras óseas 

afectadas, nuestros datos también concuerdan con lo señalado por trabajos anteriores. 

La osteoporosis generalmente empieza por la columna como ya se había mencionado; sin embargo, en varios 
grupos etarios pertenecientes a ambos géneros solamente se aprecia compromiso en alguna de las caderas, 
esto puede explicarse debido a que las personas mayores de 50 años podrían tener algún grado de artrosis y 
esto conlleva a aumento de la densidad mineral por presencia de osteofitos, calcificación y esclerosis 
subcondral, otro concepto que explicaría este hallazgo, se debería que con el paso de los años el área del 
cuerpo vertebral disminuye; esto significaría que la densidad mineral con respecto al área se incrementa. Lo 
anterior podría dar explicación al 8.3% de casos de osteoporosis en mujeres, 19.6% en hombres y 8.7% de 
toda la población en las que no está comprometida la columna desde el punto de vista densitométrico (Tabla 
3). 

Solamente encontramos 197 resultados densitométricos (12.8%) de la población general; (12.6%) de las 
mujeres y (19.6 %) de los hombres, en los que se detectó osteoporosis en los 3 puntos de estudio o tres 
estructuras evaluadas, es decir la columna, la cadera derecha y la cadera izquierda. 

Con densitómetros modernos como es el de la marca HOLOGIC modelo EXPLORER es factible evaluar 
ambas caderas y esto permite hacer un diagnóstico mucho más preciso. Una prueba de esto son los 
pacientes a los que se les hizo el diagnóstico de osteoporosis evaluando la cadera izquierda o derecha 



estando las otras estructuras óseas con densidad normal. De no haberse realizado la evaluación en ambas 
caderas, algunos de estos casos no hubiesen sido diagnosticados oportunamente. 

Investigaciones especializadas mencionan cómo el índice de masa corporal (IMC) elevado puede ser un factor 
de protección para la osteoporosis (21,22,23,24) y el IMC bajo un factor de riesgo (21,23,24,25). En nuestro 
estudio, como se describió en los resultados, se encontró una relación inversa entre IMC mostrando como los 
estados nutricionales de bajo peso, peso normal, sobre peso y obesidad se relacionan con el diagnóstico de 
osteoporosis, siendo este hallazgo estadísticamente significativo tanto en mujeres como en la población 
general y no significativo en hombres por limitación de la población de estudio. 

Este resultado se puede relacionar con los obtenidos en el trabajo “Relación entre obesidad y osteoporosis, en 
mujeres posmenopáusicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza” (26) donde no se demostró una relación 
estadísticamente significativa entre la obesidad y la osteoporosis. Sin embargo, documentó la existencia de un 
posible efecto protector entre dichas variables con un Odds Ratio de 0,67, con un intervalo de confianza del 
95% de 0, 4241,07 (valor p = 0,098). 

Otro estudio, “Relación del índice de masa corporal con la densidad mineral ósea en una población de 
mujeres mexicanas” concluye que la obesidad se asocia con la mayor masa ósea en un promedio de 4% en la 
columna y 11% en la cadera (24). Asimismo en la investigación, “Alta prevalencia de osteoporosis en mujeres 
mapuches postmenopáusicas asintomáticas” 

(27)
, publicado en la revista médica de Chile, se encontró que las 

mujeres con IMC <30 (no obesas), 64% eran osteoporóticas, 25% osteopénicas y 11% eran normales. En 
cambio, en el grupo con IMC >30 (obesas) 43% tenían osteoporosis, 25% tenían osteopenia y 32% eran 
normales. Esta distribución fue también significativa (c2 7,07 p=0,029). Lo presentado ratifica la asociación 
entre el índice de masa corporal (IMC) con el diagnóstico densitométrico y los hallazgos de esta investigación, 
existen trabajos en los cuales encuentran una relación que a mayor obesidad menor densidad mineral ósea, 
sobre todo a nivel de columna lumbar 

(28)
. 

Para los hombres las relaciones encontradas también fueron inversas pero estos hallazgos no fueron 
significativos, sólo se contaban con 51 casos de osteoporosis en varones. Debemos tener presente que el 
densitómetro es la mejor opción para diagnosticar osteoporosis como técnica no invasiva, ya que determina la 
disminución de la densidad mineral ósea, pero habrán casos en los cuales la densidad mineral ósea podría 
corresponder a osteomalacia 

(29)
 u otra patología y no necesariamente a osteoporosis, es por ello que 

nosotros cuando hablamos de osteoporosis en el presente trabajo lo damos como probable o compatible. 

Conclusiones 

• La gran mayoría de exámenes densitométricos se realizaron a mujeres y se encontró en ellas que los 
valores compatibles con osteoporosis es más frecuente que en los hombres, encontrándose solamente un 
17.2% de estudios densitométricos normales, 82.8% con alteraciones en la densidad mineral ósea: El 46.6% 
con osteopenia y el 36.2% con valores compatibles con osteoporosis; mientras que en los varones 
encontramos 28.9% de estudios densitométricos nor-males y 71.1% con anormalidad: 45.2% con osteopenia y 
25.9% con osteoporosis. 

• La osteoporosis aumentó con la edad en ambos géneros, encontrando que la prevalencia de osteoporosis 
en la población de estudio a partir de los 50 años hasta los 59 años fue de 23.5%. En cambio, encontramos 
que desde los 60 hasta los 69 años fue de 51.2%, luego vemos que desde los 70 hasta los 79 años fue de 
55.9%, de los 80 hasta 89 años fue de 68%, de los 90 hasta 99 años de 43.8% y por último desde los 100 
hasta los 109 años fue de 25%. 

• A pesar de ser una enfermedad sistémica se observó que en algunos casos la osteoporosis afectó sólo una 
estructura ósea de estudio, como también se ha evidenciado mayor cantidad de casos de osteoporosis 
afectando a más de una estructura ósea conforme fue aumentando la edad. 

• El diagnóstico de osteoporosis puede realizarse al encon- trarse una estructura ósea de interés o una zona 
afectada en el examen densitométrico. Se encontró que en el 74.9% de los casos, considerando todos los 
grupos de edad y ambos géneros, estaba comprometida, solamente una de las 3 estructuras de estudio: 75% 
de los casos en mujeres y en el 72.6 % de los casos en hombres. Además, en el 12.3% de casos de la 
población general estudiada se encontraban comprometidas 2 estructuras: 12.3% en mujeres y 7.9% en 
hombres; mientras que el 12.8% de la población general se encontraban afectadas las 3 estructuras óseas de 



estudio: 12.6% en mujeres y 19.6% en hombres. 

• La estructura ósea más afectada en cada grupo de edad tanto en hombres, como en mujeres y población 
general, fue la columna lumbar. 

• Es muy importante el diagnóstico precoz de osteopenia u osteoporosis, ya que permite, reducir el riesgo de 
sufrir fracturas con un tratamiento correcto. 

• La relación entre el índice de masa corporal con el diagnóstico de osteoporosis fue inversa, siendo este 
hallazgo estadísticamente significativo en mujeres y en la población general. 

• En hombres, la relación entre el índice de masa corporal con el diagnóstico de osteoporosis fue inversa y no 
significativa. 
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