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RESUMEN 

 

Objetivos:  Obtener el diagnóstico de osteoporosis en un grupo de mujeres activas 

mayores de 60, así como considerar el Índice de Masa Corporal para categorizar su 

diagnóstico. Métodos: Se realizó un estudio de corte transversal en mujeres que 

asistían a un centro deportivo y que mantenían un estilo de vida activo. Se evaluó a 

cada una de las participantes con base a los criterios de la OMS para la detección 

de osteoporosis por medio de la determinación de la densidad mineral ósea (DMO) 

(T-score) en tres regiones anatómica: columna lumbar y caderas izquierda y 

derecha, a través de la técnica de absorciometría dual de energía de rayos X (DXA). 

Resultados: Fueron evaluadas 146 mujeres con una edad promedio de 69.5 (±6.5). 

De acuerdo al Índice de Masa Corporal y con la clasificación de la OMS, se reporto 

una prevalencia de sobrepeso del 47.8%, normalidad 26.7% y obesidad 25.3%. La 

prevalencia de osteoporosis de acuerdo con la DMO por región anatómica fue la 

siguiente: columna lumbar 20.8%, cadera derecha 0.24% y cadera izquierda 0.3%. 

De acuerdo a la clasificación del IMC, la prevalencia de osteoporosis en la columna 

lumbar, fue la siguiente: IMC normal: el 5.6% de osteoporosis, IMC sobrepeso: 

11.2% e IMC con obesidad: 4.03%.  Conclusión  La quinta parte de las mujeres 

presentaron osteoporosis sobre todo en la columna lumbar, pese a ser activas. Por 

lo que la educación sobre el tratamiento no farmacológico para esta enfermedad y 

el consejo oportuno para iniciar tratamiento médico, son factores determinantes 

para la prevención de factores de riesgo como las caídas y las fracturas.



 
9 

 

INTRODUCCIÓN 

De acuerdo con datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la transición 

demográfica que vive el mundo indica un acelerado aumento demográfico en el 

segmento de la población de las personas adultos mayores (PAM); sus estimaciones 

muestran que en el año 2030, una de cada seis personas en el mundo tendrá 60 años 

o más. En ese momento, el grupo de población de 60 años o más habrá subido de 

1000 millones en 2020 a 1400 millones. En el año 2050, la población mundial de 

personas en esa franja de edad se habrá duplicado (2100 millones). Se prevé que el 

número de personas de 80 años o más se triplique entre 2020 y 2050, hasta alcanzar 

los 426 millones (OMS, 2021)1. 

México, es susceptible a éstos cambios en cuanto a la transición demográfica se 

refiere. De acuerdo con el último Censo de Población y Vivienda (INEGI), en el que 

se reporta que, el número de personas que habitan en nuestro país oscila entre los 

126 millones, de los cuales el 12% (15.12 millones) es de PAM, se estima que para el 

año 2030 el 14.8% (20.4 millones) de la población mexicana estará constituida por 

PAM (INEGI, 2020)2.  

Algunas características del envejecimiento y los cambios en la composición corporal 

como la disminución de la densidad mineral ósea (DMO) la disminución de la masa 

musculoesquelética  y el aumento de la grasa corporal, a pesar de ser de gran 

relevancia para determinar el equilibrio interno del cuerpo, son los cambios que menos 

se perciben y detectan. 

El análisis de la composición corporal se vuelve importante en situaciones o 

condiciones clínicas donde el peso y el índice de masa corporal (IMC) no reflejan con 

precisión la distribución de los componentes del cuerpo. Los adultos mayores pueden 

tener un IMC dentro de los rangos de la normalidad con una disminución en su masa 

muscular y esquelética; determinando así enfermedades como osteoporosis, 
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sarcopenia, obesidad, síndrome de fragilidad, entre otros, que afectan con gravedad 

la calidad de vida de los adultos mayores. 

Osteoporosis 

o Definición 

La osteoporosis es una enfermedad sistemática metabólica y multifactorial, 

caracterizada por masa ósea baja y deterioro micro arquitectónico del hueso, con 

un consecuente aumento de la fragilidad del hueso y susceptibilidad a las fracturas. 

La pérdida de hueso se produce progresivamente a lo largo de varios años sin 

presentar síntoma alguno. Por tal motivo, se le denomina la "epidemia silenciosa". 

(Johnson et al., 2020; Sfeir JG et al., 2022)3,4. 

Figura 1. Progresión en la perdida de masa ósea 56 
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o Causas y factores de riesgo 

Guía práctica clínica: “Diagnóstico y tratamiento de osteoporosis en el adulto", 

creada por la Secretaria de Salud (2009)5, se plantean los principales factores de 

riesgo que favorecen el desarrollo de osteoporosis. A continuación se mencionan 

estas pautas y otros datos que algunos autores ha referido: 

Edad y sexo 

 

Desde el punto de vista epidemiológico, la edad, es el factor de riesgo más 

significativo para osteoporosis. Después de haber alcanzado el pico máximo de 

masa ósea, a los 35 años se inicia una pérdida gradual del 0.3 a 0.5% por año de 

vida, tanto en hombres como mujeres. No obstante, esa merma se acelera en 

mujeres al rededor de los 50 años y se acentúa en el período de la menopausia, 

donde el porcentaje de pérdida de masa ósea puede ser del 3 al 5% por año durante 

los primeros 5 años de postmenopausia. Por lo tanto, las mujeres se ven 

mayormente afectadas, porque los factores hormonales, el uso de anticonceptivos 

de micro dosis de estrógenos o de progestágeno puro, la lactancia, el 

hipoestrogenismo de la postmenopausia y el menor desarrollo de  masa muscular y 

ósea; Son elementos que intervienen drásticamente en la disminución. 

Otras causas son: Inmovilidad, confinamiento, cánceres óseos, uso excesivo del 

alcohol, baja ingesta del calcio, deficiencia de vitamina D y tabaquismo. 

Raza 

Emparejados los grupos por edad y sexo se han encontrado densidades minerales 

óseas más bajas en la raza blanca y asiática que en la raza negra, así como mayor 

riesgo de fractura osteoporótica. (Diagnóstico y Tratamiento de Osteoporosis en 

mujeres posmenopáusicas; 2018). 
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Tabaquismo  

 

El haber fumado o fumar de forma continua por muchos años, incrementa el riesgo 

de osteoporosis y de fractura. El tabaco mantiene un efecto acumulativo, 

especialmente después de la década de los 60, con incremento del riesgo del 71% 

a los 80 años. Un meta análisis demostró que el 12% de las fracturas de cadera en 

mujeres era atribuible únicamente al tabaquismo sin poder ser explicada por otros 

factores. Estudios realizados en mujeres fumadoras entre 20 y 39 años demostraron 

menor DMO vertebral que en las no fumadoras 

Consumo de alcohol  

El consumo de más de 2 unidades diarias de bebidas alcohólicas genera un 

incremento del riesgo del 40% frente a los no consumidores, lo que se debe a un 

daño directo en los osteoblastos, afectación del estado nutricional y actividad sobre 

las hormonas que trabajan en hueso (Diagnóstico y Tratamiento de Osteoporosis 

en mujeres posmenopáusicas; 2018) 

Estilo de vida sedentaria, pérdida de fuerza y funcionalidad 

Las personas que permanecen sentadas durante sus actividades diarias tienen un 

mayor riesgo de osteoporosis con fractura de cadera que las que hacen actividad 

física rutinaria, esto debido a que el ejercicio físico favorece al incremento de la 

DMO por el efecto eléctrico que determina la entrada de calcio al hueso y porque el 

fortalecimiento de la musculatura en general, disminuye el riesgo de lesiones 

caídas. Los trabajos específicos realizados con mujeres postmenopáusicas en 

quienes se instauró la práctica del ejercicio regular, han reportado resultados 

significativos sobre dicho acrecentamiento.  

 

Se ha comprobado también, que los deportistas regulares tienen mayor densidad 
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mineral ósea que los que son simplemente no sedentarios. Debido a que la fractura 

es la manifestación clínica más característica de osteoporosis y la caída a su vez es 

el hecho precipitante esencial de éstas fracturas; dentro de los componentes que 

incrementan el riesgo de sufrir caídas en el anciano se tiene la pérdida de fuerza en 

extremidades inferiores, y la pérdida de equilibrio y flexibilidad, por lo tanto; y como 

se ha planteado anteriormente la sarcopenia juega un rol determinante en su 

desarrollo. 
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El hueso 

o Definición y composición 

El hueso es un tejido vivo que conforma el esqueleto del cuerpo. Se clasifica por su 

forma: largos, cortos, planos e irregulares. 

Principalmente, se los define como largos o cortos.  

Existen tres tipos de tejidos óseos, entre los que 

se incluyen los siguientes: 

 Tejido compacto. El tejido más rígido y 

externo de los huesos.  

 

 Tejido poroso. El tejido esponjoso que se 

encuentra dentro de los huesos.  

 

 Tejido subcondral. El tejido suave que se 

encuentra al final de los huesos y que está 

cubierto de otro tipo de tejido denominado 

cartílago. El cartílago es el tejido conectivo 

cartilaginoso especializado que se 

encuentra presente en adultos y a partir del 

cual se desarrollan la mayoría de los 

huesos en los niños.  

Figura 2. Anatomía del hueso 52 

La membrana rígida y fina que cubre el exterior de los huesos se denomina periostio. 

Debajo de la capa dura exterior del periostio hay túneles y canales por los que fluyen 

sangre y vasos linfáticos que transportan los nutrientes a los huesos. Los músculos, 

ligamentos y tendones se unen al periostio.52 
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o Células presentes 

Los diferentes tipos de células óseas incluyen:   

 Osteoblasto. Se encuentra dentro del hueso y su función es formar nuevo 

tejido óseo.  

 Osteoclasto. Una célula muy grande formada en la médula ósea cuya función 

consiste en absorber y remover el tejido no deseado.  

 Osteocito. Se encuentra dentro del hueso y su función es ayudar a mantener 

el hueso como tejido vivo.   

 Hematopoyético. Se encuentra en la médula ósea y su función consiste en 

producir glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas.   

Los adipocitos también se encuentran en la médula ósea.   

Debido a las complejidades de la función de los huesos, que varían desde la 

proporción de fortaleza y soporte para el cuerpo hasta un sitio para el desarrollo y 

almacenamiento de células sanguíneas, existen muchos trastornos y enfermedades 

que pueden afectarlos.53 

o Remodelación ósea  

La remodelación ósea es un mecanismo de los huesos que consiste en la 

eliminación del tejido dañado y en la creación de células nuevas que 

reemplacen y cumplan la función del sistema óseo. Por eso cuando se 

producen lesiones como las fracturas, este será el proceso que se activará 

para recuperar la funcionalidad de la región afecta.53 
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Puede ser dividido en las siguientes fases: 

Figura 3.  Fases de la remodelación ósea 53 

1. Fase de reabsorción: actúan los osteoclastos rompiendo los tejidos 

afectados. 
2. Fase de reabsorción inversa: las partes del hueso son llevadas al torrente 

sanguíneo y de allí son reabsorbidas y eliminadas por el intestino y los 
riñones. 

3. Fase de sustitución: los osteoblastos de activan para formar hueso nuevo. 

https://www.fisioterapia-online.com/glosario/celula-osteoclasto
https://www.fisioterapia-online.com/glosario/celula-osteoblasto
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4. Fase de mineralización: es la última fase y le corresponde cuando ya el 

hueso está totalmente formado52. 

 

o Densidad mineral ósea 

El contenido mineral óseo (CMO) aumenta durante la infancia y sobre todo durante 

la adolescencia llegando a un pico máximo de masa ósea alrededor de los 20-25 

años, a partir del cual se constata una pérdida progresiva54. 

Figura 4. Curva de masa ósea en varones y mujeres 54 
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Algunos de los factores que influyen en la adquisición de la masa ósea54: 

 Genética: hasta alrededor de un 75% de esta masa depende de la genética. 

Esto se reproduce clínicamente en la aparición de osteoporosis en individuos 

que tienen antecedentes de osteoporosis en la familia. 

 Etnia: aunada con la genética, determinados grupos étnicos como 

el caucásico (blanco) y el asiático, tienen mayor riesgo de osteoporosis. 

 Hormonas: el crecimiento y el desarrollo esquelético normal requieren de una 

interacción adecuada de diversas hormonas: hormona de crecimiento, 

hormonas sexuales, esteroides, hormonas tiroideas, etc., el incremento de 

masa ósea que se produce durante la pubertad es paralelo a la liberación de 

algunas de estas hormonas. La alteración de la secreción de estas 

hormonas, ya sea en estadio puberal o en otras etapas del desarrollo puede 

interferir en la correcta adquisición del pico de masa ósea. 

 Sexo: en parte debido a la acción de las hormonas sexuales, los individuos 

de sexo femenino tienen un pico de masa ósea menor, y el declive de masa 

ósea después de la menopausia es más acentuado. 

 Ejercicio: cuando se aplica una fuerza mecánica sobre el esqueleto, se activa 

la formación de hueso. El ejercicio que aplica una fuerza sobre el 

hueso, mejora la adquisición de masa ósea; mientras que la inactividad y 

el reposo son factores de riesgo importantes para la osteoporosis. 

 Etcétera. 
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o La menopausia y postmenopausia en la osteoporosis  

La menopausia es el cambio fisiológico en el que se distingue una serie de procesos 

hormonales en las mujeres, así como la interrupción de la menstruación 

permanentemente, este ocurre generalmente entre los 40 y 50 años de edad 

posterior al climaterio, donde se van a observar una serie de cambios físicos, 

psicológicos, endocrinológicos y metabólicos. 

Durante esta etapa de la vida, la pérdida de masa ósea se va a ver acelerada 

principalmente por la pérdida de estrógenos, por lo cual durante el proceso de 

remodelación ósea se verá afectado acelerando la reabsorción del hueso 

produciendo huecos más grandes, mientras que la actividad de los osteoblastos se 

verá atrasada con la formación de hueso nuevo. 

 

Figura 5. Curva de pérdida en la densidad ósea en las mujeres54 
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o Prevalencia de la osteoporosis  

Este padecimiento representa la enfermedad metabólica ósea más frecuente, 

constituye un problema de salud publica en el mundo y su importancia crece, a 

medida que la población mundial aumenta en tamaño y en expectativa de vida.  

La variación mundial en la incidencia y prevalencia de la osteoporosis es difícil de 

determinar debido a los problemas de infradiagnóstico. La mejor manera de 

comparar la osteoporosis en diferentes grupos de población es vigilar las tasas de 

fracturas en personas mayores. Dado que la osteoporosis no es una afección 

potencialmente mortal, los datos de los países en desarrollo son escasos. En todo 

el mundo, la osteoporosis causa más de 8,9 millones de fracturas al año, siendo los 

sitios más frecuentes de fractura por fragilidad son: las vértebras, cadera, el radio 

distal y el húmero proximal y la pelvis, siendo la fractura de cadera la razón más 

común de cirugía de emergencia en las PAM, lo que da como resultado una fractura 

osteoporótica cada 3 segundos. Como ejemplo, en el Reino Unido, ocurren 

aproximadamente 549 000 nuevas fracturas por fragilidad cada año, incluidas 

105,000 fracturas de cadera, 86,0000 fracturas vertebrales; En México, se estima 

que para el 2050 la cantidad anual de fracturas de cadera llegue a 110 mil 55, esto 

representa más de cinco veces la cifra registrada en 2005 de 20 mil 725 (Johnson 

et al., 2020; Gregson CL et al., 2022)3,7. 

Para el año 2023 en México la prevalencia en mujeres fue del 61.9%, a su vez para 

los hombres fue del 25.8%, a diferencia del año 2018 donde la prevalencia general 

diagnosticada por Barrios Moyano, con el valor de 18%. 

Para el año 2018 Puerto Rico mostraba una prevalencia del 12.1%, cifra similar a la 

de Argentina con un 18.7. Colombia muestra una diferencia entre el año 2019 y 

2023 pasando del 34.46% al 44%, respectivamente. 
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Autor País Año n 
Edad 

promedio 

% 

Osteoporosis 

Barrios-

Moyano8 
México 2018 1431 30-79 18 

Espitia de 

la Hoz9 
Colombia 2019 705 

57.46 ± 

7.38 
34.46 

Buendia 

Ruvalcaba10 
México 2023 217 >60 

61.9 M 

25.8 H 

Méndez 

Sanmartín11 
Ecuador 2020 254 68 29.9 

Mautalén12 Argentina 2016 5448 >50 18.7 

Sabrina E. 

13 

Puerto 

Rico 
2018 438 >60 12.1 

Mejía 

Sandoval14 
Colombia 2023 502 72 44 

Tabla 1. Prevalencia de osteoporosis en Latinoamérica 2016-2023 



 
22 

 

 

Se informó que la prevalencia de osteoporosis entre las personas mayores en 2020 

en España y China fue del 39,3% y 39,4%, respectivamente(16, 31). Esta cantidad se 

informó en un 49% en Nepal en 2019, un 11% en Taiwán y un 7,9% en Irán(27 , 18 , 29).  

AUTOR País Año n 
Edad 

promedio 
% 

osteoporosis 

Aibar-
Almazán 15 España 2022 900 60 25 

Vega Silva 
16 Brasil 2015 468 >66 25.4 

Frontera 17 España 2020 731 75 39.3 

BR 
Nielsen 18 Dinamarca 2020 529 75 19 

Chi-Hua 
Ko 19 

Taiwán 2018 3144 - 11 

Daisuke 
Asaoka 20 

Japón 2015 255 63.2 16.8 

Ming 21 China 2015 12,401 50-89 22.5 

Khurshid 
A. 22 India 2018 241 68 19.9 

Kok-Yong 
23 Malasia 2016 645 63.38 10 

Limin Tian 
24 China 2017 5160 >60 10.8 
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Puth 25 Alemania 2018 4418 >65 12.2 

Adel-Bakir 
26 Siria 2018 38 62 13.1 

Narendra 
Kumar 27 Nepal 2019 102 >60 49 

P. 
Modagan 

28 

India 2018 304 >60 36.1 

Cheraghi 
29 Irán 2018 1779 74.9 7.9 

Po-Han 
Chen 30 Taiwán 2017 941 66.7 16.7 

Qian 
Zhang 31 China 2020 565 81.2 39.4 

Qian Zeng 
32 China 2019 8479 >65 30.2 

Robert 
Ferrari 33 Canadá 2015 557 70.5 1.6 

Ying-Fan 
Chang 34 Taiwán 2016 368 74 35.1 

Yixuan Ma 
35 China 2018 1168 66.9 61.6 

Tabla 2. Prevalencia de Osteoporosis a nivel mundial. 2015-2022 
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o Caídas y fracturas 

Las caídas constituyen uno de los síndromes geriátricos más importantes por la 

elevada incidencia en este sector de la población y sobre todo por las repercusiones 

que va a provocar en la calidad de vida tanto del anciano como del cuidador. Hay 

que tener en cuenta que un tercio de las personas mayores de 65 años sufren una 

caída anual, elevándose esta frecuencia hasta el 40 por cien de los ancianos 

mayores de 75 años. 

Hay varios factores tanto intrínsecos como extrínsecos los cuales van a provocar un 

mayor riesgo de caída y fracturas, alguno de estos son: 

Factores intrínsecos 

Inestabilidad Durante el envejecimiento se ve un deterioro en el 

mantenimiento del equilibrio y la capacidad de respuesta 

rápida ante su pérdida. Esta se puede presentar en los 

cambios de marcha, de postura, etc. 

Alteraciones 

audiovisuales 

Inicia la aparición de patologías como: cataratas e hipoacusias, 

lo que puede afectar la capacidad de orientación respecto al 

entorno   

Patologías 

crónicas 

Las más comunes son: el Parkinson, las demencias y las 

enfermedades cerebro-vasculares (Hipotensión, arritmias, 

insuficiencia cardiaca), etc. 

Enfermedades 

agudas 

Deshidratación, anemia, cuadros febriles, etc. 

Fármacos Algunos fármacos como sedantes e hipnóticos, antidepresivos, 

etc., pueden influir produciendo hipotensión y la disminución 

del flujo sanguíneo.  

Tabla 3. Factores de riesgo intrínsecos de las caídas en adultos mayores. 
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En México se puede medir la prevalencia de la osteoporosis a través de las fracturas 

por fragilidad como indicador, la última actualización de estos datos recaen en el 

periodo del 2015-2019, donde se muestra una disminución en las tasas de fractura 

de cadera, de 79.5 fracturas por 100 mil habitantes para el año 2015 a 63.9 como 

promedio a finales del año 2019 en la Secretaria de Salud; en el IMSS se registraron 

121 fracturas de cadera por cada 100 mil derechohabientes a 108 en el mismo 

periodo de tiempo. A pesar de esta disminución, se estima que el número de 

fracturas aumente a 155,874 para el 2050. (IOF, 2022)36. 

 

 

Tasas de fractura de cadera por 100,000 

habitantes 
2015 2016 2017 2018 2019 

Secretaría de Salud y Secretarías 

Estatales 
79.5 76.9 66.2 65.5 63.9 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) 
121 126 118 111 108 

Tabla 4. Tasas de fractura de cadera por 100,000 habitantes. PERÍODO 2015-2019 
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Tabla 5. Fracturas mayores por fragilidad. PERÍODO 2015-2019, Secretaría de Salud y Servicios Estatales

Tasas de fracturas por 100,000 habitantes  

Nº de fracturas 2015 2016 2017 2018 2019 

FX cadera 8,376 8,356 7,420 7,567 7,676 

FX vertebral 295 316 269 316 - 

FX radio distal 1,049 1,203 1,184 1,171 - 

FX húmero proximal 1,290 1,433 1,375 1,503 - 
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Tabla 6. Comparativa de tasas de fractura de cadera por 100,000 habitantes mayores de 50 

años. PERÍODO 2015-2019 

 TASA DE FRACTURAS DE CADERA POR 100,000 

HABITANTES 

PAÍS 2015 2016 2017 2018 2019 

BRASIL 115.4 118.5 119.8 122.8 127.1 

CHILE 144.7 148.4 150 146.2 144 

COLOMBIA 132.5 118.2 149.2 203.8 265.9 

MÉXICO 

IMSS 

121 126 118 111 108 

MÉXICO SS 79.5 76.9 66.2 65.5 63.92 

PERÚ 116 131.5 111.9 142 - 
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o Diagnóstico y detección  

DXA 

La denominada Absorciometria Rayos X de Doble Energía (DXA) se considera 

actualmente como la técnica de imagen estándar de oro para el diagnóstico de la 

osteoporosis, ya que muestra también el mejor valor predictivo de riesgo de fractura 

(cuando su valor T es -2.5 DS). Esta herramienta en su evaluación, ha arrojado 

buenos resultados, tanto en términos de precisión como de fiabilidad (coeficiente de 

variación: 0.5-3%; error de exactitud: 3-5%). Se trata un método rápido y que somete 

al paciente a muy baja radiación (en torno al 10% de una radiografía de tórax). Su 

capacidad para predecir fractura presenta una elevada especificidad pero una 

escasa sensibilidad ya que no es útil como prueba de cribado. Sin embargo, la 

sensibilidad puede aumentarse empleando reglas de predicción de la masa ósea; 

entre ellas, las más utilizadas son el Osteoporosis Risk Assesment Instrument 

(ORAI) y la Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation (SCORE) (Martel, D et 

al., 2022)37 

 En 2004, la Organización Mundial de la Salud (OMS)37 definió las mediciones y 

puntos de corte de la Densidad Mineral Ósea (DMO) para columna lumbar v cadera 

(Tabla 6) por ser sitios de relevancia biológica. 
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Tabla 7. Clasificación de la Osteoporosis de acuerdo con los valores de densidad mineral 

ósea (DMO) 

Existen otros métodos con la misma finalidad diagnóstica que la DMO, entre los que 

destacarían la densitometría por ultrasonidos y la tomografía computarizada 

cuantitativa. La primera, presenta algunas ventajas: menor coste, rapidez. ausencia 

de radiación, etc., pero los estudios publicados presentan datos de Correlación, 

exactitud y precisión respecto a la DMO que limitan su utilidad. La tomografía 

computarizada cuantitativa aunque presenta buenos resultados de validez, tiene 

unas limitaciones importantes: elevado coste, tiempo de realización, alta radiación, 

necesidad de personal especializado, etc., por lo que no es muy utilizada. De fona 

general, resulta imperativo hacer una densitometría ósea a las mujeres y hombres 

de 65 años en adelante junto con la detección de pautas asociados al 

desencadenamiento de osteoporosis. Aunque la DMO de la cadera es el predictor 

más fuerte del riesgo de fractura futuro; para este grupo poblacional es 

recomendado que el estudio se realice también en el fémur proximal, ya que la 

artrosis de la columna podría sesgar los resultados. Como regla general, el riesgo 

de fractura aumenta de 1.5 a 3 veces por cada desviación estándar por debajo de 

la población de referencia  (Martel, D et al., 2022)l8. Además de su papel en la 

VALORACIÓN VALOR DE DMO 

Normal T- Score >-1 DE 

Osteopenia T- Score entre -1.0 a -2.5 DE 

Osteoporosis T- Score mayor a -2.5 DE 

Osteoporosis severa 
T- Score mayor a -2.5 DE con presencia de 1 o 

más fracturas 
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identificación de osteoporosis, DXA es útil para controlar la eficacia de los 

tratamientos específicos. Aproximadamente se pierde de 0.5 a 2% de la masa ósea 

cada año, sin embargo. cuando se siguen de forma correcta las terapias anti-

osteoporosis, se puede ganar cerca de 1 a 6% de masa ósea en éste mismo tiempo; 

por lo que es preciso que se repita el estudio después de 1 hasta 2 años 

posteriormente de que se inicia el tratamiento. 

Es necesario resaltar que la DMO informa sobre la densidad mineral del hueso, pero 

no sobre la arquitectura de dicho hueso, lo cual condiciona que la técnica no permita 

diferenciar osteoporosis y osteomalacia. Además, y aunque los parámetros de 

validez de ésta son buenos, en la prueba existen potenciales falsos positivos y 

negativos ocasionados por osteofitos, calcificaciones de las partes blandas, 

obesidad, técnica incorrecta, etc. Por otra parte, hay que tener presente que la 

densidad ósea es diferente en cada localización, existiendo únicamente una 

correlación relativa entre los resultados de los diferentes puntos de medición. Ello 

conlleva a que el resultado de una DMO aporta información esencialmente de la 

localización donde se realizó y que para controles evolutivos debería utilizarse 

siempre la misma parte del esqueleto. La estimación del riesgo absoluto de fracturas 

y, por tanto, la toma de decisiones terapéuticas no deben basarse únicamente en la 

determinación de la DMO; más bien, se requiere de una evaluación integral del 

paciente. 
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FRAX TM (Evaluación del Riesgo Absoluto de Fractura) 

En las últimas décadas se ha realizado una amplia investigación para identificar 

otros factores de riesgo más allá de la DMO para fracturas (sarcopenia, 

enfermedades crónicas, uso de fármacos y psicotrópicos, entre otros). 

La herramienta FRAX TM  es un algoritmo diseñado por la OMS que cuantifica y 

calcula el riesgo de fractura (cadera, columna, muñeca o húmero) en los próximos 

diez años para mujeres post menopaúsicas. 

Está calibrado con la información acumulada de factores de riesgo de un paciente, 

la incidencia de fracturas y la mortalidad en función de la epidemiología de algunos 

países. En la actualidad, existen modelos para 31 naciones basados en los 

siguientes factores de riesgo:  

 Antecedentes de fracturas 
previas 

 Tabaquismo (tres o más 
unidades diarias) 

 Antecedente familiar en los 
padres de fractura de cadera 

 Consumo de alcohol 

 Género 
 Tratamientos con 

glucocorticoides 

 Raza 
 Osteoporosis secundaria con o 

sin DMO en cuello de fémur 

 IMC  Presencia de artritis reumatoide 

 Edad 

Tabla 8. Factores considerados de riesgo de fractura utilizados para FRAX 
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Aunque este instrumento funciona con o sin los valores obtenidos por la DMO, 

cuando se suman los resultados, mejora la predicción. Si bien la OMS recomienda 

su uso en mujeres de 90 años, la IOF36 recomienda su uso solo en personas de 50 

a 90 años. 

Una de las ventajas más importantes de FRAX es que puntualiza la iniciación de un 

tratamiento para quienes son considerados en mayor riesgo bajo la perspectiva 

costo-efectividad. Se indica por lo tanto, que comiencen las personas que al usar la 

herramienta obtuvieron como resultado: riesgo de diez años de fractura de cadera 

de ≥3% o un riesgo de diez años de una importante fractura relacionada con la 

osteoporosis de ≥20% y también para quienes ya se diagnosticó osteopenia (T- 

Score entre -1.0 a -2.5 DE) 

o Tratamiento no farmacológico  

Calcio y vitamina D 

Desde la década de los 40’s se han realizado diversos estudios sobre el consumo 

de calcio partiendo de pequeños grupos selectos hasta muestras que abarcan 

todo el territorio nacional, como ejemplo: ENSANUT, estudios de la población de 

trabajadores de la salud, grupos de enfermos, comunidades rurales, entre otros 

(CONEVAL, 2010).  Siendo la metodología mas utilizada los recordatorios de 24-

72 horas, así como el registro del peso de los alimentos, la ingesta diaria 

recomendada es de entre 690 a 1085 mg/día y el promedio de acuerdo al Mapa 

Global de Ingesta de Calcio de la IOF, se ubica en 802 mg/día. La NOM 

La vitamina D no cuenta con un valor oficial estimado de ingesta diaria 

recomendada, a pesar de que en los estudios realizados en diversos sectores de 

la población muestren una insuficiencia y deficiencia (102-251 UI/día), el Instituto 

Nacional de Salud (National Institutes of Healt NIH) sugiere una IDR de 600-800 

UI para adultos mayorInst (IOF 2022)36 
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Recomendaciones y modificación dietario 

Una de las guías clínicas para la detección y tratamiento de la osteoporosis más 

actualizadas es la del Reino Unido, su última modificación fue a meditados del año 

2022. En está guía se menciona puntualmente a demás de las recomendaciones no 

farmacológicas para el tratamiento de la osteoporosis, también nos informa sobre 

los cambios en la alimentación así como en el ejercicio para poder tener un mejor 

estilo de vida saludable como prevención. 

Dentro de las recomendaciones generales se mencionan algunos de los siguientes 

puntos:  

1. Una dieta sana, equilibrada y rica en nutrientes. 

2. Una ingesta adecuada de calcio (mínimo 700 mg al día) se logra 

preferentemente mediante la ingesta dietética o mediante 

suplementos. 

3. Para el consumo vitamina D se prescribirán suplementos de al menos 

800 UI/día si se ha identificado insuficiencia de vitamina D o factores 

de riesgo de insuficiencia de vitamina D. Aquellos que están 

confinados en casa, residencias o cuidados de enfermería con un 

estilo de vida sedentario tienen más probabilidades de necesitar 

suplementos de calcio y vitamina D para alcanzar los niveles 

recomendados de ingesta. 

4. Una combinación de ejercicios regulares de fortalecimiento muscular 

y de soporte de peso, adaptados a las necesidades y capacidades 

individuales del paciente. 

5. Consejos para dejar de fumar si un individuo es fumador). 

6. Consejo de restringir la ingesta de alcohol a ≤ 2 unidades/día. 
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7. Se debe realizar una evaluación de caídas en todos los pacientes con 

osteoporosis y fracturas por fragilidad; a aquellos en riesgo se les 

deben ofrecer programas de ejercicio para mejorar el equilibrio y/o que 

contengan un protocolo de ejercicio combinado. 

Los programas de ejercicios combinados, que incluyen ejercicios de fortalecimiento 

de resistencia y soporte de peso, son eficaces para reducir la pérdida ósea en el 

cuello femoral y la columna lumbar  

El efecto del ejercicio varía con la intensidad y la duración. El ejercicio de 

fortalecimiento (resistencia) puede ser más eficaz si se supervisa. Las personas con 

riesgo de caídas o con fracturas vertebrales pueden necesitar asesoramiento y 

evaluación más específicos antes de aumentar la intensidad del ejercicio 

En personas con osteoporosis, los ejercicios repetitivos de flexión forzada de la 

columna hacia adelante deben realizarse con cuidado, ya que este movimiento 

específico puede estar asociado con un mayor riesgo de nuevas fracturas 

vertebrale. Sin embargo, en general las personas con osteoporosis pueden realizar 

ejercicio de forma segura porque el riesgo de eventos adversos graves es muy bajo 

Se ha descubierto que las intervenciones con ejercicios para reducir las caídas en 

personas con osteoporosis y/o con alto riesgo de caídas son segura. Los programas 

que involucran entrenamiento del equilibrio y/o un protocolo de ejercicio combinado 

son más efectivos en aquellos que tienen factores de riesgo de caídas. Los 

protocolos de ejercicio combinado pueden incluir entrenamiento de resistencia, 

desafío del equilibrio, ejercicio aeróbico y ejercicio de impacto. Las intervenciones 

de 3 h por semana o más son las más efectivas. Se ha descubierto que las 

intervenciones de corta duración (menos de 6 meses) son efectivas y se ha 

informado un buen cumplimiento de las intervenciones de ejercicio. 57 
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Citrato de calcio vs Carbonato de calcio 

El citrato de calcio tiene una mejor absorción y porque los aniones del citrato 

reducen la actividad físico-química del calcio urinario, favoreciendo una menor 

formación de piedras. El citrato de calcio se absorbe mejor cuando se toma junto 

con las comidas. Por el contrario, el carbonato de calcio se absorbe mejor cuando 

se ingiere solo. En las personas sanas, la absorción de los dos tipos de calcio parece 

ser similar, y la absorción de ambos tipos de calcio es igual de eficaz que la 

absorción del calcio de la leche. 58 

 

Alimentos ricos en calcio 

La Norma Oficial Mexicana NOM-051-SCFI/SSA1-2010, vigente desde 2010 y 

armonizada con diversas normas internacionales vigentes, establece las 

especificaciones generales de etiquetado para alimentos y bebidas no alcohólicas 

envasados, información comercial y sanitaria. Además, especifica los 

requerimientos en detalles de información en empaques y, tras su reciente 

modificación en marzo 2020, también incluye especificaciones de formato de 

información18. La NOM establece como Ingesta Diaria sugerida 900 mg/día de 

calcio y 400 UI de colecalciferol. No contempla obligatoriedad para la fortificación 

con elementos específicos y establece precisiones respecto a la manera de informar 

los componentes nutricionales tanto en cuanto a su cantidad por volumen o peso 

como el porcentaje que cubre del ingreso diario recomendado19.  En México existen 

presentaciones de leche y bebidas de soya y almendra fortificadas con calcio y 

vitamina D, así como cereales fortificados con vitamina D.36 
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Índice de Masa Corporal 

El IMC es definido como la relación del peso de una persona con su estatura y nos 

ayuda a tener una aproximación a su estado de nutrición por medio de una 

clasificación: 

CLASIFICACIÓN DE ESTADO DE NUTRICIÓN DE ACUERDO AL 

IMC (OMS) 

CLASIFICACIÓN RANGOS DE IMC 

BAJO PESO < 18.5 kg / m2 

NORMAL > 18.5 – 24.9 kg / m2 

SOBRE PESO 25 – 29.9 kg / m2 

OBESIDAD GRADO I 30 – 35 kg / m2 

OBESIDAD GRADO II 35 – 40 kg / m2 

OBESIDAD GRADO III > 40 kg / m2 

Tabla 9. Clasificación del estado de nutrición IMC. OMS 
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En México año tras año va aumentando la prevalencia de sobrepeso/obesidad, 

afectando a dos de cada tres adultos, lo que contribuye a un gran porcentaje de 

mortalidad, discapacidad y muerte prematura en la población considerándose así 

como uno de los problemas mas grandes de salud publica del país. 

Para el año 2021, la ENSANUT, evaluó una muestra de 1,155 participantes mujeres 

mayores de 60 años, bajo las categorías antes mencionadas un 18.09% se ubica 

en el rango de normopeso (209 participantes), 37.92% en sobrepeso (438 

participantes) y un 43.98% se encuentra con obesidad (508 participantes). 

El sobrepeso y la obesidad están asociados a múltiples comorbilidades como 

enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, entre 

otros problemas de salud. 
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JUSTIFICACIÓN 

En la vejez existen padecimientos y síndromes geriátricos comunes, entre los cuales 

por su mayor frecuencia se encuentran los siguientes: la desnutrición, depresión, 

fragilidad, diabetes tipo 2, deterioro cognitivo (demencia), pérdida de la audición, 

neumopatías, etcétera. A medida que se envejece, la probabilidad de experimentar 

varias de estas afecciones de forma simultánea al mismo tiempo aumenta aún más. 

(OMS, 2015)36.  

Dentro de estos padecimientos la osteoporosis es la enfermedad metabólica ósea 

más frecuente en los PAM y se considera un padecimiento “silencioso”; Como 

enfermedad, la osteoporosis afecta a 1 de cada 3 mujeres mayores de 50 años, a 

nivel poblacional y se estima que alrededor de 10 millones de personas padecen de 

esta enfermedad que es de las más comunes del país. Los huesos se encuentran 

renovándose continuamente, pero este proceso se torna más lento después de los 20 

años y la mayoría de las personas alcanzan su masa ósea máxima a la edad de 30, 

sin embargo, al pasar del tiempo, la masa ósea se pierde más rápido de lo que se 

crea. (Secretaria de Salud, 2023)37. 

Aunado a esto, los factores de riesgo que promueven el desarrollo de la osteoporosis 

es la menopausia y postmenopausia en mujeres y en general: los problemas de 

tiroides, desajustes hormonales, bajo consumo de calcio, uso prolongado de 

medicamentos cortico esteroides, estilo de vida sedentario, consumo excesivo de 

alcohol y tabaquismo.  

Este estudio brindará la información sobre la presencia de osteoporosis en mujeres 

mayores de 65 años con un estilo de vida activa, siendo un grupo de estudio 

importante a considerar, así como los beneficios que tiene sobre la salud la 

permanencia de una actividad física saludable durante el envejecimiento en relación 

a la enfermedad. 
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OBJETIVOS  

● Objetivo General: 

o Obtener el diagnóstico de osteoporosis en un grupo de mujeres 

activas mayores de 60.  

● Objetivo específico:   

o Considerar el Índice de Masa Corporal para categorizar el 

diagnóstico de osteoporosis. 

 

 

 

METODOLOGÍA 

El estudio realizado fue descriptivo y de corte transversal, en éste participaron  

mujeres mayores de 60 años que realizan algún tipo de actividad física en un centro 

deportivo al sur de la Ciudad de México. 

 Criterios de inclusión: 

 

 Mujeres mayores de 65 años  

 Independientemente de su estado de salud (enfermedad crónica no 

transmisible y bajo tratamiento farmacológico de control). 

 Independientemente de su estado de nutrición (sobrepeso, obesidad o 

desnutrición). 

 Independientemente de su estado emocional (si padece algún grado de 

deterioro cognitivo o presenta depresión). 

 Aceptación voluntaria para participar en el estudio. 
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 Criterios de exclusión: 

 Adultos menores a sesenta y cinco años y de sexo masculino. 

 Con marcapasos, placas, prótesis y/o tornillos metálicos en el cuerpo 

 Que estuviera en terapia de radiaciones. 

 Con cirugías o lesiones generadas en columna antes de la realización del 

estudio. 

 Con antecedentes de fractura en el último mes. 

 

 Cuestionario 

 Cada participante respondió un cuestionario que recaudo datos sobre su 

salud actual, estilo de vida, factores de riesgo, y variables socioeconómicas 

y demográficas. Algunas de las preguntas se relacionaron con facilidad y la 

dificultad que se genera en la persona al ejecutar movimientos relacionados 

con ciertas actividades de la vida cotidiana, como subir escaleras, caminar 

cierta distancia, sentarse y levantarse de la silla, cargar objetos, etc., y con 

el objetivo de conocer con mayor certeza estas habilidades se realizó una 

prueba corta de rendimiento físico (SPPB) para adultos mayores. 

 

 Medidas antropométricas  

 Peso: Se registro en kilogramos, el participante se sitúa sobre la bascula de 

piso digital  (SECA 813, capacidad 200 kg, división 50 g < 150 kg > 100 g), sin 

calzado, con sus pies separados y los brazos a los costados. 

 Estatura: Se registró en centímetros con un estadiómetro portátil (SECA 213), 

los participantes se colocaron descalzos, de pie, con los talones juntos, las 

puntas de los pies ligeramente separadas y con una alineación correcta de 

la postura. 
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Índice de Masa Corporal (IMC): Se calculó con la fórmula: peso en 

kilogramos/estatura (m2). 

Figura 6. Gráfico del índice de masa corporal (IMC) Blanco = Bajo peso (IMC <18,5) 

Amarillo = Rango normal (IMC = 18,5-24,9) Naranja = Sobrepeso (IMC = 24.9-29,9) Rojo 

= Obesidad (IMC >30) 

Figura 7. Clasificación del IMC por la OMS 
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Circunferencia de pantorrilla: Se registró en centímetros, tomada con una 

cinta métrica SECA en la parte más prominente de la pantorrilla. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 8. Ejemplificación para la toma de circunferencia de brazo58 
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Circunferencia del brazo:  

Se debe identificar el punto medio existente entre la saliente ósea del 

acromion y el olécranon, a lo largo de la lateral del brazo izquierdo, con el 

codo flexionado a 90°, Una vez identificado el punto medio, se deja caer el 

brazo de manera natural, y se coloca la cinta horizontalmente alrededor del 

punto indicado y evitando comprimir los tejidos.  

 

Figura 9. Ejemplificación para la toma de circunferencia de brazo58 
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Circunferencia de cintura: Se 

registró en centímetros, tomada 

con una cinta métrica SECA , 

ejecutando la medición de 

acuerdo a la técnica sugerida por 

la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la cual determina 

que el lugar ideal para medir 

cintura es el punto medio entre la 

costilla inferior y la cresta iliaca 

 

Circunferencia de cadera: Se 

registró en centímetros, tomada 

con una cinta métrica SECA , 

ejecutando la medición de 

acuerdo a la técnica sugerida por 

la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), se debe pasar la 

cinta métrica por encima del punto 

más ancho de los troncánteres 

mayores. 

Figura 10. Ejemplificación para la toma de 
circunferencia de cintura-cadera59 

Índice cintura-cadera: Se obtiene dividiendo el perímetro de la cintura por el 

perímetro de la cadera en centímetros. 
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Diagnostico de Osteopenia/Osteoporosis 

Se usó DXA  como el estándar de oro para medir la densidad mineral ósea. El equipo 

transmite un haz de fotones de rayos X con dos picos de energía a través del cuerpo del 

paciente, lo que permite medir el esqueleto axial y apendicular. Analiza específicamente el 

cuerpo completo, ambas caderas (cuello femoral, triángulo Ward) y columna lumbar (L1, 

L2, L3, L4), permitiendo la evaluación del calcio y los otros componentes minerales que 

conforman el hueso; El contenido mineral óseo se expresa en gramos; y la densidad mineral 

ósea en gramos por centímetro cuadrado. 

Se utilizaron los criterios de la Fundación Internacional de Osteoporosis para clasificar a la 

población en: 

  

DMO Normal 

T-score >-1 DE en columna 

lumbar total y/o valor del cuello 

femoral total. 

 

Osteopenia 

T-score entre -1.1 hasta -2.5 DE 

en columna lumbar total y/o valor 

del cuello femoral total. 

 

Osteoporosis 

T-score s -2.5 DE en columna 

lumbar total y/o en cuello femoral. 

 

Tabla 10. Clasificación de la Osteoporosis de acuerdo con los valores de densidad mineral 

ósea (DMO) 
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El estudio de las regiones para el diagnóstico densitométrico se llevó a cabo de la siguiente 

forma:  

Evaluación de Cuerpo completo. Se colocó al sujeto en posición supina dorsal Sobre la 

cama de escaneo, se alineó la postura total de la persona utilizando como guía los ejes 

determinados en la cama. Los dedos de las manos y pies debían mantenerse totalmente 

juntos y con una inclinación ligera en dirección al cuerpo. 

Una vez que el participante estuvo correctamente situado, se inició el escáner desde la 

cabeza hasta los pies, la cama comienza a moverse de forma vertical y horizontal 

lentamente registrando poco a poco (a través del escáner ubicado en la parte superior) las 

imágenes de los segmentos en la computadora. 

 

 

Figura 11. Posición de escaneo para la evaluación cuerpo completa. DXA 55 
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Evaluación de Columna lumbar (L1-L4). Para especificar la concentración de 

DMO en esta área, las piernas del paciente se flexionan y se suben con un ángulo 

de 90° en un cubo para que la columna quede centrada, recta y se reduzca la 

lordosis y se siguieron los siguientes criterios:  

Se tomó de la vertebra L1 a la L4 para la medición de la DMO, ya que la clasificación 

y el diagnóstico densitométrico no se puede realizar en base a una sola vértebra 

lumbar.  

Las vértebras anatómicamente anormales podrían excluirse del análisis si son 

claramente anormales y no evaluables con la resolución del sistema. Cuando se 

excluye una sola vértebra, la DMO de las restantes se utiliza para calcular el T-

score.  

Figura 12. Posición de escaneo con apoyo de estructuras para la evaluación de la columna 

lumbar. DXA 55 
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Evaluación de Cadera de ambos lados . Los pies se atan a los lados de una base 

triangular haciendo que las piernas giren ligeramente en abducción y mantengan 

recto el eje femoral con una rotación interna de 15 a 30 grados. 

 

Figura 13. Posición de escaneo con apoyo de estructuras para la evaluación de ambas 

caderas. DXA 55 
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RESULTADOS 

En este estudio fueron evaluadas 146 mujeres con una edad promedio de 69.5 (DE 

±6.5). Fueron tomados valores como lo son estatura, peso e índice de masa 

corporal, representados en promedio, desviación estándar y rango (mínimo-

máximo), véase en la tabla 10. También se consideraron datos como el estado civil 

(gráfica 1) y la escolaridad (gráfica 2).  

 

 Promedio DE Rango 

Estatura (cm) 153.2 5.7 137.7 a 167 

Peso (kg) 64.1 11.0 45.05 a 100.9 

IMC 27.3 4.1 19.3 a 40.3 

Tabla 11. Promedio, DE y Rango del peso, estatura e IMC 
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El IMC de acuerdo a la clasificación de la OMS, se reporto una prevalencia de 

sobrepeso de 47.8% (n=68), para personas dentro del rango de la normalidad fue 

de 26.7% (N=38) y un 25.3% (n=36) presentan obesidad como se aprecia en la 

grafica 1.  

Gráfica 1.  Clasificación del estado de nutrición de acuerdo al Índice de Masa Corporal 
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El estado civil se reportó con los siguientes porcentajes: casadas 32.6% (n = 47), solteras 

(n=39), viudas 20.7% (n=30), divorciadas 15 .2 % (n=22),  unión libre 4.1% (n=6).  (gráfica 

2) 

Gráfica 2.  Distribución del estado civil por porcentaje 
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Gráfica 3.  Distribución del grado de escolaridad por porcentaje 
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En la tabla 11, se observan los valores de antropometría y de densidad mineral ósea, contenido mineral óseo y 

de T-Score de la columna lumbar, mientras que en la tabla 12 y 13 se observan los datos correspondientes a 

las diferentes regiones anatómicas: cadera (izquierda y derecha: cuellos femorales y zona ward). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 12. CMO, DMO y T- score de la columna lumbar 

 

 

REGIÓN 

CMO (g) DMO (g/cm2) T-SCORE 

Rango DE Promedio Rango DE Promedio Rango DE Promedio 

COLUMNA 
LUMBAR 

13.17  
a  

78.9 
10.20 43.70 

0.58  
a  

1.72 
0.16 0.87 

2.3 
 a  

-4.2 
1.2 -1.49 

CMO: Contenido Mineral Óseo, DMO: Densidad Mineral Ósea, DE: Desviación Estándar  
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Gráfica 4. Promedio y Desviación Estándar de la CMO, DMO y T-score de la columna lumbar. 
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Tabla 13. CMO y DMO de los cuellos femorales y zona Ward de la cadera (Izquierda y Derecha) 

REGIÓN 

CMO (g) DMO 

RANGO DE PROMEDIO RANGO DE PROMEDIO 

CUELLO 
FEMORAL 
DERECHO 

2.12 a 4.97 0.53 3.1 0.46 a 0.98 0.1 0.7 

WARD 
DERECHA 

0.22 a 0.91 0.14 0.56 0.22 a 0.78 0.12 0.51 

CUELLO 
FEMORAL 

IZQUIERDO 
2.2 a 4.15 0.43 3 0.46 a 0.85 0.08 0.67 

WARD 
IZQUIERDO 

0.26 a 0.91 0.14 0.55 0.23 a 0.73 0.11 0.5 
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Tabla 14. T- score y Área de los cuellos femorales 

REGIÓN 

T-SCORE ÁREA 

RANGO DE PROMEDIO RANGO DE PROMEDIO 

CUELLO FEMORAL 
DERECHO 

-3.5 a 0.9 0.8 -1.51 3.74 a 5.15 0.34 4.47 

WARD DERECHA -4.1 a 0.3 0.93 -1.79 0.99 a 1.25 0.09 1.09 

CUELLO FEMORAL 
IZQUIERDO 

-3.5 a -0.2 0.68 -1.7 3.61 a 5.07 0.33 4.44 

WARD IZQUIERDO -4.0 a 0 0.85 -1.85 0.99 a 1.25 0.09 1.09 
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Gráfica 5. Promedio y Desviación Estándar de la CMO, DMO, T-score y Área de la cadera 

(izquierda y derecha) 

-3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

DE

PROMEDIO

DE

PROMEDIO

DE

PROMEDIO

DE

PROMEDIO

C
M
O
 
(
G
)

D
M
O

T
-
S
C
O
R
E

Á
R
E
A

CMO (g) DMO T-SCORE ÁREA

DE PROMEDIO DE PROMEDIO DE PROMEDIO DE PROMEDIO

WARD IZQ 0.142 0.551 0.109 0.5 0.853 -1.845 0.09 1.09

CUELLO FEMORAL IZQUIERDO 0.433 3.006 0.079 0.674 0.682 -1.7 0.328 4.435

WARD DER 0.145 0.558 0.118 0.511 0.933 -1.778 0.088 1.089

CUELLO FEMORAL DERECHO 0.53 3.1 0.102 0.697 0.8 -1.51 0.338 4.466

CADERA DERECHA E IZQUIERDA

WARD IZQ CUELLO FEMORAL IZQUIERDO WARD DER CUELLO FEMORAL DERECHO



 
58 

 

El valor promedio de T-Score de la zona lumbar fue de -1.496 DE,  en el cuello femoral de 

-1.605 DE, y en el área de la cadera (considerando la zona Ward) fue de 2.77 DE. (tabla 10 

y 11) 

La Fundación Internacional de Osteoporosis establece que al detectar una T-score 

igual o mayor a -2.5 en alguna de las dos regiones, columna lumbar o cuello femoral, 

se debe diagnosticar al paciente con osteoporosis a pesar de que las densidades 

de la masa ósea sean distintas y éste pueda ser mayor (osteopenia) en alguna de 

las dos zonas. Tomando en cuenta este criterio, la prevalencia combinada de 

osteoporosis es de 21.34% y las mujeres con una DMO normal representan un 

78.66%. 

La prevalencia de osteoporosis de acuerdo con la densidad mineral ósea se reporta 

de acuerdo con tres regiones anatómicas:  

1. Columna lumbar: 20.8% (n=26)  

2. Cadera derecha: 0.24% (n=3) 

3. Cadera izquierda: 0.3% (n=4) 

Gráfica 6. Prevalencia de osteoporosis por región anatómica 
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Con respecto a la presencia de osteoporosis en la columna lumbar, de acuerdo a la 

clasificación del IMC se encontró lo siguiente: 

IMC normal: el 5.6% de osteoporosis 

IMC con sobrepeso: 11.2% de osteoporosis 

IMC con obesidad: 4.03% con osteoporosis 

No se reporta la osteoporosis en las regiones de ambas caderas (derecha e 

izquierda) dada su baja prevalencia 

De acuerdo con toda esta información la quinta parte de las participantes (20.83%) 

presentó osteoporosis en la columna lumbar, lo cual se observa también cuando se 

utiliza el IMC. En la gráfica 5 se observa que las mujeres con sobrepeso son las que 

presentaron mayor prevalencia de osteoporosis. 

 

Gráfica 7.  Prevalencia de osteoporosis de acuerdo al IMC 
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DISCUSIÓN 

La osteoporosis se considera una enfermedad metabólica en creciente evolución. 

Se ha reportado su prevalencia en personas adultas mayores de diferentes países 

y del año 2015 al 2022 su rango ha sido del 10% en Malasia22 y del 61.6% en 

China35.  

Este amplio rango se puede deber a diferentes factores que pueden disminuir la 

densidad mineral ósea, como los siguientes: edad, género, aspectos étnicos, 

genéticos, de estilo de vida (disminución en la actividad física, dieta pobre en calcio 

y vitamina D, aumento en el consumo de alcohol y tabaco). 

 También diversos aspectos metodológicos deben ser considerados para hacer más 

confiable el diagnóstico de la osteoporosis ya que además otros factores 

coadyuvantes pueden ocasionar diferencias y varían de acuerdo con cada estudio 

(determinación de la densidad mineral ósea en diferentes regiones anatómicas 

como: columna lumbar y caderas derecha e izquierda, uso de la clasificación de 

osteoporosis por la OMS o por la IOF (International Osteoporosis Foundation). Así 

mismo se debe considerar la presencia de condiciones de salud crónicas como la 

diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedad renal que pueden 

aumentar el riesgo de desarrollar osteoporosis.  

Los cambios demográficos como el envejecimiento de la población en general 

puede también conducir a un aumento en la prevalencia de osteoporosis ya que, se 

ha reportado que es más común en los adultos mayores. Sin embargo, en este 

trabajo la prevalencia encontrada de osteoporosis fue baja y solo se detecto en la 

columna lumbar; esto seguramente se asocia a las características de la población 

estudiada; son mujeres de la tercera edad, pero con un estilo de vida saludable ya 

que, de forma rutinaria realizan ejercicio físico tanto aeróbico como anaeróbico. Es 

de destacar que el grupo de estudio de estas mujeres tienen un elevado grado de 
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escolaridad lo cual las hace tener mayor conciencia con respecto a su salud y a una 

mejor comprensión acerca de la importancia de la prevención de diversas 

enfermedades, incluida la osteoporosis. Generalmente las personas con mayor 

grado de educación tienen mayor acceso s la información y a comprender mejor las 

recomendaciones para evitar diferentes estados patológicos. 

De hecho, al grupo con osteoporosis se le recomendó que siguieran un plan de 

tratamiento no farmacológico, que incluyo la suplementación de vitamina D (que 

previamente se había medido y que reporto valores importantes tanto de 

insuficiencia como de deficiencia), de citrato de calcio y de ingesta proteica (mayor 

a 1.0 g/kg/24h). Al mismo tiempo se les recomendó que mejoraran sus hábitos de 

vida para que fueran más saludables y se les subrayo la importancia de su 

alimentación equilibrada y de su actividad física regular; que son factores clave en 

la prevención de la osteoporosis. 

Si alguna participante reportó además antecedente de caídas se le indico que 

asistiera a su institución de salud en busca de tratamiento farmacológico por parte 

de un especialista y dado que estas mujeres tenían un nivel de educación alto 

pueden tener una mayor adherencia a los tratamientos y recomendaciones médica 

para la prevención de esta enfermedad. 

Desafortunadamente se encontraron pocas referencias en México, en las cuales se 

reporto la prevalencia de osteoporosis en la población de adultos mayores, la Dra. 

Patricia Clark es quien más ha trabajado esta temática, pero en población de 

personas más jóvenes. En 2013 reporto en una población ≥40 años una prevalencia 

del 8% de osteoporosis tras un análisis de datos internacionales tomando como 

referencia la versión mexicana de diagnóstico por FRAX, formando una proyección 

a futuro en cuestión de las fracturas por fragilidad, los costos del manejo de la 

osteopenia/osteoporosis y los costos anuales de atención médica, estimando un 

aumento para estos de un 41.7% para el años del 2020. 
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Finalmente es importante mencionar que aún es necesario organizar campañas de 

detección oportuna de osteoporosis entre las personas adultas mayores por varias 

razones:  

1. Prevención de fracturas; la osteoporosis disminuye la densidad mineral ósea 

y aumenta el riesgo de caídas y fracturas especialmente en las caderas, en 

la columna lumbar y en la articulación de la muñeca y esto puede tener 

consecuencias graves como la discapacidad, la dependencia y la 

disminución del a la calidad de vida 

2. Tratamiento oportuno; a la detección temprana de la osteoporosis permite 

iniciar medidas terapéuticas específicas para disminuir el riesgo de caída y 

fracturas antes de que ocurran. 

3. Concientización y educación; las campañas de detección brindan 

información acerca de la importancia de la salud ósea, fomentando los 

hábitos saludables que ya se mencionaron 

4. Reducción de costos en la atención medica; las facturas por osteoporosis 

pueden resultar en hospitalizaciones, cirugía ortopédica, y rehabilitación a 

largo plazo; lo que implica costos significativos para los sistemas de salud. 

La detección temprana de osteoporosis y la prevención de fracturas pueden 

ayudar a reducir dichos costos. 

5. Mejora de la calidad de vida; Al prevenir fracturas y sus complicaciones, las 

campañas de detección de osteoporosis contribuyen a mantener la 

movilidad, la independencia y la calidad de vida de las personas adultas 

mayores. 
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CONCLUSIÓN 

La quinta parte de las mujeres presentaron osteoporosis sobre todo en la columna 

lumbar, pese a ser activas. Por lo que la educación sobre el tratamiento no 

farmacológico para esta enfermedad y el consejo oportuno para iniciar tratamiento 

médico, son factores determinantes para la prevención de factores de riesgo como 

las caídas y las fracturas. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Densitometría Dual de Rayos X de cuerpo completo de mujer de 72 

años con osteoporosis 
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Anexo 2. Densitometría Dual de Rayos X de cadera derecha de mujer de 72 

años con osteoporosis  
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Anexo 3. Densitometría Dual de Rayos X de cadera izquierda de mujer de 72 

años con osteoporosis 
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Anexo 4. Densitometría Dual de Rayos X de columna lumbar de mujer de 72 

años con osteoporosis 
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