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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar el índice de masa corporal y su correlación con la osteoporosis 

en mujeres de más de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

Materiales y métodos: El estudio tiene un diseño no experimental, observacional, 

retrospectivo y transversal, de tipo básico y nivel correlacional; se recolectaron datos de las 

historias clínicas con su informe de densitometría ósea usando una ficha de recolección de 

datos, esta investigación se efectuó en 887 mujeres de más de 50 años que fueron atendidas en 

el servicio de reumatología de la Clínica Kalas Puno durante 2018 – 2023. La prueba 

estadística que se utilizó para obtener la correlación de las variables para valores no 

clasificados fue «Índice de correlación de Pearson» y para valores clasificados fue «Chi 

cuadrado». 

 

Resultados: Participaron en total 887 mujeres que cumplían con los criterios de 

inclusión; de estos, 71.10 % (n=631) presentó osteoporosis, 21.10 % (n=187) osteopenia, 6.50 

% (n=58) en rango normal y el 1.20 % (n=11) osteoporosis establecida. En cuanto al IMC, el 

promedio general de las participantes fue 28.7 kg/m2 resultando como mínimo 14.6 kg/m2 y el 

máximo de 46.1 kg/m2, teniendo en cuenta la clasificación para IMC se obtuvo que 37.50 % 

(n=333) tuvo sobrepeso, 26.30 % (n=233) obesidad grado I, 23.10 % (n=205) normopeso, 9.50 

% (n=84) obesidad grado II, 2.30 % (n=20) obesidad grado III y 1.40 % (n=12) bajo peso. El 

máximo de casos de osteoporosis se encontró en sobrepeso (n=240); en segundo lugar, 

normopeso (n=183), seguido de obesidad grado I (n=144), posteriormente, obesidad grado II 

(n=46), luego, bajo peso (n=11) y finalmente obesidad grado III (n=7); respecto a la osteopenia 

se halló la mayor frecuencia en sobrepeso (n=68), luego obesidad tipo I (n=66), seguido de 

obesidad grado II (n=28), posteriormente, normopeso (n=16), después obesidad grado III 

(n=9) y por último bajo peso (n=0). 

 

Conclusiones: Se determinó que existe relación estadísticamente significativa entre 

el índice de masa corporal y la osteoporosis en mujeres mayores de 50 años en Clínica Kalas 

Puno 2018 – 2023. 

 

Palabras claves: Densitometría ósea, índice de masa corporal, osteopenia, 

osteoporosis 
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ABSTRACT 

 

Objective: Determine the body mass index and its correlation with osteoporosis in 

women over 50 years old at Clinic Kalas in Puno city, 2018 – 2023. 

 

Materials and methods: The study has a non-experimental, observational, 

retrospective, and cross-sectional design, of a basic type and correlational level; data was 

collected from the medical records with their bone densitometry report using a data collection 

form. This research was conducted on 887 women over 50 years of age who were treated in 

the rheumatology service of the Kalas Puno Clinic during 2018-2023. The statistical test that 

was used to obtain the evaluation of the variables for unclassified values was «Pearson 

evaluation index» and for classified values it was «Chi square». 

 

Results: A total of 887 women who met the inclusion criteria participated; Of these, 

71.10 % (n=631) presented osteoporosis, 21.10% (n=187) osteopenia, 6.50% (n=58) in the 

normal range and 1.20% (n=11) established osteoporosis. Regarding BMI, the general average 

of the participants was 28.7 kg/m2, resulting in a minimum of 14.6 kg/m2 and a maximum of 

46.1 kg/m2. Considering the classification for BMI, we obtained that 37.50% (n=333) were 

overweight, 26.30% (n=233) were obese. I, 23.10% (n=205) normal weight, 9.50% (n=84) 

grade II obesity, 2.30% (n=20) grade III obesity and 1.40% (n=12) underweight. The 

maximum number of cases of osteoporosis was found in overweight (n=240), in second place, 

normal weight (n=183), followed by grade I obesity (n=144), then grade II obesity (n=46), 

then underweight (n=11) and finally grade III obesity (n=7). Regarding osteopenia, the highest 

frequency was found in overweight (n=68), then type I obesity (n=66), followed by grade II 

obesity (n=28), then normal weight (n=16), then grade III obesity (n=9) and finally low weight. 

 

Conclusions: It was determined that there is a statistically significant relationship 

between body mass index and osteoporosis in women over 50 years old at the Kalas Clinic in 

Puno city 2018 – 2023. 

 

Keywords: Bone densitometry, body mass index, osteopenia, osteoporosis 
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INTRODUCCIÓN 

 

La osteoporosis (OP) es una enfermedad esquelética de alta incidencia y prevalencia 

mundial que se caracteriza por la disminución de la masa ósea y desgaste de la arquitectura 

ósea, es más frecuente en mujeres más aun después de la menopausia. La osteoporosis 

representa un problema de salud pública muy significativo por sus complicaciones para la 

salud, el nivel de vida y los sistemas de atención de salud en todo el mundo. La prevención, el 

diagnóstico precoz y el tratamiento apropiado son fundamentales para abordar esta 

enfermedad y reducir su impacto en la salud pública (1). 

 

A nivel mundial, dos de cada cuatro mujeres y dos de cada diez varones de más de 50 

años sufrirá a lo largo de su vida una fractura por osteoporosis, lo que muchas veces conduce 

a la pérdida de la movilidad y de su independencia. Se dice que para el 2025 se producirán 

13,5 millones de fracturas por osteoporosis en el mundo y 500 millones vivirán con esta 

enfermedad, siendo así un importante problema social y de salud pública (2).  

 

En Perú, afecta a la población femenina de entre 40 y 60 años en más del 7 % y en 30 

% a mujeres mayores de 60 años (3). Para los países latinos, la osteoporosis y las fracturas van 

en aumento, esto debido al sedentarismo y al estilo de vida, además se estima que para el 2050 

el número de fracturas por osteoporosis se duplicará (4). 

 

La obesidad y el sobrepeso son el acumulo anormal o excesivo de la grasa en el cuerpo 

que es deletéreo para la salud, representando un factor de riesgo para el desarrollo de 

patologías como accidentes cerebrovasculares, enfermedades cardiovasculares, diabetes, 

osteoartritis y varios tipos de cáncer (5). Así mismo, existen estudios donde se evidencia una 

relación positiva entre el índice de masa corporal (IMC) y la osteoporosis, dónde el IMC alto 

parece reducir el riesgo de osteoporosis y fracturas, mientras que un IMC bajo es un factor 

predisponente para estas enfermedades, pero estudios más recientes sugieren que un IMC alto 

puede no ser un factor de protección si no un factor de riesgo (6), esto porque en la obesidad 

el exceso de grasa hace que la vitamina D se libere más lentamente y se reduzca su 

concentración en sangre, ocasionando la disminución de fijación de calcio en los huesos, 

aumentando el riesgo de osteoporosis (7). 

 

La obesidad y la osteoporosis son dos patologías que tienen una elevada prevalencia 

e incidencia a nivel mundial, asociadas a complicaciones graves y riesgos severos lo que los 

convierte en un importante problema de salud a nivel mundial. La relación entre la obesidad y 
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la osteoporosis es compleja y aún no está totalmente establecida y más aún en Perú, pero la 

prevalencia de ambas enfermedades aumentará en el futuro (8). 

 

En este estudio, el objetivo se centró en analizar la relación entre el IMC y la 

osteoporosis en mujeres de más de 50 años atendidas en la Clínica Kalas Puno durante el 2018 

al 2023. El propósito fundamental fue determinar si existe una asociación significativa entre 

el IMC, especialmente en casos de sobrepeso y obesidad, y la presencia de osteoporosis. Los 

resultados obtenidos no solo buscan esclarecer esta relación, sino también sentar las bases para 

futuras investigaciones que profundicen en la interacción entre estas dos condiciones médicas. 

 

Además, ayudará a comprender mejor de qué manera el IMC puede influir en el 

desarrollo y progresión de la osteoporosis, una patología que afecta de manera significativa en 

el nivel de vida y la salud pública, especialmente, a las mujeres mayores. Al identificar 

posibles vínculos entre el IMC y la osteoporosis, se abren oportunidades para desarrollar 

estrategias preventivas y terapéuticas más efectivas, así como, para ampliar el conocimiento 

teórico en este campo. 

 

Los hallazgos de esta investigación no solo tienen implicaciones clínicas importantes, 

sino que también pueden contribuir al avance del conocimiento científico en la comprensión 

de las interacciones entre el IMC y la salud ósea. En última instancia, se espera que esta 

investigación sirva como base para investigaciones futuras y, de esta manera, puedan generar 

nuevos conocimientos y enfoques terapéuticos para abordar tanto la osteoporosis como las 

condiciones relacionadas con el peso corporal.
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

 

1.1.  Delimitación de la investigación 

1.1.1.  Territorial 

El presente estudio se desarrolló en la provincia y departamento de Puno, exactamente 

en el servicio de Reumatología de la Clínica Kalas, ubicado en el jirón Tacna 890, barrio 

Victoria. 

 

 
Figura 1. Ubicación en Puno de la Clínica Kalas 
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Figura 2. Fachada de la Clínica Kalas  

 

1.1.2.  Temporal 

La recolección de datos se llevó a cabo en el período comprendido entre enero a marzo 

del 2024. Se recolectaron datos correspondientes a las historias clínicas elaboradas desde enero 

del año 2018 a diciembre del 2023. 

 

1.1.3.  Conceptual 

El marco conceptual se ha centrado en el área de Reumatología, específicamente, en 

osteoporosis y obesidad, considerando que la población a estudiar son mujeres mayores de 50 

años, haciendo mayor hincapié en mujeres con osteopenia, osteoporosis y algún grado de 

alteración de IMC que se observa muy a menudo en la práctica clínica.  

 

1.2.  Planteamiento del problema 

La osteoporosis es una patología esquelética que daña a los huesos caracterizada por 

la disminución de la densidad y microarquitectura ósea, es muy frecuente en la población 

afectando con mayor predominio a la población femenina, sobre todo después de la 

menopausia. Actualmente, es considerado un problema de salud pública debido a su elevada 

prevalencia y repercusión en la persona y su entorno, es causa de pérdida de años saludables 

y además interfiere con la calidad de vida habitual. La osteoporosis conduce a la disminución 

de la masa ósea, por lo consiguiente, ante traumatismos mínimos o carga normal, provoca que 

el hueso sea más susceptible a una fractura patológica (1).  

 

En España y diversos países la incidencia de fracturas por osteoporosis está en 

aumento, principalmente, por el incremento de la esperanza de vida. Una investigación 
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realizada en España en el 2010 determinó que 2 400 000 de ciudadanos de más de 50 años (1 

900 000 de mujeres y 500 000 hombres) padecían osteoporosis, lo que se tradujo en 204 000 

nuevos casos de fracturas y un costo de 2 842 000 000 de euros (que representa 2,8 % del gasto 

en salud en España). Se espera que las tasas de fracturas aumenten un 40 % para 2025, lo que 

resultará en un aumento del 30 % en los costos (9). 

 

En el Perú, la osteoporosis aqueja principalmente a la población femenina en 

posmenopausia; un 7 % de las mujeres de 40 a 60 años padecen osteoporosis y alrededor de 

30 % de las mujeres de más de 60 años padecen osteoporosis. Dos de cada diez mujeres de 

más de 50 años padecerán al menos una fractura vertebral debido a la osteoporosis, lo que se 

relaciona con un mal nivel de vida y un elevado riesgo de sufrir otras fracturas (3). 

 

El incremento de fractura de antebrazo distal por año es aproximadamente el doble 

comparándola con la fractura de fémur. En la actualidad, las mujeres de más de 50 años tienen 

un riesgo de 12 a 16 % de sufrir fracturas de fémur y un mayor riesgo de mortalidad en 

comparación a los que no la tienen. Así mismo, se entiende que de diez mujeres 

posmenopáusicas dos sufren de osteoporosis y cuatro de osteopenia (10). 

 

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades donde la grasa corporal se ve 

incrementada de manera excesiva o anormal, siendo así un factor predisponente para el 

desarrollo de muchas patologías. Estas condiciones pueden ser el resultado de una 

combinación de diversos factores, incluidos los hábitos alimenticios, la falta de actividad física 

y factores genéticos.  

 

El IMC es una medida simple que asocia el peso y la talla de una persona que se utiliza 

frecuentemente como indicador de gordura (sobrepeso u obesidad) en la población adulta. El 

resultado es el peso en kilogramos dividido entre su talla en metros al cuadrado (kg/m2) (5). 

 

Se predice que para el 2035 el 51 % de la población mundial tendrán sobrepeso y 

obesidad siendo alrededor de 4 000 000 000 de personas a nivel mundial, en comparación con 

los 2 600 000 000 que hubo en el 2020 (11). 

 

El continente americano tiene la tasa más elevada a nivel mundial según la OMS, 

donde los adultos tienen sobrepeso u obesidad en un 62.5 %, 64.1 % son hombres y 60.9 % 

mujeres. La obesidad por sí sola afecta a un 28 % de la población adulta donde el 26 % son 

hombres y un 31 % son mujeres.  
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La obesidad es factor predisponente de muchas enfermedades no transmisibles (ENT), 

dentro de ellas están los accidentes cerebrovasculares, la diabetes y las enfermedades 

cardiovasculares y otros tipos de cáncer. En América, en el 2012, la obesidad fue la causante 

de la muerte 2 800 000 de personas por enfermedades no transmisibles (12). 

 

Por otra parte, existen estudios que relacionan el IMC y la osteoporosis de manera 

positiva, un aumento del IMC parece estar relacionado con una disminución de riesgo de 

osteoporosis y fracturas, por el contrario un IMC bajo como un factor de riesgo para estas, 

pero estudios recientes demuestran que un IMC aumentado puede no ser un factor protector 

sino un factor de riesgo, por lo que es un tema que todavía se encuentra en controversia (13). 

 

Distintas investigaciones muestran evidencia de la relación protectora de un IMC 

elevado en el desarrollo de osteoporosis como en China, en Henan, donde encuentran esta 

relación; sin embargo, atribuyen que la elevación del peso se debe dar por medio de ácidos 

grasos y no de carbohidratos, para tener algún efecto protector (14). 

 

También han relacionado el rol de la nutrición en la prevención de la osteoporosis y, 

por ende, una relación entre el estado nutricional y la prevalencia de osteoporosis, llegando a 

recomendar que en mujeres posmenopáusicas es recomendable tener un sobrepeso a tener bajo 

peso, haciendo énfasis en que este sobrepeso se debe obtener con un aumento en el consumo 

de proteínas y evitando las grasas, azúcares refinados y carbohidratos, tampoco se debe 

descuidar, aunque no haga mucha variación en el IMC, el consumo de vitamina D, tener una 

fuente alimenticia de sodio, potasio, hierro, omega 3, entre otros, una dieta planeada y un 

sobrepeso controlado podrían ayudar en la prevención de la osteoporosis (15). 

 

Por lo descrito anteriormente, se evidencia que aún existe una controversia entre la 

presencia o no de una relación entre el IMC y la incidencia de osteoporosis y si esta relación 

es de riesgo o de protección. 

 

1.3.  Formulación del problema 

1.3.1.  Problema general 

¿Cuál es el índice de masa corporal y su correlación con la osteoporosis en mujeres 

mayores de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023? 

 

1.3.2.  Problemas específicos  

– ¿Cuál es el índice de masa corporal en mujeres mayores de 50 años en la Clínica Kalas 

Puno, 2018 – 2023? 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30834945/
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– ¿Cuál es la clasificación del índice de masa corporal en mujeres mayores de 50 años 

en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023? 

 

– ¿Cuál es el T-score de la densidad mineral ósea en mujeres mayores de 50 años en la 

Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023? 

 

– ¿Cuál es la clasificación del T-score de la densidad mineral ósea en mujeres mayores 

de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023? 

 

1.4.  Objetivos de la investigación 

1.4.1.  General 

Determinar el índice de masa corporal y su correlación con la osteoporosis en mujeres 

mayores de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

1.4.2.  Específicos 

– Determinar el índice de masa corporal en mujeres mayores de 50 años en la Clínica 

Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

– Establecer la clasificación del índice de masa corporal en mujeres mayores de 50 años 

en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

– Determinar el T-score de la densidad mineral ósea en mujeres mayores de 50 años en 

la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

– Establecer la clasificación del T-score de la densidad mineral ósea en mujeres mayores 

de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

1.5.  Justificación de la investigación 

1.5.1.  Teórica 

Actualmente, la alta incidencia de obesidad y otras alteraciones metabólicas han 

abierto un amplio campo de investigación relacionado a los efectos de la obesidad en diversas 

otras patologías desde muchos puntos de vista, sea en su prevención, en complicaciones o 

incluso como factor protector. 

 

La obesidad, una enfermedad crónica ampliamente reconocida y considerada una 

pandemia a nivel mundial, acarrea una serie de complicaciones que afectan significativamente 

la salud y el bienestar de las personas. Por otro lado, la osteoporosis, también una enfermedad 
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crónica, particularmente, afecta la calidad de vida de las mujeres posmenopáusicas, generando 

una serie de desafíos y limitaciones. 

 

Ambas condiciones de salud, la obesidad y la osteoporosis, representan importantes 

preocupaciones médicas y de salud pública debido a su impacto tanto a nivel individual como 

en la sociedad en su conjunto. Es crucial entender y abordar estas enfermedades de manera 

integral para mitigar sus efectos adversos y mejorar la calidad de vida de quienes las padecen. 

 

Así, la presente investigación se plantea hallar si existe una correlación entre el índice 

de masa corporal debidamente clasificado y prestando especial énfasis en el sobrepeso y la 

obesidad; y la densidad mineral ósea con especial interés sobre la osteoporosis. Con los 

resultados obtenidos se pueden plantear las bases para iniciar una línea de investigación que 

profundice la interacción entre estas dos patologías, y así generar nuevo conocimiento y 

ampliar el conocimiento teórico que actualmente se tiene. 

 

1.5.2.  Práctica 

El estudio de la posible relación entre la alteración del índice de masa corporal y la 

osteoporosis ha sido relativamente escaso hasta la fecha. Aunque algunas evidencias sugieren 

una posible asociación positiva entre ambas condiciones, resulta crucial investigar si esta 

relación se confirma en el entorno específico de estudio. Los hallazgos de esta investigación 

no solo podrían proporcionar una comprensión más profunda de la interacción entre el índice 

de masa corporal y la osteoporosis, sino que también podrían abrir nuevas perspectivas 

terapéuticas y enfoques de salud pública para la prevención de la osteoporosis. 

 

A largo plazo, los resultados de este estudio podrían tener un impacto significativo en 

la sociedad, al contribuir a una mejor gestión de estas enfermedades y a la reducción de su 

impacto en la calidad de vida de las personas. Por lo tanto, esta investigación no solo busca 

generar conocimiento científico, sino también mejorar la salud y el bienestar de la población, 

al proporcionar información relevante para el desarrollo de estrategias preventivas y 

terapéuticas más efectivas. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1.  Antecedentes de la investigación 

2.1.1.  Artículos científicos 

Venegas et al. (16), en la investigación «Factores de riesgo asociados a osteoporosis 

en adultos mayores de un Centro geriátrico de Machala – Ecuador», tuvieron como objetivo 

identificar las causas de osteoporosis en adultos mayores del Centro geriátrico Esteban 

Quirola. El método empleado incluyó encuestas e investigaciones bibliográficas para poder 

determinar los factores clave que contribuyen al desarrollo de OP. Se aplicaron métodos 

descriptivos, analíticos, observacionales y explicativos; para la obtención de datos precisos 

que se organizaron luego en gráficos y tablas. La muestra de estudio consistió en adultos 

mayores con edades a partir de 65 años; seleccionados aleatoriamente del Centro geriátrico 

Machala. El grupo de 40 personas representa el universo de estudio, encuestado mediante un 

cuestionario estructurado de 14 ítems de opción múltiple. Los resultados indicaron que las 

principales causas de la osteoporosis incluyen un consumo alto de cafeína (57 %), esfuerzo 

físico escaso en toda su vida (60 %), carencia de consumo de calcio después de los 30 años 

(45 %), estilo de vida, edad y género. La mayoría de los participantes estudiados presenta 

osteoporosis (70 %) y complicaciones óseas asociados. Se concluyó que la DMO es uno de 

los mejores análisis para diagnosticar OP de temprana aparición para considerar las medidas 

necesarias de prevención  

 

Castro et al. (17), en la investigación «Factores de riesgo y prevalencia de osteopenia 

y osteoporosis en mujeres posmenopáusicas diagnosticadas por densitometría ósea», tuvieron 

como objetivo determinar la frecuencia de osteoporosis en la población femenina costarricense 

posmenopáusica que fue atendida en el Hospital San Juan de Dios de la Caja Costarricense del 

Seguro Social y relacionarla con características clínicas y estilo de vida. La metodología 
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empleada fue un estudio de diseño transversal que implicó el análisis de 923 resultados de 

DMO en mujeres posmenopáusicas entre los 45 y 80 años. Se hizo un registró del valor de 

T-score para columna lumbar y cadera; así como, aquellas variables como la edad, IMC, 

tabaquismo, y otros factores de riesgo; se calculó la prevalencia y se examinó la relación con 

los factores. En los resultados de los 923 estudios analizados, los factores asociados 

frecuentemente con la patología fueron: edad, edad en la menarquia, años que transcurrieron 

desde la menopausia y antecedente familiar de fractura de cadera. Concluyendo con una 

prevalencia de osteopenia en 47 % (55 % en cuello femoral y 44 % en columna lumbar) y 

osteoporosis en 39 % en mujeres posmenopáusicas. No hubo relación entre las variables de 

estilo de vida como consumo de alcohol, tabaquismo, actividad física y consumo de productos 

lácteos. 

  

Wu et al. (14), en la investigación «Perfiles lipídicos como mediadores potenciales 

que vinculan el índice de masa corporal con la osteoporosis entre adultos chinos», tuvieron 

como objetivo examinar la relación entre el IMC y la osteoporosis por conglomerados de 

múltiples etapas donde se inscribieron un total de 8272 participantes de 18 a 79 años donde el 

IMC promedio fue de 24,12 kg/m2 para los participantes con OP y de 25,06 kg/m2 para los 

participantes sin OP. Después de ajustar por posibles factores de confusión, los sujetos con 

obesidad tuvieron un OR más bajo de osteoporosis comparados con lo que tenían peso normal. 

Concluyendo así, que con el aumento del IMC, el riesgo de osteoporosis se redujo en la 

población adulta china. 

  

Dueñas et al. (18), en la investigación «Evaluación de la masa ósea en mujeres 

mayores de 50 años con artritis reumatoide», tuvieron como objetivo determinar la prevalencia 

de osteoporosis en mujeres posmenopáusicas de más de 50 años diagnosticadas de artritis 

reumatoide (AR) e identificar de manera indirecta la presencia de fracturas vertebrales (FV) 

mediante la pérdida prospectiva de estatura (PPE). La metodología del estudio abarcó una serie 

de 30 casos de manera retrospectiva según los criterios de elegibilidad. La DMO se evaluó 

mediante absorciometría dual de rayos X en columna lumbar (L2-L4). La OP se definió con 

T-Score <-2.5 y presencia de FV se determinó con PPE >2 cm. Tuvo como resultado una 

prevalencia de OP en 77 % del total de participantes con edad promedio de 64.3 años con un 

promedio de IMC de 27.5; pacientes con OP reciben corticoterapia crónica (91 %), además el 

porcentaje de pacientes con PPE >2 cm fue superior en el grupo con OP (74 %) frente al grupo 

sin OP (57 %). También en el grupo con OP fue mayor: la media de velocidad de 

sedimentación (VSG), proteína C reactiva (PCR), historia de fractura no vertebral (35 %), uso 

de metrotexato (MTX) (96 %) y la inactividad física (74 %). En conclusión, se observó una 
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alta prevalencia de OP en mujeres con artritis reumatoide de más de 50 años, lo que sugiere 

una mayor probabilidad de FV. 

 

2.1.2.  Tesis locales 

Yanqui (19), en la investigación «Densidad mineral ósea y su relación con el índice 

de masa corporal y factores de riesgo en mujeres posmenopáusicas de la ciudad de Ayaviri, 

2019», tuvo como objetivo determinar la correlación entre la densidad mineral ósea con los 

factores de riesgo en mujeres posmenopáusicas, para esto, realizó una investigación de tipo 

analítico, cuantitativo, descriptivo y de corte transversal. Tomándose como muestra 50 

mujeres, donde se encontró un 56 % con osteopenia, un 34 % con osteoporosis y el 10 % 

normal. El 30 % con IMC normal, el 18 % con sobrepeso, el 16 % con obesidad tipo III, el 

8 % con delgadez tipo I y II y obesidad tipo I y II y el 4 % delgadez tipo III. Concluyendo así, 

que no hay relación significativa entre la densidad mineral ósea y el índice de masa corporal 

en mujeres posmenopáusicas. 

 

2.1.3.  Tesis nacionales 

Figueroa (20), en la investigación «Prevalencia de osteoporosis densitométrica en 

mujeres posmenopáusicas con índice de masa corporal alto en la Clínica TAC Center, octubre 

2013 – octubre 2015», tuvo como objetivo «identificar la prevalencia de osteoporosis 

densitométrica en mujeres posmenopáusicas con índice de masa corporal alto, atendidas en la 

Clínica TAC Center de octubre 2013 a octubre 2015» para esto, se realizó una investigación 

de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional de corte transversal tomándose en cuenta 260 

historias clínicas de mujeres posmenopáusicas que tenían IMC alto, donde un 56,2 % de 

mujeres con sobrepeso presentaron osteoporosis, seguido de un 47,7 % con obesidad. 

Concluyendo así una prevalencia alta de osteoporosis densitométrica en mujeres 

posmenopáusicas con IMC alto. 

 

Terreros (21), en la investigación «Densidad mineral ósea mediante densitometría 

ósea completa en mujeres del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión», 

tuvo como objetivo «describir la densidad mineral ósea mediante densitometría en mujeres 

mayores de 40 años del Hospital Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión 

2017-2018», para esto, se realizó una investigación de tipo descriptivo, observacional, 

retrospectivo de corte transversal; con una muestra de 132 informes de densitometría ósea, 

viéndose los siguientes resultados: un 47,7 % presentó osteopenia y el 12,1 % osteoporosis y, 

en el resultado obtenido por segmento anatómico, se obtuvo una elevada prevalencia en el 

segmento anatómico del antebrazo con un 59,8 % con un rango de T-score menor a -2,5 

mostrando OP, en cuanto al IMC los resultados mostraron que el 43,2 % tiene un IMC normal, 



32 

observándose que este grupo presentaba mayores casos de osteopenia, en la distribución por 

edades se vio que hay alta prevalencia de 50-59 años donde 30,3 % presentó osteopenia y el 

segmento anatómico más afectado fue la columna lumbar y antebrazo con un 35 % y 55 % de 

osteoporosis, respectivamente. Reportó también que el IMC en rango de sobrepeso podría 

advertir de una OP con un 38,6 % de probabilidad.  

 

Levizaca (22), en la investigación «Índice de masa corporal y densidad mineral ósea 

en mujeres posmenopáusicas San Borja – 2018», tuvo como objetivo «determinar la relación 

entre el índice de masa corporal y la densidad mineral ósea en mujeres posmenopáusicas 

atendidas en Reumacentro S. A. C. Entre enero y diciembre del 2018». Realizando una 

investigación cuantitativa, básica, transversal, retrospectiva, analítica, no experimental, con 

una muestra de 285 mujeres posmenopáusicas evaluadas por densitometría ósea en la Clínica 

Reumacentro S. A. C., donde la edad promedio fue 53 años con un promedio de IMC de 

26,6 kg/m2, la mayoría de los pacientes presentaba sobrepeso con un 40 % y osteopenia 

46.3 %, concluyendo que existe una relación positiva entre IMC y la DMO de cadera izquierda 

en pacientes posmenopáusicas, pero no con la DMO de la columna lumbar. 

 

Flores (23), en la investigación «La densitometría ósea en el diagnóstico de la 

osteoporosis en pacientes posmenopáusicas de la Clínica de La Solidaridad – Huancayo, enero 

a diciembre de 2016», tuvo como objetivo determinar la prevalencia de osteoporosis 

diagnosticada por densitometría ósea completa en mujeres posmenopáusicas de la Clínica de 

La Solidaridad – Huancayo, de enero a diciembre del 2016; realizando una investigación de 

tipo básico, descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte transversal. El estudio estuvo 

conformado por 187 mujeres posmenopáusicas, se obtuvo como resultado un 28,9 % (54 

pacientes) con osteoporosis y un 59.9 % (112 pacientes) con osteopenia y solo un 11.2 % (21 

pacientes) en rango normal; de los 54 pacientes con osteoporosis, el grupo etario con mayor 

frecuencia fue de 61 a 70 años, seguido de 51 a 60 años con un 25.9 % de frecuencia; también 

se observó que el 16.7 % (9 pacientes) presenta obesidad y el 26.6 % (16 pacientes) presenta 

sobrepeso. Concluyendo así que la osteoporosis es directamente proporcional al avance de la 

edad, y el IMC no muestra una relación directa con la aparición de osteoporosis. 

 

2.1.4.  Tesis internacionales 

Bustillo (24), en la investigación «Estado nutricional y densidad mineral ósea de 

mujeres mayores de 20 años de Honduras, Guatemala y El Salvador, octubre a diciembre de 

2022», tuvo como objetivo describir el estado nutricional y la densidad mineral ósea de 

mujeres mayores de 20 años en Honduras, Guatemala y El Salvador durante el periodo octubre 

a diciembre del 2022. El método utilizado fue descriptivo y de corte transversal, con una 
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muestra de 40 mujeres de más de 20 años, participantes de un curso presencial ofrecido por la 

Escuela Agrícola Panamericana Zamorano. Los resultados de DMO y glucosa en ayunas 

fueron registrados en una «hoja de resultados» junto al análisis de composición corporal y 

entregada a los participantes. Honduras fue el país de origen con mayor representación (40 %), 

el rango de edad que predomina es de 30-39 años (57.5 %), el peso promedio fue de 69 kg, la 

altura promedio fue de 157 cm y el IMC promedio fue de 27.9 kg/m2. Según el IMC, se 

identificó que el 32.5 % presentaba obesidad y un 37.5 % se encontraba en sobrepeso. Según 

DMO un 74.4 % de los participantes tenía una DMO normal, 23.1 % con osteopenia y un 2.6 

% en situación de osteoporosis (OP), 7 de los 10 casos de osteopenia y OP ocurrieron en 

participantes con sobrepeso y con grasa visceral elevada. En conclusión, a pesar de que la 

mayoría de las mujeres tenían valores normales de DMO, un porcentaje significativo 

presentaba osteopenia a edades tempranas, además se destacó que la mayoría de las mujeres 

se encontraba en situaciones de sobrepeso u obesidad según el IMC. 

 

García (25), en la investigación «Asociación entre índice de masa corporal y 

polimorfismos en los genes de receptores de estrógenos con el riesgo de osteoporosis y fractura 

de cadera, en una muestra de mujeres mexicanas», tuvo como objetivo examinar los 

polimorfismos en los genes receptores de estrógenos (ESRα y ESRβ) ya que en la osteoporosis 

existe una disminución en los niveles de estrógenos y así identificar una posible relación con 

la OP y la fractura de cadera (FC) en mujeres mexicanas de diferentes índices de masa 

corporal. La metodología implicó el análisis de 5 polimorfismos de los ESRα y ESRβ 

empleando la técnica de PCR en tiempo real mediante sondas TaqMan, en una muestra de 491 

mujeres mestizas mexicanas, divididas en 3 grupos: control, FC y OP. Los resultados revelaron 

que el genotipo TT del SNP rs4986938 se asoció con un incremento en el riesgo de OP. 

Además, se observó que el genotipo heterocigoto del polimorfismo rs9340799 junto al IMC < 

24.9 kg/m2 estaba vinculado a un elevado riesgo para OP y FC. En contraste, este mismo 

genotipo, pero con un IMC >25 kg/m2, se relacionó con una protección contra ambas 

patologías. En conclusión, el estudio logró identificar la influencia de los polimorfismos en 

los genes ESRα y ESRβ, así como, del IMC, en el riesgo de desarrollar FC y OP en mujeres 

mexicanas. 

 

Méndez (26), en la investigación «Prevalencia y factores asociados a osteoporosis en 

mujeres posmenopáusicas atendidas en consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga 

marzo 2018 – marzo 2019», tuvo como objetivo identificar la prevalencia de osteoporosis y 

los factores relacionados a esta patología en mujeres posmenopáusicas atendidas que 

recibieron atención por consultorio externo en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el 

periodo de marzo 2018 a marzo 2019. La metodología utilizada fue de naturaleza cuantitativa 
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y analítica, corte transversal, por revisión de historias clínicas de consultorio externo. La 

muestra fue de 254 fichas de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. Los 

resultados revelaron una prevalencia de 29.9 % de OP, con edad promedio de 68 años; según 

el IMC predominó el sobrepeso con 38.6 %; la ocupación más común fue jubilados con 

58.3 %; las comorbilidades más frecuentes fueron fractura de bajo impacto (22 pacientes), 

hipertiroidismo (2 pacientes) y antecedentes de menopausia precoz (4 pacientes). Además, un 

total de 96 mujeres (37.8 %) reciben terapia de restitución hormonal. En conclusión, se 

determina que en esta investigación hubo una alta prevalencia de OP con un promedio de edad 

de 68 años y se encontró factores de riesgo significativos para padecer OP como antecedentes 

de fractura de bajo impacto, el hipertiroidismo, la menopausia precoz y una IMC < 20 kg/m2. 

 

García de Santos (27), en la investigación «Influencia de la obesidad sobre los 

marcadores de metabolismo óseo y el riesgo de fractura», tuvo como objetivo evaluar las 

variaciones entre los parámetros bioquímicos de metabolismo óseo entre mujeres en etapa 

posmenopáusica con y sin obesidad, así como, comparar el riesgo de fractura a 5 años entre 

ambos grupos. La metodología utilizada en la investigación fue prospectiva, longitudinal y 

observacional con cohortes de mujeres posmenopáusicas con obesidad (IMC > 30 kg/m2) y 

sin obesidad (IMC < 30 kg/m2). La muestra incluyó a 250 pacientes de sexo femenino 

posmenopáusicas: 124 sin obesidad y 126 con obesidad. Se analizaron variables 

epidemiológicas, bioquímicas (25 OH, vitamina D y hormona paratiroidea), antropométricas 

y datos de fracturas a los 5 años desde el inicio del estudio (2014 – 2019). Teniendo como 

resultados que las mujeres con obesidad tienen un nivel bajo de vitamina D y aumento de 

hormona paratiroidea (PTH). En mujeres sin obesidad se observa el marcador de formación 

ósea elevado, especialmente en mujeres con edad < 53 años. En cambio, el marcador de 

resorción ósea se encontró aumentado en mujeres con obesidad, sobre todo con edad > 59 

años. Un análisis de regresión lineal se observa una relación inversa entre IMC y vitamina D, 

así como, una relación positiva entre los niveles de PTH y el IMC. En conclusión, se determinó 

que las diferencias en el metabolismo óseo incluyeron: Disminución de formación ósea en 

edades más tempranas y un aumento de la resorción ósea en mujeres con obesidad > 59 años. 

Además, las mujeres con obesidad mostraron niveles más bajos de vitamina D junto con 

aumento de la PTH. Cabe destacar que la obesidad no se asoció a un incremento en el riesgo 

de fractura a los 5 años. 
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2.2.  Bases teóricas 

2.2.1.  Osteoporosis 

Según la Sociedad Española de Reumatología es una patología metabólica esquelética 

difusa caracterizada por la disminución generalizada de la densidad ósea y alteración de la 

arquitectura del tejido óseo que predispone a un mayor riesgo de fracturas por fragilidad (28). 

 

2.2.2.  Prevalencia 

Según estadísticas de la Fundación Internacional de Osteoporosis, 200 000 000 de 

personas a nivel mundial sufren esta patología, y el 20 % tiene mayor riesgo de muerte tras 

una fractura; el 30 % tiene riesgo de sufrir una discapacidad permanente y el 40 % tiene riesgo 

de vivir sin ayuda y el riesgo de no poder volver a caminar nunca más (29). 

 

Según la Sociedad Venezolana de Endocrinología y Metabolismo, el 25,6 % de las 

mujeres con más de 50 años tienen osteoporosis y el 40,44 % tiene osteopenia. Se espera que 

para el 2025, la frecuencia de fracturas de caderas secundarias a osteoporosis se incrementará 

drásticamente, y estas se duplicarían en el 2050 (4). 

 

Según la Sociedad Peruana de Osteoporosis de cada 100 000 mujeres, 179 tienen 

osteoporosis y en las mujeres con más de 50 años el 50 % padece de osteoporosis y solo el 

20 % recibe tratamiento (30). 

 

2.2.3.  Fisiopatología de la osteoporosis 

La osteoporosis es una patología que ocurre por un cambio en el remodelado óseo, 

que se debe a un desequilibrio entre la formación y la resorción ósea, siendo predominante 

la resorción ósea, lo que se explica en la disminución de densidad ósea y cambios 

microestructurales. 

 

2.2.3.1.  Remodelación ósea 

Es el fenómeno de renovación que sufren los huesos, se presenta sincrónicamente en 

muchas unidades microscópicas bien definidas y distribuidas por todo el cuerpo. Los huesos 

son destruidos en cada una de ellas y luego se reemplazan por otros nuevos que se forman. 

Los grupos de celulares (osteoclastos, osteoblastos, osteocitos, mediadores celulares y 

diversos receptores) que llevan a cabo este proceso en cada localización constituyen lo que 

llamamos la «unidad de remodelación». 

 

La acción de la unidad de remodelación comienza con el reclutamiento de precursores 

de osteoclastos, estos proliferan, se especializan y posteriormente se fusionan para formar 
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células multinucleadas que van a constituir los osteoclastos maduros. Para que los osteoclastos 

cumplan su función, las células que cubren el hueso (llamadas «revestimiento» u osteoblastos 

en reposo) deben contraerse y dejar espacios entre células. Al estar en contacto con la matriz 

ósea, las células osteoclásticas llevan a cabo un mecanismo de «polarización» dependiendo de 

la zona de la membrana que está en contacto y adopta una forma «rugosa», los osteoclastos 

segregan al espacio enzimas proteolíticas produciendo un proceso de desmineralización, 

consecuente a eso, la matriz se desmineraliza y posteriormente se degrada. 

 

Una vez completado el fenómeno de resorción, no quedan células en la superficie ósea, 

pero algunos fagocitos mononucleares todavía permanecen, ya que además de limpiar las 

cavidades, también tienen la función de formar líneas de cemento óseo, y se formará hueso 

nuevo. Los osteoblastos proliferan, se especializan y por último depositan nuevo hueso, que 

se organiza en laminillas. El hueso recientemente depositado no está mineralizado (hueso 

osteoide), pero después de una semana de que se forma la matriz ósea, la hidroxiapatita 

precipita sobre ella, provocando el proceso de mineralización. La mineralización llega al 60 % 

de su pico máximo en unas semanas y luego sigue de manera lenta durante 2-3 años 

aproximadamente, lo que se conoce como mineralización secundaria. 

 

2.2.3.2. Regulación de la remodelación ósea 

La «activación» de las células osteoclásticas y el «acoplamiento» de los osteoblastos 

a los osteoclastos, están desencadenados por muchos eventos de fenómenos parciales como el 

reclutamiento de un tipo de célula específica, su proliferación, su especialización y 

posteriormente su activación. Cada uno de estos eventos parciales está regulado de manera 

independiente, e incluso, en ocasiones, de manera contraria. En su regulación intervienen 

fenómenos locales y sistemáticos. Los locales son esencialmente de dos tipos: mecánicos y 

humorales (citoquinas y factores de crecimiento celular). Los sistémicos también son de dos 

tipos: humorales (hormonas) y neurológicos. Los cuatro tipos de factores mencionados no 

actúan de manera independiente, sino interrelacionados entre sí. 

 

2.2.3.3. Alteración de la remodelación ósea 

Hay dos grandes tipos de modificaciones del funcionamiento de la unidad de 

remodelación que pueden dar lugar a un aumento de la fragilidad ósea: modificaciones en el 

balance óseo y en el recambio óseo. 
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2.2.3.4. Alteraciones del balance óseo 

Es la diferencia entre la cantidad de hueso destruida por los osteoclastos y la formada 

por los osteoblastos en cada unidad de remodelación. Cuando en las unidades de remodelación 

se forma menos hueso del que se destruye (balance negativo), la masa ósea disminuye.  

 

2.2.3.5. Modificaciones del recambio óseo 

El aumento del recambio óseo puede producirse a expensas de un incremento en el 

número de unidades de remodelación o en su actividad, aunque desempeñan un mayor papel 

lo primero. En relación con el aumento en el número de unidades de remodelación debe 

mencionarse el concepto de «frecuencia de activación», que, en contra de lo que se podría 

pensar, no se define como el número de unidades que se activan en un determinado período 

de tiempo, sino como la probabilidad de que en un determinado lugar de la superficie 

trabecular se active una unidad de remodelación en un año (31). 

 

2.2.4.  Factores de riesgo para el desarrollo de osteoporosis 

El principal objetivo en el manejo de osteoporosis es prevenir las fracturas, por lo que 

es imprescindible reconocer a las personas con mayor riesgo de fractura (32). 

 

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de osteoporosis 

Riesgo elevado (riesgo relativo ≥ 2) 

● Tener más de 65 años 

● Tener antecedentes personales de fractura por fragilidad 

● Tener antecedentes maternos de fractura de cadera 

● Uso de corticosteroides (> 5 mg/día de prednisona o similar por un tiempo > a 3 meses) 

● Tener más de 2 caídas en el último año 

Riesgo moderado (riesgo relativo entre 1y 2) 

● Ser fumador activo 

● Beber >3 unidades de alcohol al día 

● Menopausia precoz (< 45 años), amenorrea primaria y secundaria, hipogonadismo en el 

varón 

● Patologías que pueden disminuir la DMO: artritis reumatoide y otras enfermedades 

inflamatorias de las articulaciones, enfermedad inflamatoria, enfermedad celíaca, 

malabsorción, enfermedades hepáticas, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, anorexia y 

bulimia, trasplante de órgano sólido, etc. 

● Medicamentos que reducen la DMO y aumentan el riesgo de fracturas: corticosteroides, 

anticomiciales, bloqueadores androgénicos, hidantoínas, antirretrovirales, inhibidores de 

la aromatasa, etc. 

● Condiciones asociadas con caídas: discapacidad visual, trastornos neurológicos (ictus, 

Parkinson), uso de psicofármacos. 

 

Una unidad de alcohol equivale a 200 ml de cerveza o 100 ml de vino o 25 ml de un 

licor (3). 
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2.2.5.  Clasificación de la osteoporosis 

Osteoporosis primaria 

● Osteoporosis idiopática juvenil y osteoporosis del adulto joven: Es de rara aparición, 

que comienza entre los 8 a 14 años. La clínica se basa en dolor óseo de aparición 

brusca e incluso fracturas al mínimo trauma. 

● Osteoporosis posmenopáusica: Generalmente en mujeres de 51 a 75 años. La clínica 

se basa en un descenso rápido de hueso trabecular evidenciada en diagnóstico con 

DMO. 

● Osteoporosis senil: Aparece tanto en hombres como en mujeres, generalmente, a partir 

de los 70 años por una disfunción de los osteoblastos. 

 

Osteoporosis secundaria 

En este grupo se encuentran los casos de osteoporosis que resultan de una secuela o 

por la expresión clínica de otras enfermedades o su posible tratamiento (19). 

 

2.2.6.  Diagnóstico de la osteoporosis 

Para hacer el diagnóstico de la osteoporosis se hace con una historia clínica bien 

realizada, debe incluir la observación de factores de riesgo; para evaluar el riesgo de sufrir 

fracturas se utiliza la densitometría ósea (32). 

 

Densitometría ósea 

Esta prueba se utiliza para medir la densidad mineral ósea. Este examen generalmente 

se realiza mediante absorciometría de rayos X de energía dual (DXA o DEXA) o densitometría 

ósea. Se utiliza una máquina DXA para medir qué cantidad de rayos X han sido absorbidos 

por los tejidos y los huesos y correlacionarlo con la densidad mineral ósea (32). 

 

Una máquina DXA convierte los datos de densidad ósea en las estadísticas T y Z del 

paciente. La estadística T mide la masa ósea de un paciente comparándola con una población 

joven normal y se utiliza para estimar su riesgo de fractura y necesidad de tratamiento médico. 

Su estadística Z mide cuánto hueso tiene un paciente comparándola con otros pacientes de la 

misma edad. Este número puede ayudar a indicar si se necesitan más pruebas médicas. 
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Clasificación de la densidad de masa ósea según la OMS (33): 

 

Tabla 2. Clasificación de la DMO según la OMS 

Diagnóstico T-score 

Normal Cuando la DMO es superior a -1 DE en la escala T 

Osteopenia Cuando la DMO se sitúa entre -1 y -2.5 DE en la escala T 

Osteoporosis Cuando la DMO es inferior a -2,5 DE en la escala T 

Osteoporosis establecida 
Cuando la DMO es inferior a -2,5 DE en la escala T y la presencia 

de una o más fracturas establecidas 

Desviación estándar (DE) 

 

2.2.7.  Tratamiento 

Dentro de las medidas para la prevención primaria y secundaria de la osteoporosis y 

las fracturas, lo principal que se debe recomendar es un estilo de vida saludable, que incluya 

una dieta equilibrada y actividad física, no fumar, no consumir alcohol y tomar precauciones 

para evitar caídas.  

 

Terapia no farmacológica 

Calcio 

El consumo diario recomendado de calcio es de 1000 y 1200 miligramos, la mayor 

parte del cual procede de la dieta habitual. Un aporte adecuado de calcio reduce la 

disminución de masa ósea. Si las personas no reciben suficiente dieta rica en calcio, pueden 

recurrir a suplementos de calcio. 

 

Vitamina D 

La vitamina D estimula la absorción intestinal de calcio y su producción está 

mediada por la exposición a la luz del sol y del consumo adecuado de los alimentos. Se 

recomienda una ingesta diaria de 800 UI de vitamina D en: 

● Personas con osteoporosis  

● Personas con más de 65 años con riesgo de fractura  

● Personas con deficiencia de vitamina D  

● Personas con limitación a la exposición del sol 

● Personas con inadecuada ingesta de calcio (menos de 700-800 mg diarios) (34). 

 

Tratamiento farmacológico 

Se aconseja dar inicio al tratamiento farmacológico en las siguientes situaciones: 

● Fractura por fragilidad de vértebra o cadera en pacientes >50 años. 
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● En casos de osteoporosis con valores de T-score ≤ -2.5 en columna, cuello de fémur o 

cadera total, habría que evaluar la edad, la DMO y otros factores de riesgo. 

 

● Pacientes que tiene un elevado riesgo de fractura de cadera según (FRAX) con 

densidad mineral ósea ≥3 %. 

 

● Mujeres que siguen medicación con inhibidores de aromatasa T-score ≤-2 o con un 

T-score <-1,5 y que tengan otro factor de riesgo, o que no tengan DMO, pero si más 

de dos factores de riesgo. 

 

● Personas que consuman glucocorticoides con una dosis inicial de prednisona 

≥30 mg/día; mujeres que ya no menstrúen y hombres con más de 50 de años con dosis 

mayor a 5 mg/día y fractura patológica anterior por huesos frágiles o T-score ≤-1,5 o 

alta posibilidad de rotura ósea (9). 

 

Bifosfonatos 

Son compuestos que derivan del pirofosfato inorgánico y que son afines a los cristales 

de hidroxiapatita, que son reclutados por células osteoclásticas reduciendo la actividad de la 

farnesil pirofosfato sintetasa y así inhibir la resorción ósea. Tienen como representantes al 

Risedronato (RIS) para la vía no parenteral Alendronato (ALN) y ácido zoledrónico (ZOL) 

por vía parenteral; los cuales son los más populares por la eficacia demostrada. 

 

Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos (SERM) 

Son medicamentos agonistas de receptores estrogénicos del hueso, por lo cual se 

inhibe la resorción ósea y tiene un efecto protector al ir en contra de los receptores para 

estrógenos de la glándula mamaria y el tejido endometrial. Tiene como representantes al 

Raloxifeno (RLX) y Bazedoxifeno que aumentan la DMO y disminuye la posibilidad de rotura 

de espina dorsal. 

 

Denosumab (DMAB) 

Es un compuesto anticuerpo monoclonal humano que bloquea el RANKL (Receptor 

Activator for Nuclear Factor κ B Ligand), por lo cual potencia la actividad antirresortiva, su 

administración es subcutánea, se ha demostrado que aumenta la DMO (34). 
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2.2.8.  Índice de masa corporal  

Es la forma mundialmente reconocida para hallar el exceso de peso de un individuo. 

Con este se puede determinar si su masa se encuentra en valores saludables o no. 

Matemáticamente se expresa así: IMC = peso/estatura2, medida en kg/m².  

 

Se clasifica de la siguiente manera (ver tabla 3) (35): 

 

Tabla 3. Clasificación del IMC según la OMS 

Interpretación IMC (kg/m2) 

Bajo peso ≤18,5 kg/m2 

Normopeso 18,5 – 24,9 kg/m2 

Sobrepeso 25 – 29 kg/m2 

Obesidad grado 1 30 – 34 kg/m2 

Obesidad grado 2 35 – 39,9 kg/m2 

Obesidad grado 3 u obesidad mórbida > 40 kg/m2 

 

2.2.9.  La obesidad y el sobrepeso 

Estos tienen por definición el almacenamiento excesivo de tejido adiposo que 

desmejora el estado saludable de un individuo. 

 

La OMS clasificó, mediante un gráfico geográfico, las tasas globales de obesos y 

gente con sobrepeso basado en información obtenida de 193 países en 2014. Las 

investigaciones confirman que Norteamérica y Europa son los lugares con los peores índices 

de gordura. Pero los únicos no son. 

 

América del Sur también se ha visto afectada por esta epidemia de obesidad, 

particularmente, Chile, Argentina y Uruguay, donde 6 de cada 10 personas tienen sobrepeso. 

Argentina, Venezuela, y Uruguay tenían tasas menores en el 2010, cuando se midió por 

última vez, lo que sugiere que el panorama ha empeorado. 

 

Tomando a Perú como ejemplo, las investigaciones muestran que actualmente el 

59.0 % de las mujeres y el 50.6 % de los hombres tienen sobrepeso, lo que significa que la 

mayor parte de los mayores de 18 años se encuentra fuera de los rangos aceptables. 

 

Las tasas mundiales de personas obesas prácticamente se han vuelto el doble desde 

1980 esto según la OMS. En el 2014, los promedios mundiales mostraron que uno de cada 10 

varones y 14 de cada cien mujeres mayores de edad sufrían de obesidad. Perú sobrepasa estos 

números con 15.80 % para los hombres y 26.50 % para el sexo femenino. 
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Así también, el 23.6 % de la gente en Argentina es obesa, cifra ligeramente superior a 

la de Chile (23.3 %), residentes en Venezuela (20.3 %) y personas de Uruguay (22.5 %) (36). 

 

La OMS lo define de la siguiente manera:  

● Es sobrepeso si el IMC es igual o mayor a 25 kg/m2 

● Es obesidad si el IMC es superior o igual a 30 kg/m2 

 

El exceso de peso en rango de obesidad y la osteoporosis son dos patologías de alta 

prevalencia mundial asociadas a complicaciones y riesgos severos, representando a nivel 

mundial una seria preocupación sanitaria. 

 

El motivo principal de ser obeso o tener sobrepeso es la falta de proporcionalidad entre 

el consumo y gasto de calorías, mundialmente ocurre esto: 

 

● El incremento del consumo de comida con muchas calorías rica en grasas; y una 

disminución del ejercicio físico, el sedentarismo de muchas formas de trabajo son la 

causa principal de enfermar de obesidad o tener sobrepeso. 

 

Un alto IMC predispone a desarrollar patologías metabólicas, cardiacas o enfermedad 

vascular cerebral, que fue causa de muerte número uno en el 2012; la diabetes mellitus, las 

enfermedades musculoesqueléticas como osteoartritis, que es una patología que discapacita 

degenerando las articulaciones, varios tipos de cáncer como el de tejido endometrial, de 

glándula mamaria, ovario, hepático, prostático, de vesícula biliar, de tejido renal y 

colónico (5). 

 

2.2.10.  IMC y osteoporosis 

Tanto el IMC alto como la patología osteoporótica son desafíos a la salud 

generalizados en diversas regiones del mundo. La falta de equilibrio entre la ingesta calórica 

y su gasto genera obesidad, la OP se caracteriza por una DMO baja, elevando así la 

probabilidad de roturas óseas.  

 

La relación entre el índice de masa corporal y la osteoporosis es multifacética y 

compleja. Un IMC bajo puede estar vinculado a un mayor riesgo de osteoporosis debido a la 

insuficiente masa corporal para mantener la densidad ósea. Además, las mujeres con bajos 

niveles de IMC tienden a tener depósitos limitados de grasa corporal y niveles reducidos de 

estrógeno, una hormona que desempeña un papel crucial en la prevención de la pérdida ósea. 
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Varios estudios han demostrado que el IMC es un predictor más sólido de osteoporosis 

en comparación con el peso solo, ya que proporciona una visión más completa de la 

composición corporal. Esto sugiere que la evaluación del IMC puede ser más útil para 

identificar el riesgo de osteoporosis y tomar medidas preventivas adecuadas. 

 

Se proponen dos mecanismos para explicar la relación entre el índice de masa 

corporal, la osteoporosis y el riesgo de fractura. En primer lugar, la grasa corporal actúa como 

un protector indirecto de la pérdida ósea al proporcionar una reserva de androstenediona, un 

metabolito activo del estrógeno (estrone), lo que reduce el índice de recambio óseo y, por 

ende, la pérdida de masa ósea. Cuando esta reserva es insuficiente, el recambio óseo aumenta, 

aumentando así la pérdida ósea. En segundo lugar, se sugiere que los individuos con obesidad 

alcanzan una densidad mineral ósea más alta durante la juventud en comparación con aquellos 

con un peso normal. Esto puede reducir su riesgo de desarrollar osteoporosis en la vejez. 

 

Sin embargo, otros factores como la dieta, actividad física y genética también 

desempeñan un papel importante en el desarrollo de la OP. Es importante mantener un estilo 

de vida saludable que incluya una dieta equilibrada y ejercicio regular para mantener la salud 

ósea (37). 

 

2.3.  Definición de términos básicos 

● Absorciometría 

La medición de la absorción de rayos X con energía dual (DXA), es actualmente el 

método que cuantifica la cantidad de calcio y otros minerales en un hueso mediante la emisión 

de rayos X con dos grados distintos de energía mediante él (permitiendo la discriminación del 

tejido corporal total y tejido adiposo). Además, la DXA proporciona información sobre la 

resistencia y densidad ósea, siendo el más comúnmente usado para evaluar la cantidad de 

mineral en el hueso, se aplica en la parte baja de la espina dorsal, la parte proximal del fémur, 

el antebrazo, la sección distal del radio, los dedos y el talón (38). 

 

● Bifosfonatos 

Categoría de compuesto químico activo farmacológico que disminuye la resorción 

ósea bajando la actividad osteoclástica, depositándose bajo las células osteoclásticas y en el 

tejido óseo de formación reciente. Diseñados para reforzar la estructura ósea y prevenir 

posibles fracturas óseas en personas con densidad ósea baja, osteopenia u osteoporosis (39). 
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● Citocinas 

Las citocinas son proteínas de pequeño tamaño, funcionan fundamentalmente 

regulando el crecimiento y actividad de diversas células del sistema inmunológico y de las 

células sanguíneas (40). 

 

● Composición corporal 

La composición corporal se refiere a la proporción relativa de músculo, grasa, hueso, 

agua y otros elementos que constituyen el cuerpo (41). 

 

● Densidad de minerales óseos 

Es la cuantificación de fósforo y calcio generalmente, y otros tipos de minerales en 

una región específica del hueso (42). 

 

● Densitometría ósea 

La densitometría ósea de energía dual emplea de baja y alta energía tipo fotones de 

rayos X. Al medir el secuestro de estas partículas por diferentes órganos, esta técnica habilita 

evaluar la densidad mineral ósea sin ser invasivos. Sirve para detectar patología osteoporótica 

y predecir posibilidad de rotura ósea (43). 

 

● Estado de nutrición 

Estado corporal que interacciona las exigencias nutricionales personales y la ingesta, 

asimilación y aprovechamiento de los nutrientes presentes en la comida (44). 

 

● Los factores del crecimiento 

Se le conoce como factores inductores del crecimiento a estructuras proteicas que se 

encuentran en la circulación sanguínea las cuales cumplen una función crucial en la 

comunicación entre células para llevar a cabo procesos de reparación de lesiones (45). 

 

● Fractura por fragilidad 

Según el Organismo Internacional para la Salud, son aquellas que resultan de 

traumatismos que normalmente no serían suficientes para fracturar un hueso en condiciones 

normales. Esto incluye caídas desde alturas típicas de una persona en bipedestación o en 

sedestación e incluyendo situaciones sin trauma aparente. Estas roturas óseas se asocian 

clínicamente con la osteoporosis y ocurren tras un evento que de otra manera no se 

desencadenaría en una fractura (46). 
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● Hueso osteoide 

Se trata de una malla celular sin muchos cristales de mineral generada por las células 

osteoblásticas, compuesta en su mayoría por proteína colágena de tipo I en un 90 % y en menor 

cantidad por un 10 % de sustancia fundamental que abarca proteínas diferentes a las colágenas, 

proteoglicanos, glicoproteínas, péptidos, carbohidratos, así como, lípidos (47). 

 

● Hidroxiapatita 

Se trata de un fosfato cálcico, es el componente principal de los huesos y dientes. 

Contribuye a la dureza distintiva de estos y al mismo tiempo, proporciona cierta flexibilidad 

debido a su interacción con el colágeno (48). 

 

● Índice de Quetelet o índice de masa corporal  

Marcador sencillo de la proporción entre el peso en kilos de un individuo y su talla en 

metros, comúnmente empleado para evaluar la presencia de peso excesivo en la población 

adulta. Al calcularlo se debe dividir la masa corporal de cualquier individuo en kilogramos 

entre la estatura del individuo al cuadrado en metros (kg/m2) (5). 

 

● Masa ósea 

Se refiere a la evaluación de la concentración de minerales, generalmente como calcio 

y fósforo, presentes en un volumen específico de hueso (49). 

 

● Menopausia 

Es la etapa que señala la culminación de los ciclos menstruales, su diagnóstico se 

confirma después de doce meses sin menstruación. La menopausia generalmente comienza 

entre los 40 y 50 años (50). 

 

● Obesidad 

Es el aumento de la masa adiposa en el organismo que podría tener consecuencias 

negativas en la salud de cualquier persona. Se clasifica como sobrepeso si el IMC supera 

25.0 kg/m2, como obesidad si este es superior a 30.0 kg/m2 y obesidad que ya es mórbida si 

fuera superior a 40 kg/m2 (51). 

 

● Osteoblastos 

Son células encargadas de la síntesis de la matriz orgánica, conocida como sustancia 

osteoide, a una velocidad de 2-3 µm diarios. Estas células producen fosfatasa alcalina (ALP), 

Una enzima característica que facilita el ritmo de la mineralización a 1-2 µm diarios. Además, 
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se encarga de la síntesis de proteínas, tanto colágenas como no colágenas, que conforman el 

enmallado celular óseo (52). 

 

●  Células osteoclásticas 

Son células que tienen la capacidad de eliminar el enmallado calcificado del hueso, 

siendo las responsables de descomponer el fosfato cálcico cristalizado y metabolizar la 

proteína colágena, mediante organelos especiales. Su función patológica incluye provocar una 

resorción ósea excesiva, como se observa en condiciones patológicas con la osteoporosis 

(OP) (53). 

 

● Remodelado óseo 

El remodelado óseo es esencial para preservar las propiedades biofísicas del esqueleto, 

reemplazar y recomponer el tejido óseo deteriorado, mantener el equilibrio mineral, la 

homeostasis ácido-base y generar factores de crecimiento que benefician la actividad de la 

médula ósea. Este fenómeno se extiende a lo largo de toda la vida y comprende los mecanismos 

celulares que lo regulan, es fundamental para abordar manejo de la patología 

osteoporótica (54). 

 

● Resorción ósea 

Se trata de un procedimiento mediante el cual los osteoclastos remueven tejido óseo, 

liberando distintos minerales y ocasionando la transferencia de iones de calcio desde la 

estructura ósea hacia la corriente sanguínea (54). 

 

● Recambio óseo 

El recambio óseo es la renovación del tejido óseo, tiene lugar mediante la acción de 

las «unidades de recambio óseo». En este proceso, la disminución de material óseo se debe 

tanto a mayor acción de los osteoclastos al mismo tiempo que sucede una reducción en la 

actividad osteoblástica. El mantenimiento de la masa ósea depende de un equilibrio preciso 

entre estas dos actividades metabólicas (55). 

 

● Sobrepeso 

Desde una perspectiva biomédica se considera como una enfermedad y un 

predisponente para desarrollar otras patologías, cuando el peso corporal sobrepasa lo adecuado 

para su respectiva talla, que según el IMC es entre 25 a 30 kg/m2, es lo que se define como 

sobrepeso (56). 
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● T-score 

Se refiere a la DMO del sujeto en relación con la de personas con más juventud (20-39 

años) del mismo género y raza, proporcionando así una comparación entre razas y géneros 

similares, entonces mientras la edad avanza el valor de T-score va cambiando (57). 

 

● Z-score o valor Z 

Evalúa la DMO del sujeto al compararla con la DMO de una persona con la misma 

cantidad de años y género. El resumen es que señala cuáles pacientes presentan una DMO 

inferior en comparación con sus pares (57). 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1.  Las hipótesis 

3.1.1.  Hipótesis general 

El índice de masa corporal se correlaciona de forma significativa con la patología 

osteoporótica en personas de sexo femenino mayores de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 

2018 – 2023. 

 

3.1.2. Hipótesis específicas 

– El IMC se encuentra aumentado en personas de sexo femenino mayores de 50 años en 

la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

– La clasificación del índice de masa corporal indica sobrepeso u obesidad en personas 

de sexo femenino en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

– El T-score de la densidad mineral ósea es menor a -2.5 en féminas de más de 50 años 

en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

– La clasificación del T-score de la densidad mineral ósea indica que hay osteopenia u 

osteoporosis en mujeres mayores de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

3.2.  Identificación de las variables 

– Variable no dependiente: IMC 

– Variable dependiente: osteoporosis 
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3.3. Operacionalización de variables 

Tabla 4. Operacionalización de variables 

Variable Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores 

Escala de 

medición 
Valor final 

Instrumento de 

investigación 

VI 

Índice de 

masa corporal 

 

Es el método 

estandarizado a nivel 

global para calcular el 

grado de obesidad que 

padece una persona. Se 

obtiene mediante la 

siguiente fórmula: 

IMC = peso/estatura², 

medida en kg/m². 

Es la relación 

entre el peso y 

la talla que 

indica el estado 

nutricional. 

 

Peso 

 

Talla 

 

Peso (kg) 

 

Talla (m) 

Numérica 

continua 

Bajo peso: <18.5 kg/m2 

Normopeso: 18,5-24,9 kg/m2 

Sobrepeso: 25 -29.9 kg/m2 

Obesidad grado 1: 30-34.9 kg/m2 

Obesidad grado 2: 35-39,9 kg/m2 

Obesidad grado 3: >40 kg/m2 

Base de datos 

 

VD 

Osteoporosis 

 

Es una patología que 

disminuye la densidad 

de los huesos a causa de 

la pérdida del tejido 

óseo normal. 

Disminución de 

la densidad 

mineral ósea. 

Densidad 

ósea 

 

Valores de 

T-score 

Numérica 

continua 

Normal: cuando la DMO es 

superior a –1 DE en la escala T. 

 

Osteopenia: cuando la DMO se 

sitúa entre –1 y –2,5 DE en la 

escala T. 

 

Osteoporosis: cuando la DMO es 

inferior a –2,5 DE en la escala T. 

 

Osteoporosis establecida: cuando 

la DMO es inferior a –2,5 DE en 

la escala T y la presencia de 

fracturas por fragilidad. 

 

Base de datos 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

4.1.  Enfoque de investigación 

Este trabajo tuvo un enfoque cuantitativo debido a que se hizo una medición numérica 

de los valores observados para comprobar la hipótesis y posteriormente fueron analizados 

estadísticamente, estableciendo así patrones de comportamiento de las variables estudiadas. 

 

4.2.  Tipo de investigación 

Este trabajo científico fue de tipo básico (también conocido por investigación 

fundamental o pura), porque su objetivo principal fue la generación de nuevos conocimientos 

en el campo. Esta investigación se enfoca en el objeto de estudio con base en un marco teórico 

preexistente y se mantiene dentro de ese contexto (58). 

 

Las investigaciones de tipo básico son esenciales para ampliar la comprensión de 

fenómenos y procesos fundamentales en diversas disciplinas. Al centrarse en la exploración y 

comprensión de conceptos teóricos y principios subyacentes, este tipo de investigación sienta 

las bases para futuras aplicaciones y desarrollos en el campo científico y académico (59). 

 

4.3.  Nivel investigativo 

Esta investigación se encuentra en el nivel correlacional, debido a que relaciona las 

variables en un momento determinado. 

 

4.4.  Método de investigación 

El método usado en este trabajo fue hipotético y deductivo; en este método se postula 

que para la generación de nuevos conocimientos se debe proponer la hipótesis y su verificación 

mediante la comprobación y confrontación junto a los conocimientos que ya se estableció. Se 
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realizó una comparación numérica de los datos obtenidos para comprobar la hipótesis y 

posteriormente se evaluó estadísticamente el comportamiento de las variables estudiadas para 

establecer patrones entre ellas. 

 

4.5.  Diseño de investigación 

El presente trabajo fue diseñado de manera no experimental, observacional, 

transversal y retrospectiva. Observacional y no experimental debido a que las variables no 

fueron intervenidas en esta investigación, el investigador se limitó a observar lo que ocurre de 

forma natural, no interviene de manera alguna. Retrospectivo, porque implica una recopilación 

de los datos del pasado luego de la verificación de las historias clínicas. Debido a que los 

valores fueron recogidos en una única vez en el tiempo se considera transversal. 

 

4.6.  Muestra y población 

4.6.1.  Población 

La población estuvo conformada por pacientes que acudieron por consultorio externo 

al servicio de Reumatología en la clínica Kalas en 2018 a 2023, tomando en cuenta los criterios 

de inclusión y exclusión, según sus atenciones registradas en sus historias clínicas.  

 

4.6.2.  Muestra 

La muestra fue no probabilística de tipo censal, porque se verificaron las historias 

clínicas en su totalidad de las pacientes mayores de 50 años con densitometría ósea durante 

2018 a 2023, revisando que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvieron 

así, las fichas de recolección de datos. 

 

Criterios de inclusión 

● Historias clínicas que incluyan densitometría ósea de mujeres de más de 50 años que 

fueron tratadas por el servicio de reumatología en la Clínica Kalas durante 2018 a 

2023. 

 

Criterios de exclusión 

● Historias clínicas de varones 

● Historias clínicas que incluyan DMO de mujeres menores de 50 años que fueron 

evaluadas en Reumatología del establecimiento sanitario Kalas. 

● Historias clínicas con pacientes mujeres que tengan el diagnóstico de osteoporosis 

secundaria. 

● Historias clínicas de personas asociadas a antecedentes clínicos que alteren el IMC de 

manera directa. 
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A. Unidad de análisis (UA) 

Este trabajo tuvo como UA a las diferentes mujeres que presentaban alteraciones en 

la densidad mineral ósea con un enfoque particular en la osteoporosis.  

 

B. Muestra, tipo y tamaño 

En este estudio se consideró censal el tipo de muestra. 

 

C. Elección de muestra 

La muestra en esta investigación no aplica, porque es de tipo censal. 

 

4.7.  Instrumentos y técnicas de recogida de datos 

4.7.1.  Técnicas de recolección de datos 

El método utilizado es el análisis documental, ya que se recolectaron datos de historias 

clínicas con su informe de densitometría ósea de mujeres mayores de 50 años atendidas en el 

servicio de Reumatología en la Clínica Kalas durante 2018 a 2023. 

 

4.7.2.  Instrumentos de recolección de datos  

Los datos fueron recolectados de las historias clínicas en una ficha de recolección 

(anexo 1) de datos tabulados en el programa Excel para la posterior medición de información 

de las variables, de un modo sistemático para alcanzar una respuesta, probar la hipótesis y 

discutir los resultados. 

 

La ficha de recolección fue evaluada por ocho expertos en el campo de estudio, 

considerándola adecuada para su aplicación. 

 

4.8.  Técnicas de análisis de datos 

Tras recopilar los datos de las historias clínicas, se estableció un banco de valores en 

Excel, este fue posteriormente computado con el software «SPSS 27.0» para una organización 

detallada de los datos. Se empleó el análisis estadístico para la prueba de la hipótesis y así 

examinar la correlación entre las variables.  

 

X2 fue aplicado, una herramienta especialmente útil en investigaciones en el área de 

medicina para analizar la correlación entre dos variables y determinar si esta relación tiene 

significancia estadística. En este contexto, los datos fueron procesados de la siguiente manera, 

para estudiar una posible relación entre las variables consideradas. 
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Primero: Con datos en una base digitalizada, se procedió a aplicar el índice de 

correlación de Pearson entre los valores numéricos de IMC y T-score de la DMO, 

posteriormente se clasificó a los pacientes con dos posibles diagnósticos, uno de ellos siendo 

el diagnóstico nutricional, que toma como base objetiva su IMC, y el segundo su diagnóstico 

de osteoporosis según DMO, considerando el T-score DMO mínima tomado de los informes 

DMO en diferentes segmentos para aplicar la prueba estadística de X2 más adelante. 

 

Segundo: Luego se procedió a distribuir los casos según frecuencia en una tabla, estos 

valores serán las frecuencias observadas.  

 

Tercero: Se pasó a hallar las frecuencias esperadas.  

 

Cuarto: Se calcularon los grados de libertad con esta expresión 

 

GL = (número de filas – 1) (número de columnas -1) 

 

Quinto: Se adoptó una significancia de 0.05, lo que se interpreta como que hay un 

95 % de posibilidad que la hipótesis nula sea verdadera. 

 

Sexto: Se ubicó X2 en la tabla de valores con los parámetros establecidos. 

 

Séptimo: Interpretar el resultado considerando que el numero arrojado debe ser 

sobrepasar al valor crítico para que la hipótesis nula se rechazada. 

 

4.9.  Ética de investigación 

Este trabajo fue evaluado y calificado por el «Comité de Ética institucional» de la 

Universidad Continental, donde se aplicó de manera estricta lo indicado en la declaración de 

Helsinki. 

 

El estudio no se recabó directamente a los participantes, así, el asentimiento explicado 

no fue requisito, fueron recogidos los valores de las variables, de los historiales médicos de 

cada paciente y de su informe de densitometría ósea, que fueron codificados en una base de 

datos manteniendo anónimo a los sujetos en investigación, así mismo, la información que se 

obtuvo fue usada, exclusivamente, para esta tesis. 
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4.10.  Procedimiento  

Para iniciar este trabajo se solicitó, primero, que el proyecto de tesis esté aprobado por 

el «Comité de Ética institucional de la Universidad Continental» (anexo 3). 

 

Para la recolección de datos se tomó en cuenta las siguientes etapas: 

1. Se realizaron los documentos necesarios para solicitar permiso de la clínica Kalas. 

 

2. Reunión con la responsable del servicio de Reumatología para solicitar el permiso y 

que se otorgue el consentimiento para poder realizar el estudio dentro de sus 

instalaciones (anexo 4). 

 

3. Luego de haber obtenido el permiso y la documentación debida, se procedió a realizar 

la recolección de datos. 

 

4. La recolección de datos mediante las historias clínicas se dio durante 10 semanas, 

acudiendo de manera diaria a la clínica en horario flexible.  

 

5. Se aplicó el llenado de las fichas de recolección para cada historia clínica, tomando en 

cuenta que cada una de estas tenga su respectiva densitometría ósea (anexo 2). 

 

6. Se finalizó con la codificación de la ficha de recolección para su posterior análisis. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

 

5.1.  Actividades realizadas en el trabajo de campo 

Lo que se realizó en el trabajo de campo fue principalmente llenar la ficha de 

recolección de datos, para esto, se dispuso en tres equipos de trabajo y se distribuyeron en 

visitas diarias exceptuando los domingos a lo largo de diez semanas a la Clínica Kalas. 

 

Estas jornadas de trabajo consistieron en la revisión de las historias clínicas y 

densitometrías óseas, ambos digitalizados en el dispositivo de almacenamiento magnético de 

las instalaciones de la especialidad de Reumatología.  

 

La recolección de los datos fue hecha sistemáticamente, empezando con las historias 

clínicas más antiguas a las más actuales del 2018 al 2023, respectivamente. 

 

Luego, se digitaron los datos de recolección a la base de datos para su análisis 

estadístico posterior. 

 

 

5.2.  Presentación de resultados 
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Tabla 5. Estadísticos tendencia central 

 N Media DS Mín. Máx. P25 P50 P75 

IMC 887 28.71 5.08 14.6 46.1 25 28.6 31.8 

DMO columna  L1 - L4 (T-score) 887 -2.49 1.5 -6.5 4 -3.5 -2.6 -1.6 

DMO cadera izquierda (T-score) 887 -1.56 1.34 -8 13.4 -2.3 -1.6 -0.8 

DMO cadera derecha (T-score) 887 -1.58 1.21 -5.4 2.8 -2.4 -1.7 -0.9 

DMO antebrazo (T-score) 887 -2.66 1.68 -9.1 3 -3.8 -2.7 -1.5 

DMO cuerpo entero (T-score) 887 -2.37 1.41 -6.3 3.7 -3.3 -2.4 -1.4 

Valor mínimo DMO 887 -3.21 1.46 -9.1 1.8 -4.1 -3.2 -2.3 

 

Interpretación: Se presenta promedio, la raíz cuadrada positiva de la varianza y 

variables en sus valores máximos y mínimos de IMC y DMO en la columna (L1-L4), cadera 

izquierda, cadera derecha, antebrazo y cuerpo entero; el IMC presenta una media de 28.71, 

desviación estándar de 5.08 y un IMC mínimo de 14.6 y máximo de 46.1; la DMO de la 

columna (L1-L4) presenta un T-score con valor que promedia -2.49, medida estadística de 

desviación típica de 1.5 y un T-score mínimo de -6.5 y máximo de 4; la DMO de cadera 

izquierda presenta un T-score con una media de -1.56, la raíz cuadrada de su varianza fue de 

1.34 y un T-score mínimo de -8 y máximo de 13.4; la DMO de cadera derecha presenta un 

T-score con promedio de -1.58, coeficiente de variación de 1.21 además de un T-score mínimo 

de -5.4 y máximo de 2.8; la DMO de antebrazo presenta un T-score con valor promedio 

de -2.66, desviación estándar de 1.68 y un T-score mínimo de -9.1 y máximo de 3; la DMO de 

cuerpo entero presenta un T-score con media estadística de -2.37, desviación típica de 1.41 y 

valor de T-score mínimo de -6.3 y máximo de 3.7. 

 

 
Figura 3. Histograma de IMC 

 

Interpretación: En la figura 3 se puede observar un histograma de IMC donde la 

mayoría de las frecuencias se acerca a la mediana que es 28.51, desviación estándar de 5.02 

en un total de 887 mujeres mayores de 50 años. 
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Figura 4. Histograma de DMO de columna L1-L4 

 

Interpretación: En la figura 4 se puede observar un histograma de DMO de columna 

lumbar (L1-L4) donde la mayoría de las frecuencias se acerca a la mediana que es -2,4, 

desviación estándar de 1.50 en un total de 887 mujeres mayores de 50 años. 

 

 
Figura 5. Histograma de DMO de cadera izquierda 

 

Interpretación: En la figura 5 se puede observar un histograma de DMO de cadera 

izquierda donde la mayoría de las frecuencias se acerca a la mediana que es -1.55, desviación 

estándar de 1.34 en un total de 885 mujeres mayores de 50 años. 
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Figura 6. Histograma de DMO de cadera derecha 

 

Interpretación: En la figura 6 se puede observar un histograma de DMO de cadera 

derecha donde la mayoría de las frecuencias se acerca a la mediana que es -1.58, desviación 

estándar de 1.21 en un total de 885 mujeres mayores de 50 años. 

 
 

 
Figura 7. Histograma de DMO de antebrazo 

 

Interpretación: En la figura 7 se puede observar un histograma de DMO de antebrazo 

donde la mayoría de las frecuencias se acerca a la mediana que es -2.66, desviación estándar 

de 1.68 en un total de 887 mujeres mayores de 50 años. 
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Figura 8. Histograma de DMO de cuerpo entero 

 

Interpretación: En la figura 8 se puede observar un histograma de DMO de cuerpo 

entero donde la mayoría de las frecuencias se acerca a la mediana que es -2.36, desviación 

estándar de 1.41 en un total de 887 mujeres mayores de 50 años. 

 

Tabla 6. Frecuencias de factores cualitativos 

Factor 

Grupo etario 

>=50 años 

Número de casos Porcentaje 

Antecedente de fractura 

por fragilidad 

No 876 98.80  

Sí 11 1.20  

Total 887 100.00  

 

 

Interpretación: Se presenta en la tabla el antecedente de fractura en mayores de 50 

años en donde se ve el número de casos y porcentaje; sin antecedente de fractura, se tiene 876 

casos con un porcentaje 98.80 %, con antecedente de fractura se tiene 11 casos con un 

porcentaje de 1.20 % 

 

Tabla 7. Frecuencias de variables ordinales 

Factor 

Grupo etario 

>= 50 años 

Número de 

casos 
Porcentaje 

Clasificación 

DMO 

Normal 58 6.50  

Osteopenia 187 21.10  

Osteoporosis 631 71.10  

Osteoporosis establecida 11 1.20  

Total 887 100.00  

Clasificación de 

IMC 

Bajo peso 12 1.40  

Normopeso 205 23.10  

Sobrepeso 333 37.50  

Obesidad grado 1 233 26.30  
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Obesidad grado 2 84 9.50 

Obesidad grado 3 (mórbida) 20 2.30 

Total 887 100.00 

 

Interpretación: La tabla 7 muestra la clasificación de DMO con un total de 887 casos 

de mujeres, con resultados de DMO normal con 58 pacientes con 6.50 %, osteopenia con 187 

pacientes con 21.10 %, osteoporosis 631 pacientes con 71.10 %, osteoporosis establecida con 

11 pacientes con 1.20 % 

 

También se muestra la clasificación de IMC con un total de 887 casos de mujeres, 

donde se tiene los resultados de bajo peso con 12 pacientes y 1.40 %, normopeso con 205 

pacientes y 23.10 %, sobrepeso con 333 pacientes y 37.50 %, obesidad grado 1 con 233 

pacientes y 26.30 %, obesidad grado 2 con 84 pacientes y 9.50 %, obesidad grado 3 con 20 

pacientes y 2.30 %. 

 
Figura 9. Clasificación de DMO 

 

Interpretación: En la figura 9 se puede observar la clasificación de DMO donde la 

mayor frecuencia se observa en osteoporosis con 631 mujeres con 71.14 %, seguido de 

osteopenia con 187 mujeres con 21.08 %, seguido de DMO normal con 58 mujeres con 6.54 % 

y, finalmente, osteoporosis establecida con 11 mujeres con 1.24 %. 

 

 
Figura 10. Clasificación de IMC 
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Interpretación: En la figura 10 se puede observar la clasificación de IMC en donde 

la mayor frecuencia se encuentra en sobrepeso con 333 mujeres con 37.54 %, obesidad grado 

1 con 233 mujeres con 26.27 %, normopeso con 205 mujeres con 23.11 %, obesidad grado 2 

con 84 mujeres con 9.47 %, obesidad grado 3 con 20 mujeres con 2.25 % y bajo peso con 12 

mujeres con 1.35 %.  

 

Tabla 8. Clasificación de IMC x Clasificación DMO para mujeres de 50 años a mas 

  Clasificación DMO 

Total 
  Normal Osteopenia Osteoporosis 

Osteoporosis 

establecida 

C
la

si
fi

ca
ci

ó
n

 d
e
 I

M
C

 

Bajo peso 0 0 11 1 12 

Normopeso 3 16 183 3 205 

Sobrepeso 21 68 240 4 333 

Obesidad 

grado 1 
21 66 144 2 233 

Obesidad 

grado 2 
9 28 46 1 84 

Obesidad 

grado 3 

(mórbida) 

4 9 7 0 20 

Total  58 187 631 11 887 

 

Interpretación: En la tabla se observa que de un total de 887 mujeres mayores de 50 

años, se tiene que de las 12 mujeres con una clasificación de IMC de bajo peso 11 tienen 

osteoporosis y 1 osteoporosis establecida; de la clasificación de IMC normal con 205 mujeres 

de los cuales 3 están con DMO normal, 16 con osteopenia, 183 con osteoporosis y 3 con 

osteoporosis establecida; de la clasificación de IMC con sobrepeso que son 333 mujeres de los 

cuales 21 están con DMO normal, 68 con osteopenia, 240 con osteoporosis y 4 con 

osteoporosis establecida; de la clasificación de IMC obesidad grado 1 con 233 mujeres de las 

cuales 21 tienen un DMO normal, 66 con osteopenia, 144 con osteoporosis y 2 con 

osteoporosis establecida; de la clasificación de IMC obesidad grado 2 con 84 casos de las 

cuales 9 tiene DMO normal, 28 con osteopenia, 46 con osteoporosis, 1 con osteoporosis 

establecida; de la clasificación de IMC obesidad grado 3 con 20 casos de las cuales 4 tienen 

una DMO normal, 9 tienen osteopenia, 7 con osteoporosis. 

 

Tabla 9. Pruebas de chi cuadrado 

Grupo etario (>=50) Valor gl 
Significación asintótica 

(bilateral) 

>= 50 años 

   Chi cuadrado de Pearson 81,194c 15 ,000 

   Razón de verosimilitud 86,359 15 ,000 

Asociación lineal por lineal 66,534 1 ,000 

   N de casos válidos 887   
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Interpretación: En la tabla se observa que, de un total de 887 mujeres con más de 50 

años, presenta un valor de 81,194 para 15 grados de libertad, lo posiciona en una significación 

asintótica < a 0,005, por lo tanto, hay relación entre las variables. 

 

Tabla 10. Medidas simétricas 

Grupo etario (>= 50) Valor 
Significación 

aproximada 

 

>=50 años 

Nominal por Nominal V de Cramer ,175 ,000 

   N de casos válidos 887  

 

Interpretación: En la tabla se observa que, de un total de 887 mujeres mayores de 50 

años, donde se tiene un valor de V de Cramer que presenta un valor de 0.175, este se encuentra 

entre 0,10 a 0,3 indicando que el resultado es estadísticamente significativo y tienen 

asociación. 

 

 
Figura 11. Clasificación de índice de masa corporal 

 

Interpretación: La figura 11 muestra la clasificación de DMO donde la mayor 

frecuencia de osteoporosis se encuentra en sobrepeso; en segundo lugar, en normopeso, 

seguido de obesidad grado 1, luego, de obesidad grado 2, también, de bajo peso, y finalmente 

obesidad grado 3. 

 

La mayor frecuencia de osteopenia se encuentra en sobrepeso, seguido de obesidad 

grado 1, luego de normopeso, además de obesidad grado 2, también de obesidad grado 3 y 

finalmente bajo peso. 
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Tabla 11. Índice de correlación de Pearson entre el valor mínimo DMO x IMC 

Variables Estadístico Valor 

Valor mínimo DMO x IMC 

Correlación de Pearson 0.398 

Significancia bilateral 0.000 

N 887 

 

Interpretación: De los resultados de la prueba de correlación de Pearson, se obtiene 

un coeficiente de 0.398, esto indica una correlación positiva moderada; además de obtener una 

significancia de 0.000, siendo una significancia menor al valor crítico de 0.05 se procede a 

rechazar la hipótesis nula. Y se puede establecer una correlación significativa entre las 

variables. 

 

 
Figura 12. Diagrama de dispersión de IMC vs. DMO 

 

Interpretación: La moderada relación lineal entre las variables se visualiza mediante 

la línea en el gráfico de dispersión. Además, se alcanza un coeficiente R2 de 0.150. 

 

5.3.  Discusión de resultados 

En esta sección se discuten los resultados encontrados:  

 

En la población femenina de 50 años o más que participaron en el estudio, el promedio 

de IMC es de 28.7 kg/m2 registrando valores mínimos de 14.6 kg/m2 y valores máximos de 

46.1 kg/m2 de un total de 887 casos tomados en cuenta; los resultados guardan relación con 

Figueroa (20) quien reportó que el IMC promedio fue 25-30 kg/m2. Levizaca (22) reportó que 
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en promedio el IMC era 26.6 kg/m2. Bustillo (24) encontró que el IMC promedio fue de 27.9 

kg/m2. Méndez (26) en 254 mujeres con un promedio de 68 años, encontró un índice de masa 

corporal de 25-29.9 kg/m2. En postura neutral, el estudio de Flores (23), en una muestra de 54 

mujeres, registró que el IMC promedio fue 18.5-24.9 kg/m2. Asimismo, los resultados de 

Yanqui (19) que, en una muestra de 50 mujeres, obtuvo como IMC promedio valores entre 

18.5 y 24.9 kg/m2para mujeres menores de 60 años y 23-28 kg/m2 para mujeres mayores de 60 

años. 

 

Los resultados en este estudio clasificado del IMC se han encontrado lo siguiente, que 

de 887 mujeres mayores de 50 años, 12 (1,35 %) son de bajo peso, seguido 205 (23,11 %) 

clasificado como normopeso, 333 (37,54 %) con sobrepeso, siendo esta la que alcanza la 

mayor frecuencia, 233 (26,27 %) con obesidad grado 1 siendo el segundo con más frecuencia, 

además 84 (9,47 %) con clasificación de obesidad grado 2 y, finalmente, 20 (2,25 %) 

clasificado como obesidad grado 3.  

 

Se observa que esto concuerda con lo difundido por la OMS donde el sobrepeso y 

obesidad afectan mayormente a América del Norte y Europa. Siendo Sudamérica también 

afectada, sobre todo, Uruguay, Chile y Argentina donde más del 60 % de la población tiene 

sobrepeso, en el Perú el estudio reveló que el 59 % de la población femenina también padece 

sobrepeso (36). 

 

Figueroa (20), en una muestra de 260 mujeres reporta que el 56,2 % tiene sobrepeso y 

47,7 % obesidad; habiendo resultados similares en el estudio de Levizaca (22), con una 

muestra de 285, reporta 40 % de mujeres con sobrepeso. Asimismo, en el estudio de Flores 

Malpica (23), en un estudio de 54 pacientes obtuvo como resultado 16,7 % mujeres con 

obesidad y 26,6 % con sobrepeso; también en el estudio de Bustillo (24), en una muestra de 

40 mujeres, reportó 37,5 % de mujeres con sobrepeso y 32,5 % con obesidad, Méndez (26), 

en una muestra de 254 mujeres, obtuvo 38,6 % de mujeres con sobrepeso y, finalmente, García 

de Santos (27), en una muestra de 250 mujeres reportó 51 % de mujeres con obesidad. 

Diferente resultado a estas investigaciones se obtuvo en el estudio de Terreros (21), en una 

muestra de 132 mujeres donde reportó 43,2 % de mujeres con un IMC normal, Yanqui (19), 

estudió a 50 mujeres y reportó que el 30 % de pacientes tenía un índice de masa corporal 

normal, 18 % sobrepeso y 14 % de obesidad. 

 

Cuando se observan los valores encontrados de DMO en la población estudiada se 

puede ver que de los 887 casos evaluados el promedio de T-score mínimo hallado en sus 

estudios de DMO es de -3.21 con valores mínimos de -9.21 y máximo de 1.8 y que más del 75 
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% de los valores de T-score estudiados se encuentran por debajo de -2.3, este promedio tiene 

concordancia con lo descrito por la Sociedad Internacional de Osteoporosis y la Sociedad 

Venezolana de Endocrinología; así como, la Sociedad Peruana de Osteoporosis quienes 

concuerdan en que existe una alta prevalencia de valores bajos de densitometría ósea (DMO) 

en mujeres que han pasado los 50 años. Estos resultados se ven similares a los obtenidos por 

Terreros (21) en su estudio, donde el 59,8 % de sus participantes tenía una DMO con T-score 

menor a -2,5; en contraposición está Bustillo (24) quien investigó sobre las DMO en mujeres, 

hallando que 74,4 % tenía un T-score superior a -1. Se debe discutir que los hallazgos en los 

valores T-score de las DMO mencionadas guardan estrecha relación con los grupos etarios 

tomados en cuenta, mientras que Terreros (21) evaluó a mujeres de 45 a 80 años, Bustillo (24) 

consideró solo a mujeres entre 20 y 39 años, dando entonces pie a recalcar lo mencionado por 

las sociedades de osteoporosis (OP), que la edad de la mujer es un factor fundamental en la 

prevalencia de bajos valores de T-score en DMO. 

 

Cuando analizamos los resultados ya clasificados en los diferentes estadios de la 

osteoporosis se encontró lo siguiente, que cuando se agrupa los T-score según la clasificación 

de la osteoporosis, se tiene que, entre las 887 mujeres mayores de 50 años, 631 (72,14 %) 

casos estuvieron clasificados como osteoporosis, seguido de 187 (21.08 %) clasificados como 

osteopenia, 58 (6.54 %) en categoría normal, finalmente, solo 11 casos (1.24 %) eran de 

osteoporosis establecida. Se observa que esto también concuerda con lo mencionado por las 

sociedades de osteoporosis (28) mencionando la alta prevalencia de esta enfermedad, en 

especial, en mujeres mayores de 50 años; Castro (17), hizo un estudio en 923 personas mujeres 

entre 45 a 80 años de la cuales el 47 % presentó osteopenia y el 39 % osteoporosis, siendo 

estos resultados similares a los obtenidos en este estudio; así también, Yanqui (19), estudió a 

50 mujeres, donde el 56 % presentaba osteopenia y el 34 % osteoporosis; estando también en 

concordancia con estos resultados, Terreros (21), en su estudio de 132 casos obtuvo 47 % de 

casos de osteopenia, 12 % con osteoporosis. Contrario a todas estas investigaciones está 

Bustillo (24) quien estudió a mujeres mayores de 20 años, en su mayoría de 30 a 39 años de 

estas, 74 % estaba normal, 23,1 % tenía osteopenia y solo un 2,6 % tenía osteoporosis; se 

puede inferir que ese contraste es debido al grupo etario en que se encuentra su población de 

menos 50 años y, por lo tanto, sin factor de riesgo. 

 

Como resultados finales de este trabajo se tiene que si se agrupan los valores de IMC 

y de DMO en sus respectivas clasificaciones, según grado de sobrepeso y osteoporosis 

respectivamente, obtenidos en mujeres mayores de 50 años, se tiene que se forma una tabla de 

doble entrada que muestra las frecuencias de los diferentes casos posibles, según se presenten 

teniendo un cierto grado de IMC para un determinado estado de osteoporosis según DMO, 
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luego se aplica el chi-cuadrado para evaluar la relación entre dos variables categóricas 

nominales, se tiene como resultado un valor de chi-cuadrado de 81,194 considerado un grado 

de libertad de 15 se tiene un valor p menor a 0.001, por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula y 

se acepta que efectivamente existe una relación entre los grados de IMC y la clasificación de 

osteoporosis según DMO, además, se ve el tamaño del efecto de la asociación evaluando el 

valor del test de Cramer que es 0.175, lo que indica un efecto moderado de una variable sobre 

la otra. 

 

Así mismo, se hace una correlación entre los valores numéricos directamente 

obtenidos de IMC y DMO para someterlo a un estadístico paramétrico, por los motivos 

mencionados a continuación: porque se tratan de variables cuantitativas que tienen una 

distribución normal y son más de 30 casos. Así, basados en los resultados de la «prueba de 

correlación de Pearson», se obtiene un coeficiente de 0.398, lo que sugiere una relación 

positiva moderada; además de obtener una significancia de 0.000, siendo una significancia 

menor al valor crítico de 0.05 se procede a rechazar la hipótesis nula. Se puede establecer una 

correlación significativa entre las variables y enunciar que existe una relación significativa y 

moderadamente positiva entre el IMC y el valor T-score del DMO en mujeres mayores de 50 

años en la clínica Kalas Puno en 2018 a 2023. 

 

Ambos resultados son congruentes al reportar que la existencia de una relación entre 

DMO y el IMC y que la influencia de la primera sobre la segunda es moderada, esto es similar 

a lo encontrado por Venegas (16) quien estudió a 40 pacientes con más de 65 años, hallando 

que la mayor parte de personas con osteoporosis (60 %) se asociaron a una falta de ejercicio 

físico, de donde se puede inferir que también tenían algún tipo de sobrepeso. También 

Figueroa (20) evaluó 260 casos de pacientes que se sometieron a densitometría ósea 

obteniendo que todas las pacientes con sobrepeso el 56,2 % presentaba osteoporosis y del total 

de personas con obesidad el 47,7 % presentaba también osteoporosis, concluyendo que había 

una gran prevalencia de osteoporosis en personas con obesidad y sobrepeso y, por lo tanto, 

que estas dos patologías frecuentemente se presentan juntas. Otro estudio que se asemeja en 

resultados es el de Terreros (21) quien estudió a 132 pacientes quienes contaban con una DMO, 

todos mayores de 40 años, donde encontró que el 47,7 % tenía osteopenia y el 12,1 % 

presentaba osteoporosis, de su total de participantes el 43,2 % de su muestra tenía un IMC 

normal, llegando el investigador a concluir que había una correlación entre IMC normal y 

osteopenia. Cabe mencionar que este autor obtuvo resultados por segmento anatómico 

resaltando el antebrazo como lugar más frecuente de bajos valores de T-score en DMO, sin 

embargo, el presente estudio considera al menor valor de T-score y, a pesar de eso, se llega a 

resultados similares. Levizaca (22) también concuerda con los resultados de la presente tesis, 
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ya que estudió 285 mujeres posmenopáusicas con una edad promedio de 53 años, y un IMC 

en promedio de 26,6, hallando que el 40 % de su muestra presentaba sobrepeso y el 46,3 % 

presentaba osteopenia; concluyendo que sí había una correlación entre el IMC y la osteopenia 

de cadera izquierda, pero que no encontraba esta relación entre el IMC y la columna lumbar. 

Aquí se tiene otro estudio que concluye con encontrar una relación, sin embargo, también 

analiza sus resultados por separado, según región anatómica, lo cual dificulta moderadamente 

discutir sus conclusiones con las del presente trabajo, porque aquí solo se consideró para el 

procesamiento de datos el valor menor de T-score, de entre todos los segmentos anatómicos. 

Bustillo (24) estudió a 40 mujeres mayores de 20 años, la mayor parte de ellas entre 30 a 39 

años con un índice de masa corporal promedio de 27,9 kg/m2 y encontró que solo el 23,1 % 

tenía osteopenia y el 2,6 % osteoporosis, sin embargo, 7 de los 10 sujetos con osteopenia u 

osteoporosis tenía sobrepeso y alta cantidad de grasa visceral; aunque este estudio tiene un 

grupo etario muy diferente a este, se puede evidenciar que también encuentra una relación 

entre la osteoporosis y el IMC elevado, que podría verse aún más marcado cuando el grupo 

etario es de personas adultas premenopáusicas. Otro estudio es de García de Santos (27) que 

con la intención de encontrar la probabilidad de fractura dentro de 5 años, realizó un estudio 

con 250 mujeres posmenopáusicas dividiéndolas en dos grupos según tengan IMC mayor a 

30 kg/m2 y menor a 30 kg/m2, considerando como mujeres obesas a las del primer grupo, llegó 

a encontrar que dentro de este grupo tienen niveles de PTH y vitamina D disminuidos, pero 

elevada resorción ósea y, por lo tanto, elevado riesgo de fractura a 5 años, aunque en este 

estudio no se hicieron DMO en los pacientes, sí se encontraron otras causas que evidentemente 

disminuyen la DMO en la muestra estudiada y, por lo tanto, se puede inferir que también halló 

una correlación entre la obesidad y la baja densidad mineral ósea.  

 

En contraste con todo esto, Castro (17) estudió a 923 mujeres entre 45 y 80 años de 

edad, hallando que el 47 % padece osteopenia y el 39 % osteoporosis, posteriormente, evaluó 

si había relación con factores del estilo de vida dentro de ellos su IMC, llegando a la conclusión 

que no había relación; con respecto a este estudio se observa que evaluó las DMO de cadera y 

columna lumbar, que si bien suelen ser regiones de frecuentes valores bajos de T-score de 

DMO, no son los únicos, a diferencia del presente estudio donde se tomó en cuenta todas las 

regiones anatómicas, y luego se escogió las de menor valor. También llegó a resultados 

diferentes Wu et al. (14) quienes estudiaron a 8272 personas de 18 a 79 años, hallando que el 

promedio de IMC para personas con osteoporosis era de 24,12 kg/m2 mientras que para 

personas sin osteoporosis era de 25,06 kg/m2. Concluyendo que una discreta elevación del 

IMC era factor protector para osteoporosis, este resultado concuerda por completo con la 

presente investigación; sin embargo, se debe discutir que este estudio incluyó a varones y 

mujeres premenopáusicas, llevando a inferir que en edades tempranas de la vida la 
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osteoporosis y la mala calidad ósea se asocia más a una pobre ingesta de nutrientes que a una 

dieta inadecuada que lleva al sobrepeso y, por tanto, es de esperarse que esto se refleje en el 

resultado, en contraparte del presente estudio donde a la edad de la evaluación el acceso a 

nutrientes no es un problema de mayor peso para la población de estudio. Por su parte Yanqui 

(19) estudió a 50 mujeres posmenopáusicas, encontrando que el 56 % presentaba osteopenia, 

el 34 % osteoporosis, además de toda su muestra el 34 % tenía IMC normal, 34 % obesidad y 

sobrepeso y el 12 % delgadez, por lo tanto, concluyó que no había relación significativa entre 

la osteoporosis y el IMC, en su muestra; este es otro estudio donde la conclusión difiere de 

esta, al analizar sus resultados se encontró que hay un alto porcentaje de mujeres con delgadez, 

lo cual no se ve en otros estudios incluido el presente, donde solo el 1,2 % presentó delgadez, 

esta poco usual prevalencia de delgadez podría explicar la diferencia de conclusiones en los 

estudios. García (25) estudió a 492 mujeres repartidas en tres conjuntos, uno control, otro de 

fractura de cadera y otro de osteoporosis, halló que al estudiar el genotipo heterocigoto 

rs9340799 se asociaba a mayor riesgo de osteoporosis y fractura de cadera si la persona tenía 

un IMC menor a 24,9, mientras que si el IMC era mayor a 25 el riesgo disminuía, este estudio 

concuerda relativamente con el presente en la conclusión que un mayor IMC podría ser factor 

protector para riesgo de osteoporosis; sin embargo, la diferencia entre IMC de riesgo y el 

protector es muy pequeña, para contradecir por completo otros estudios. Méndez (26) estudió 

pacientes mediante fichas de datos llegando a evaluar 254 fichas, hallando en estas una 

prevalencia de 29.9 % de osteoporosis en una población que en promedio tenía 68 años, 

también se halló que el 38,6 % de los participantes tenía sobrepeso; concluyendo que entre 

otros factores de riesgo el tener un IMC menor a 20 influye fuertemente en la aparición de 

osteoporosis, como se vio en un trabajo anterior cuando se llevó el IMC a extremos bajos, la 

falta de nutrientes propio de este estado, puede explicar mejor la baja calidad ósea. 

 

Consolidando toda la discusión previa se puede mencionar que la mayoría de estudios 

que concuerdan con este, se han llevado a cabo con grupos poblacionales similares aunque en 

diferentes regiones geográficas, en condiciones de hábitos alimentarios parecidos y en las 

mismas etapas de la vida, mientras que los que tienen resultados contradictorios a la presente 

investigación, se llevaron a cabo en grupos etarios diferentes y, por lo tanto, entornos 

sociodemográficos muy distintos, donde los estilos de vida al igual que las condiciones de vida 

pueden llegar a variar demasiado para grupos etarios diferentes. También existen 

investigaciones que empezaron con objetivos similares a estos y, sin embargo, terminaron 

concluyendo que hay otros factores más importantes y más influyentes en la aparición de la 

osteoporosis como la edad y la presencia de patologías de fondo como artritis reumatoidea, 

teniendo esto en cuenta, los resultados de la investigación conducen a ver que la mayor parte 

de pacientes con osteoporosis se encuentra en el grupo de personas con sobrepeso y para 
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obesidad grado 1 y 2 disminuye esta incidencia, por lo tanto, se puede afirmar que el IMC se 

relaciona moderadamente con la osteoporosis, y que tienen una relación negativa o inversa 

con una influencia discreta de la primera sobre la segunda, solo hasta el sobrepeso y que luego 

para la obesidad grado 1, 2 y 3 la relación se hace ligeramente positiva. 
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CONCLUSIONES 

 

- En esta tesis se determinó que existe relación estadísticamente significativa entre el índice 

de masa corporal y la osteoporosis en mujeres mayores de 50 años en la Clínica Kalas Puno 

2018 – 2023, puesto que al relacionar los valores clasificados existió una relación directa 

entre índice de masa corporal y osteoporosis volviéndose indirecta cuando el índice de 

masa corporal alcanza obesidad grado 1, por otro lado, cuando se relacionaron los valores 

no clasificados la relación fue directa y lineal. 

 

- Se determinó que las mujeres mayores de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023 

en promedio alcanzaron un índice de masa corporal de 28,71 kg/m2, debido a que la 

mayoría de ellas tuvo valores elevados de peso. 

 

- Se estableció que según la clasificación de índice de masa corporal para mujeres mayores 

de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023 la mayoría tenía sobrepeso o algún grado 

de obesidad porque 670 mujeres del estudio se encontraban distribuidas en estos grupos. 

 

- Se determinó que el T-score de la densidad mineral ósea en mujeres mayores de 50 años 

en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023 fue en promedio -3.21 ya que la mayoría de las 

mujeres presentaba valores bajos de T-score en DMO. 

 

- Se estableció que según la clasificación del T-score de la densidad mineral ósea en mujeres 

mayores de 50 años en la Clínica Kalas Puno, 2018 – 2023 la mayoría presentaba 

osteoporosis u osteopenia puesto que 829 mujeres del estudio se encontraban distribuidas 

en estos grupos. 
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RECOMENDACIONES 

 

- Se recomienda un trabajo en conjunto con el Ministerio de Salud para la implementación 

de densitómetros óseos en hospitales de la región para que toda la población pueda acceder 

a este servicio. 

 

- Se recomienda a los médicos generales y especialistas detectar oportunamente la 

enfermedad y posteriormente brindar tratamiento adecuado, para evitar las fracturas 

osteoporóticas, ya que estas son la principal causa de morbimortalidad en Perú, 

ocasionando pérdida de años saludables y postración. 

 

- Se debe fortalecer la atención primaria en salud en la región de Puno. 

 

- Se recomienda realizar actividades de promoción de la salud, poniendo realce en la 

participación social y comunitaria, para prevenir la osteoporosis en sectores alejados de la 

ciudad. 

 

- El programa de bienestar social y nutrición debe realizar charlas y talleres en temas de 

estilos de vida saludables para personas mayores, enfocado a pacientes en riesgo de 

osteoporosis. 

 

- Las universidades deberían fomentar la investigación en osteoporosis e IMC, ya que la 

población se encuentra afectada por esta patología y, además, las mujeres se ven afectadas 

en su mayoría por sobrepeso.  

 

- Ampliar las investigaciones de manera cuantitativa y prospectiva, para conocer a fondo los 

problemas relacionados al índice de masa corporal y osteoporosis. 
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Anexo 1 

Matriz de consistencia  

Problemas Objetivos Hipótesis Variables e indicadores Metodología 
Población y 

muestra 

Problema general 

¿Cuál es el índice de masa 

corporal y su correlación con 

la osteoporosis en mujeres 

mayores de 50 años en la 

Clínica Kalas Puno, 2018 – 

2023? 

 

Objetivo general 

Determinar el índice de masa 

corporal y su correlación con 

la osteoporosis en mujeres 

mayores de 50 años en la 

Clínica Kalas Puno, 2018 – 

2023. 

Hipótesis general 

El índice de masa corporal se 

correlaciona de forma 

significativa con la 

osteoporosis en mujeres 

mayores de 50 años en la 

Clínica Kalas Puno, 2018 – 

2023. 

Variable 1 

V. Independiente: 

Índice de masa corporal 

 

Indicadores 

Bajo peso: <18.5 kg/m2 

Normopeso: 18,5 - 24,9 kg/m2 

Sobrepeso: 25 - 29.9 kg/m2 

Obesidad grado 1: 30 -34.9 kg/m2 

Obesidad grado 2: 35 -39,9 kg/m2 

Obesidad grado 3: >40 kg/m2 

Método: 

Hipotético 

deductivo. 

 

Tipo: 

Básica 

 

Enfoque: 

Cuantitativo 

 

Nivel: 

Correlacional. 

 

Diseño: 

No experimental, 

observacional, 

retrospectiva y 

transversal. 

Población 

La población lo 

conforman 

pacientes 

mujeres mayores 

de 50 años que 

acuden al 

consultorio de 

reumatología y 

que se realizaron 

densitometría 

ósea en la 

Clínica Kalas 

Puno, 2018 – 

2023. 

 

Muestra 

No probabilística 

de tipo censal, se 

verificará las 

historias clínicas 

e informes de 

densitometría 

ósea en su 

totalidad de las 

pacientes 

mayores de 50 

años en Clínica 

Kalas Puno 2018 

Problemas específicos 

¿Cuál es el índice de masa 

corporal en mujeres mayores 

de 50 años en la Clínica 

Kalas Puno, 2018 – 2023? 

 

¿Cuál es la clasificación del 

índice de masa corporal en 

mujeres mayores de 50 años 

en la Clínica Kalas Puno, 

2018 – 2023? 

 

¿Cuál es el T-score de la 

densidad mineral ósea en 

mujeres mayores de 50 años 

en la Clínica Kalas Puno, 

2018 – 2023? 

 

Objetivos específicos 

Determinar el índice de masa 

corporal en mujeres mayores 

de 50 años en la Clínica 

Kalas Puno, 2018 – 2023. 

 

Identificar la clasificación 

del índice de masa corporal 

en mujeres mayores de 50 

años en la Clínica Kalas 

Puno, 2018 – 2023. 

 

Delimitar el T- score de la 

densidad mineral ósea en 

mujeres mayores de 50 años 

en la Clínica Kalas Puno, 

2018 – 2023. 

 

Hipótesis específicas 

El índice de masa corporal se 

encuentra aumentado en 

mujeres mayores de 50 años 

en la Clínica Kalas Puno, 

2018 – 2023. 

 

La clasificación del índice de 

masa corporal indica 

sobrepeso u obesidad en 

mujeres mayores de 50 años 

en la Clínica Kalas Puno, 

2018 – 2023. 

 

El T- score de la densidad 

mineral ósea se encuentra < - 

2.5 en mujeres mayores de 

Variable 2 

v. Dependiente 

osteoporosis 

 

Indicadores 

Normal: Cuando la DMO es 

superior a –1 DE en la escala T. 

 

Osteopenia: Cuando la DMO se 

sitúa entre –1 y –2,5 DE en la escala 

T. 

 

Osteoporosis: Cuando la DMO es 

inferior a –2,5 DE en la escala T. 

 

Osteoporosis establecida: cuando la 

DMO es inferior a –2,5 DE en la 
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¿Cuál es la clasificación del 

T-score de la densidad 

mineral ósea en mujeres 

mayores de 50 años en la 

Clínica Kalas Puno, 2018 – 

2023? 

Establecer la clasificación 

del T-score de la densidad 

mineral ósea en mujeres 

mayores de 50 años en la 

Clínica Kalas Puno, 2018 – 

2023. 

50 años en la Clínica Kalas 

Puno, 2018 – 2023. 

 

La clasificación del T-score 

de la densidad mineral ósea 

indica que hay osteopenia u 

osteoporosis en mujeres 

mayores de 50 años en la 

Clínica Kalas Puno, 2018 – 

2023. 

escala T y la presencia de 

fractura(s) por fragilidad. 

a 2023 revisando 

que cumplan con 

los criterios de 

inclusión y 

exclusión. 
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Anexos 2 

Ficha de recolección de datos 

 

Índice de masa corporal y su correlación con la osteoporosis en mujeres mayores de 

50 años en clínica Kalas Puno, 2018 – 2023. 

N.º de ficha   

N.º de historia clínica   

Edad:   

Sexo:   

Peso:   

Talla:   

IMC:   

Densitometría ósea T-score  

Columna AP 

L1-L4 

Cadera 

izquierda 

cuello 

femoral 

Cadera 

derecha 

cuello 

femoral 

Antebrazo  Cuerpo 

entero 

     

Fecha de densitometría:   

¿Antecedente de fractura por 

fragilidad? 

Sí   No   
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Anexo 3 

Documento de aprobación por el Comité de Ética 
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Anexo 4 

Permiso 
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Anexo 5 

Evaluación de expertos 
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Anexo 6 

Evidencia fotográfica 

 

  

Recolección de datos en el servicio de reumatología de la Clínica Kalas - Puno por Pamela 

Lozano. 
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Recolección de datos en el servicio de reumatología de la Clínica Kalas - Puno por Nataly 

Huamantica. 
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Recolección de datos en el servicio de reumatología de la Clínica Kalas - Puno por Kely 

Neyra. 
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Miembros del equipo de investigación en el último día de trabajo de campo de izquierda a 

derecha: Pamela Lozano, Kely Neyra y Nataly Humantica 




