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RESUMEN

Obesity and Fat distribution: results about bone mineral density in postmenopausal 
women from the Enrique C. Sotomayor Gynecobstetric Hospital, Ecuador.

Introducción: El objetivo de este 
estudio fue evaluar la asociación 
entre perímetro de cintura y rela-

ción cintura/cadera (como alternativa frente a obesidad 
central) sobre el contenido mineral óseo (determinado 
mediante DEXA) en mujeres post menopáusicas que acu-
dieron a realizarse densitometría ósea en el Hospital Gi-
neco Obstétrico Enrique C. Sotomayor. 

Materiales y Métodos: Estudio observacional, des-
criptivo y de corte transversal realizado a 137 mujeres 
con menopausia mayor a un año. Se realizó a todas ellas 
historia clínica y antropometría. Se empleó estadística 
descriptiva: media y desviación estándar para las varia-
bles cuantitativas continuas y frecuencia expresada en 
porcentaje para variables categóricas. Para evaluar la aso-
ciación entre la circunferencia de cintura, cadera, muslo, 
brazo e índice cintura/cadera con los resultados de DEXA 
empleamos ANOVA. Para evaluar la asociación entre las 
categorías del índice cintura/cadera y categorías de IMC 
con resultados de DEXA empleamos Chi cuadrado. El ni-
vel de significancia estadística para todas las pruebas fue 
p<0.05. Para todo el análisis estadístico se empleó SPSS 
21 para Windows.

Resultados: En total 137 mujeres con edad de me-
nopausia mayor a un año participaron en el estudio. En 
DEXA de columna con ICC normal encontramos resulta-
do normal en un 15.2% (n=7), osteopenia en 13.1% (n=8) 
y osteoporosis en 10.% (n=3). Con ICC elevado encon-

tramos resultado normal en 84.8% (n=39), osteopenia en 
86.9% (n=53) y osteoporosis en 90%(n=27) con un valor 
de P de 0.805 que resultó no significativo. En DEXA de 
cadera con ICC normal encontramos resultado normal en 
12.3% (n=9), osteopenia en 14.3% (n=8) y osteoporosis 
en 12.5% (n=1). Con ICC elevado encontramos densi-
tometría normal en 87.7% (n=64), osteopenia en 85.7% 
(n=48) y osteoporosis en 87.5% (n=7), el valor de p fue 
0.947 lo que resultó también no significativo. Pero, la 
asociación entre las categorías de IMC y la medición de 
DEXA fue significativa (p<0.05) en favor de la obesidad 
y sobrepeso. Adicionalmente la circunferencia de muslo 
estuvo asociada con un examen normal en DEXA en co-
lumna y DEXA de cadera (p<0.05) y la circunferencia de 
cadera con examen normal DEXA de cadera.

Conclusiones: La medida de la circunferencia de muslo 
resultó positiva de examen normal de DEXA de cadera 
y columna al igual que la circunferencia de cadera con 
DEXA normal de cadera; sin embrago para establecer 
grasa visceral hacen falta exámenes complementarios 
como tomografía axial computarizada o resonancia mag-
nética de región abdominal o el uso de impedanciometría 
bioeléctrica que permitan establecer una relación más 
clara entre obesidad específicamente visceral y densidad 
mineral ósea.

Palabras Claves: Obesidad, densidad mineral ósea, os-
teoporosis, perímetro de cintura, relación cintura/cadera.



V
ol

um
en

 IV
. N

º 
3.

 A
ño

 2
01

4
S

ín
d

ro
m

e 
Ca

rd
io

m
et

ab
ól

ic
o

63

ABSTRACT
Introduction: The aim of this 
study is to evaluate the association 
between waist circumference and 

waist / hip ratio (as an alternative to central obesity) on 
bone mineral content (determined by DEXA) in women 
post menopausal who presented to bone densitometry 
tests performed on the Enrique C. Sotomayor Obstetrics 
and Gynecology Hospital.

Materials and methods: This study is observational, 
descriptive and cross-sectional made to 137 women with 
1 menopausal year. Descriptive statistics were used: 
Mean and standard deviation for continuous variables and 
frequency in percentage for categorical variables. To as-
sess the association between waist circumference, hip, 
thigh, arm and waist / hip ratio with the results of DEXA, 
ANOVA was employ. To evaluate the association be-
tween categories of waist / hip ratio and BMI categories 
with DEXA results, Chi square index was employed. The 
level of statistical significance for all tests was p <0.05. 
For all statistical analysis, SPSS 21 for Windows was 
used.

Results: 137 women participated in the study. In DEXA 
column with normal ICC, the obtained results were: nor-
mal in 15.2% (n = 7), osteopenia in 13.1% (n = 8) and 
osteoporosis in 10% (n = 3). With high ICC, results were 
normal in 84.8% (n = 39), osteopenia in 86.9% (n = 53) 
and osteoporosis in 90% (n = 27) with a P value of 0.805 
which was not significant. In normal hip DEXA ICC, results 
were normal in 12.3% (n = 9), osteopenia in 14.3% (n = 
8) and osteoporosis in 12.5%   (n = 1). With high ICC we 
found normal densitometry in 87.7% (n = 64), osteopenia 
in 85.7% (n = 48) and osteoporosis in 87.5% (n = 7), the 
p-value was 0.947 which was also not significant. But the 
association between BMI categories and DEXA measure-
ments was significant (p <0.05) in favor of obesity and 
overweight. Additionally thigh circumference was associ-
ated with a normal examination in DEXA column and hip (p 
<0.05) and the hip circumference was associated with a 
normal examination in DEXA hip. 

Conclusion: The measurement of thigh circumference 
was positive normal DEXA examination of the hip and 
spine, the same with the hip circumference and DEXA hip. 
Furthermore, to establish visceral fat more studies are re-
quired such as axial computerized tomography, abdominal 
region magnetic resonance or the use of bioelectrical im-
pedance in which it allows to establish a clearer relation-
ship between specifically visceral obesity and bone min-
eral density.

Keywords: Obesity, bone mineral density, osteoporo-
sis, waist circumference, waist / hip ratio

La osteoporosis y la obe-
sidad son problemas de 
salud de distribución mun-

dial1. Ambas enfermedades se encuentran asociadas con 
una significativa tasa de morbimortalidad. Además, se su-
giere que son resultado de la regulación anormal de un 
mismo precursor: células mesenquimatosas de la medula 
ósea amarilla2. 

La masa ósea del adulto alcanza su pico máximo aproxi-
madamente a los 35 años3,4, cuando la síntesis de hue-
so y su reabsorción son prácticamente equivalentes4. A 
partir de los 40 años se observa una lenta reducción de 
la densidad mineral ósea en ambos sexos (0.3 a 0.5% al 
año)4,5. En la mujer la pérdida de hueso es más pronun-
ciada durante los 3 a 4 años después de la menopausia, 
con un rango anual de 2,5% 3. Se han identificado varios 
factores de riesgo en relación a la osteoporosis, los más 
concordantes con la aparición de la enfermedad son las 
variables incluidas en la escala FRAX® de la OMS que 
incluyen: edad, sexo, peso, estatura, fractura previa, pa-
dres con fractura de cadera, fumador activo, glucocorti-
coides, osteoporosis secundaria, alcohol 3 o más dosis 
al día y medida de la densidad mineral ósea6,7, ésta escala 
permite el cálculo del riesgo absoluto de fractura osteo-
porótica en los siguientes 10 años. 

Más recientemente profesores de la Universidad de Not-
tingham han establecido otro modelo de cálculo de riesgo 
de fractura a 5 ó 10 años, la escala QFRACTURE® 6 que 
incluye otros antecedentes médicos como: tabaquismo, 
artritis reumatoidea, enfermedad cardiovascular, diabetes 
tipo 2, asma, uso de antidepresivos tricíclicos, anteceden-
tes de caídas y hepatopatías crónicas; y solo para muje-
res: uso de terapia hormonal sustitutiva, clínica climatéri-
ca, mal absorción intestinal y otras endocrinopatías como: 
hiperparatiroidismo, síndrome de Cushing, tirotoxicosis6,8. 
Como elemento peculiar, ésta escala no usa la densidad 
mineral ósea para el cálculo estimado.

Como se incluye en las 2 escalas, el índice de masa cor-
poral (IMC) tiene una relación directamente proporcional 
a la densidad mineral ósea (DMO) y por tanto un bajo IMC 
es considerado perjudicial para la salud del hueso6,7,8,11. 
Sin embargo, hay cada vez más pruebas de que ciertos 
factores liberados a la circulación por la grasa periférica 
como ácidos grasos y adipoquinas, afectan a los osteo-
blastos reduciendo su función y supervivencia 1,9,10,11, esta 
“interacción local” se produce dentro de la médula ósea1. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió a la 
obesidad como un índice de masa corporal (IMC) > 30 y 
sobrepeso como un IMC > o igual a 2512. La limitante de 
ésta definición es que no tiene en cuenta la distribución 
de la grasa corporal, de ésta forma se estaría excluyendo 
a individuos que presentan peso normal o leve sobrepeso 
pero con distribución anormal de la grasa y que por tanto 
presenten elevado riesgo de enfermedad cardiovascular, 
diabetes mellitus y morbimortalidad. La obesidad central 
se refiere al incremento de la grasa abdominal, aunque 
algunos investigadores han señalado que también incluye 
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la disposición troncal o axial de la grasa, que incluye grasa 
visceral y subcutánea del abdomen, el tórax y los seg-
mentos proximales de las extremidades superiores. Este 
exceso de grasa visceral parece ser la grasa metabóli-
camente más activa13. Algunos estudios sugieren que la 
obesidad abdominal es más relevante para la salud ósea; 
su incremento está asociado con incremento en el riesgo 
de morbilidad. La medición de la circunferencia de cintu-
ra puede ser empleado como alternativa de medición de 
obesidad abdominal14,15,16.

En varios países la prevalencia de sobrepeso (incluyendo 
la obesidad) está por encima de 50% en adultos y 25% en 
niños. Estados Unidos y Reino Unidos son los países más 
afectados12. En el Ecuador las cifras no son alentadoras, 
así, en un estudio realizado en Cuenca se observó que 
las tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad y de 
obesidad abdominal en niños de 6 a 9 años fueron de 26,0 
% y 10,6 % , respectivamente, resultados relacionados 
con la baja actividad física de los escolares17. Un estudio 
que incluyó 2829 estudiantes entre 12 y 18 años encon-
tró que el 21,2 % de los adolescentes tenía sobrepeso: 
el 13,7% sobrepeso y el 7,5 % obesidad. Fue mayor el 
exceso de peso en la costa (24,7%) que en la Región 
Andina y fue más elevado en estudiantes que asisten a 
escuelas privadas (25,3 %) que en aquellos que asisten 
a escuelas públicas. Así también, el exceso de peso fue 
más frecuente en mujeres que en hombres, 21,5% versus 
20,8%, respectivamente18. 

Con todo lo anteriormente expuesto, el motivo de este 
estudio fue evaluar la asociación entre perímetro de cin-
tura y relación cintura/cadera (como alternativa frente a 
obesidad central) sobre el contenido mineral óseo (de-
terminado mediante DEXA) en mujeres mayores de 40 
años que acudieron a realizarse densitometría ósea del 
Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor. En el 
Ecuador no existe ningún reporte sobre la distribución de 
la grasa corporal en pacientes mayores de 40 años some-
tidos a densitometría ósea.

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo 
y de corte transversal. La muestra fué obtenida en el De-
partamento de Imágenes del Hospital Gineco – Obstétrico 
Enrique C. Sotomayor, con un total de 137 mujeres con 
menopausia mayor a un año que acudieron al hospital a 
realizarse Densitometría Ósea. Los criterios de inclusión 
fueron: Mujeres con menopausia mayor a un año a quie-
nes se les realizó densitometría ósea en el Departamen-
to de Imágenes del Hospital Gineco – obstétrico Enrique 
Sotomayor. Los criterios de exclusión fueron: pacientes 
que estén utilizando terapia hormonal sustitutiva con es-
trógenos, uso de cortico-esteroides por tiempo prolon-
gado, pacientes en tratamiento para osteoporosis con 
cualquier terapia (bifosfonatos, alendronatos), pacientes 
con enfermedad renal y/o hepática diagnosticada, pato-
logía tiroidea, neoplasias de cualquier tipo, úlcera gástri-

ca, enfermedad de Crohn, artritis reumatoidea, síndrome 
de Cushing o tirotoxicosis. No se excluyeron a aquellas 
mujeres con hipertensión arterial o diabetes mellitus com-
pensada. A las pacientes se les pidió consentimiento in-
formado para la obtención de los datos, posterior a lo cual 
se revisó su historia clínica para la extracción de los datos 
en un formulario.

Definiciones Clínicas
La menarquia se considera como la aparición de la prime-
ra menstruación y es indicativa de maduración sexual. Se 
consideró menarquia tardía cuando la primera menstrua-
ción ocurrió después de los 15 años19. La menopausia 
se definió como el cese permanente de la menstruación, 
tras un periodo de doce meses consecutivos de ameno-
rrea, sin otra causa aparente patológica ni psicológica. La 
perimenopausia se estableció como el periodo de tiempo 
que precede a la última regla y los doce meses poste-
riores, caracterizada por menstruaciones irregulares y la 
aparición de síntomas climatéricos, y la posmenopausia 
se precisó para los años que siguen a la última regla20. 
En el estudio se consideró 2 grupos: perimenopausia y 
posmenopausia. 

Hábitos psicobiológicos
El hábito de fumar y beber se indagó como se encuentra 
indicado en la escala QFRACTURE®. Para el cigarrillo, se 
clasificó a las pacientes en: no fumadoras, ex fumadoras, 
consumo de menos de 10 cigarrillos diarios, 10 a 19 ci-
garrillos diarios y 20 o más cigarrillos diarios, siendo la 
relación con el hábito de fumar directamente proporcio-
nal a la aparición de osteoporosis8. Según el consumo 
de alcohol se clasificó a las pacientes en si consumían 
menos de un vaso al día, 1 ó 2 vasos diarios, 3 a 6 vasos 
diarios, 7 a 9 vasos diarios y 9 o más vasos de alcohol al 
día8. El consumo de café se midió en tazas de café dia-
rias, 1 taza, 2 tazas o más de 2 tazas diarias, conociendo 
que existe una asociación negativa entre el aumento del 
consumo de café (mayor de 300 mg o 2 tazas diarias) 
con DMO baja (De acuerdo al Departamento Nacional de 
Agricultura de EEUU, cada taza [172 g; 06 oz] contiene 
aproximadamente 103 mg de cafeína19. Los antecedentes 
familiares de osteoporosis también fueron considerados 
en la encuesta. Se consideró actividad física al ejercicio 
de 30 minutos de caminata de 3 a 5 veces por semana y 
como sedentarios a aquellas pacientes que no cumplían 
con esta meta21. Se indagó también en la encuesta el uso 
de suplementos de calcio, los más utilizados en nuestro 
medio son CALCIBON D® (1500 mg calcio + 2000 UI vi-
tamina D) y OSTEOCARE® (800 mg calcio + 2000 UI vi-
tamina D); se preguntó su tiempo de uso dividiéndose en 
2 grupos, mujeres que toman suplementos de calcio por 
más de un año y aquellas que los consumen por 1 año o 
menos o son tomas irregulares.

Evaluación Antropométrica 
El peso corporal se determinó mediante balanza y fué me-
dido en kilogramos, la talla se obtuvo utilizando un tallí-
metro apropiado, sobre una superficie plana y la paciente 
descalzada, valorada en centímetros. Se calculó el Índice 

MATERIALES Y MÉTODOS
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de Masa Corporal (IMC) mediante la relación entre peso 
expresado en kilos y el cuadrado de la altura expresada 
en metros. Se aplicó la clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud para la categorización del grado obe-
sidad12. La circunferencia de cintura se midió utilizando el 
protocolo del Institutos Nacionales de Salud de los Esta-
dos Unidos de América: se localizó el punto medio entre 
el reborde costal y la cresta ilíaca, con el paciente en po-
sición de pie, y al final de una espiración normal. Se reco-
mendó realizar al menos 2 mediciones las cuales fueron 
promediadas22. El valor que indicó obesidad abdominal fué 
un perímetro de cintura mayor a 88 cm. Si en una persona 
con exceso de peso el perímetro abdominal es menor que 
los valores mencionados se habla de obesidad periféri-
ca23. La circunferencia de cadera se midió a la altura de 
los trocánteres con la paciente de pie. El índice cintura/
cadera se obtuvo midiendo el perímetro de la cintura a la 
altura de la última costilla flotante, y el perímetro máximo 
de la cadera a nivel de los glúteos24. El valor que indicó 
obesidad abdominal fue una relación cintura/cadera de 
0.80 cm25. La circunferencia de muslo se midió por debajo 
de los glúteos y la circunferencia del brazo se determinó 
en la parte central del mismo. 

Densidad mineral ósea
En 1988, DEXA (dual-energy X-ray absorptiometry) fue 
aprobada por la FDA para su uso clínico, así como por 
otras entidades en 4 circunstancias: medición de densidad 
mineral ósea (BMD) en mujeres deficientes de estrógeno, 
pacientes con anormalidades vertebrales u osteopenia 
radiográfica, pacientes recibiendo terapia a largo plazo 
de glucocorticoides, y pacientes con hiperparatiroidismo 
asintomático primario22,24. En el presente estudio, se utili-
zó el densitómetro digital marca General Electric Modelo 
LUNAR PRODIGY ADVANCE 42734 SN 30378SGA año 
2011. Para la valoración de la masa ósea (MO) se utilizó la 
escala de T score que se obtiene entre la valoración de la 
masa ósea individual comparándola con adultos jóvenes 
(entre 20 a 29 años del estudio NHANES III) y sanos del 
mismo sexo. En esta escala encontramos 4 parámetros: 
normal, osteopenia, osteoporosis y osteoporosis grave 
cuando se asocia a presencia de fractura26. Se establece 
como normal una desviación estándar mayor a -1 (DE), 
osteopenia con valores de -1 a -2.5 DE y osteoporosis 
con menos de -2.5 DE y osteoporosis grave cuando a 
éste valor se asocia la presencia de fractura. Las medicio-
nes principales de DEXA fueron a nivel de columna ver-
tebral lumbar y cadera (cuello de fémur), ya que son los 
sitios más propensos a la pérdida ósea y de mayor riesgo 
de fracturas osteoporóticas27.

Análisis Estadístico
Para el presente estudio se empleó estadística des-
criptiva: media y desviación estándar para las variables 
cuantitativas continuas (edad, circunferencia de cintura, 
circunferencia de cadera, circunferencia de muslo, cir-
cunferencia de brazo, talla, peso) y frecuencia expresada 
en porcentaje para variables categóricas (índice cintura 
cadera alto o normal, edad mayor y menor de 60 años, 
antecedentes previos familiares de osteoporosis, meno-

pausia; actividad física, consumo de café – alcohol – ciga-
rrillo, consumo de suplementos de calcio, comorbilidades, 
categorías de IMC, clasificación de DEXA. Para evaluar 
la asociación entre la circunferencia de cintura, cadera, 
muslo, brazo e índice cintura/cadera con las categorías 
normal, osteopenia y osteoporosis de la densidad mine-
ral ósea, empleamos ANOVA. Para evaluar la asociación 
entre las categorías del índice cintura/cadera y categorías 
de IMC (normal, sobrepeso y obesidad) con las catego-
rías de densidad mineral ósea se empleó Chi cuadrado. 
El nivel de significancia estadística empleado para todas 
las pruebas estadísticas fue p<0.05. Para todo el análisis 
estadístico se empleó SPSS 21 para Windows.

Características generales de la población
En total 137 mujeres participaron en el estudio. El prome-
dio de edad fue de 56.18 ± 8.37 años. El peso promedio 
fue de 67.90 ±14.01 Kg con una altura de 149.66 ±6.02 
cm. La edad promedio en la cual se presentó la menarquia 
fue de 12.85 ± 1.45 años. La media en centímetros del 
perímetro de cintura fue de 92.63 ± 12.70 cm. La media 
de cadera fue de 104.45 ± 11.94 cm. En brazo la media 
en centímetros fue 31.99 ± 9.78 cm y en el muslo 52.39 
± 6.70 cm. En este conjunto de pacientes el IMC prome-
dio fue de 30.84 ± 14.7 y su categoría predominante fue 
SOBREPESO en un 43.8% (n=60), seguido de OBESI-
DAD 41.6% (n=57), NORMOPESO en un 13.9% (n=19) 
y BAJO PESO en 0.7% (n=1). El perímetro de CINTURA 
> 88 cm estuvo presente en 67.2% (n=92) de las pa-
cientes. La media de índice cintura/cadera fue de 0.89 ± 
0.06. Mientras que el índice cintura/cadera > 0.8 cm se 
presentó en un 86.9% (n=119). En la valoración de DXA 
de cadera, 53.3% (n=73) presentaron un examen normal, 
40.9% (n=56) mostraron osteopenia, y solamente 5.8% 
presentaron osteoporosis (n=8). En cambio en la valora-
ción en columna 33.6% (n=46) tuvieron un examen nor-
mal, 44.5% (n=61) tenían osteopenia, el restante 21.9% 
(n=30) presentaron osteoporosis.

Tabla 1. Características generales de la población 
en estudio 

 MEDIA DE

EDAD 56,18 8,37

PESO (KG) 67,90 14,01

TALLA (CM) 149,66 6,02

APF ,278 ,45

EDAD MENARQUIA 12,85 1,45

CINTURA 92,63 12,70

CADERA 104,45 11,94

BRAZO 31,99 9,78

MUSLO 52,39 6,70
Fuente: Elaboración propia
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El porcentaje de Antecedentes Previos Familiares de Os-
teoporosis fue de 27.7% (n=38). La actividad física estu-
vo representada por un 38.00% (n=52). El consumo de 
café se presentó en un 65.7% (n=90) de las cuales 44.5% 
(n=61) consumían una sola taza de café al día. Hubo con-
sumo de alcohol en un 2.2% (n=3, todas contestaron me-
nos de un vaso al día, ya que lo hacían de forma esporá-
dica). El hábito de fumar se encontró en un 5.8% (N=8). 
El consumo de suplementos de calcio se apreció en un 
48.90% (n=67). Finalmente las co-morbilidades (diabetes 
e hipertensión) estuvieron presentes en 53.3%.

Asociación entre índice cintura/cadera y dexa 
de columna lumbar
Se puede evidenciar en DEXA de columna que si el ICC es 
normal encontramos densitometría normal en un 15.2% 
(n=7), osteopenia en un 13.1% (n=8) y osteoporosis en 
un 10 % (n=3). Con un ICC elevado encontramos densi-
tometría normal en un 84.8% (n=46), osteopenia en un 
86.9%(n=61) y osteoporosis en un 90%(n=30), un valor 
de P de 0.805 que resulta no significativo.

Tabla 2. Asociación entre índice cintura/cadera y DEXA 
de columna

INDICE CINTURA/CADERA

NORMAL ALTO Total

N % N % N

DEXA 
COLUMNA

NORMAL 7 15,2% 39 84,8% 46

OSTEOPENIA 8 13,1% 53 86,9% 61

OSTEOPOROSIS 3 10,0% 27 90,0% 30
P:0.805 (NO SIGNIFICATIVO)

Asociación entre índice cintura/cadera 
y dexa de cadera
En cuanto a DEXA de cadera podemos observar que en 
el grupo de pacientes con ICC normal encontramos den-
sitometría normal en un 12.3% (n=9), osteopenia en un 
14.3% (n=8) y osteoporosis en un 12.5% (n=1). En pa-
cientes con ICC elevado encontramos valores de densi-
tometría normal en un 87.7% (n=64), osteopenia en un 
85.7% (n=48) y osteoporosis en un 87.5% (n=8), el valor 
de p es 0.947 lo que resultó también no significativo.

Tabla 3. Asociación entre índice cintura/cadera 
y DEXA de cadera

 

INDICE CINTURA/CADERA

NORMAL ALTO Total

N % N % N

DEXA 
CADERA

NORMAL 9 12,3% 64 87,7% 73

OTEOPENIA 8 14,3% 48 85,7% 56

OSTEOPOROSIS 1 12,5% 7 87,5% 8
*Chi cuadrado: 0.947 ICC índice cintura /cadera

Relación entre índice de masa corporal (IMC) 
con DEXA de cadera
Pero, la asociación entre las categorías de IMC y la me-
dición de DEXA fue significativa (p<0.05) en favor de la 
obesidad y sobrepeso más frecuente en pacientes con 
resultado normal en la examinación de DEXA.

Gráfico 1. Asociación entre índice cintura/cadera 
y DEXA de columna 

Gráfico 2. Asociación entre índice cintura/cadera y 
DEXA de cadera 

Tabla 4. Relación Índice de masa corporal (IMC) con DEXA Cadera

 
DEXA CADERA  

NORMAL % OSTEOPENIA % OSTEOPOROSIS % Total

IMC

BAJO 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 1

NORMAL 6 31,6% 9 47,4% 4 21,1% 19

SOBREPESO 31 51,7% 26 43,3% 3 5,0% 60

OBESIDAD 36 63,2% 20 35,1% 1 1,8% 57
P: 0.028
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Asociación entre perímetros de cintura, cade-
ra, muslo y brazo y dexa de columna
Adicionalmente se realizaron otras mediciones, y se de-
termino que la diferencia de media de circunferencia de 
muslo esta asociada con un examen normal en DEXA de 
columna (p 0.017) lo cual resultó estadísticamente signi-
ficativo, sin embargo en columna el valor de perímetro de 
cintura no tuvo significancia estadística (p< 0.05)

Tabla 5. Asociación entre circunferencia de cintura, ca-
dera, brazo, muslo e índice de cintura cadera en relación 
a DEXA de columna lumbar 

 N Media DE p

Cintura

NORMAL 46 93,58 10,148

0,759
OSTEOPENIA 61 91,76 14,87

OSTEOPOROSIS 30 92,95 11,71

Total 137 92,63 12,71

Cadera

NORMAL 46 105,54 12,11

0,704
OSTEOPENIA 61 103,58 12,28

OSTEOPOROSIS 30 104,55 11,22

Total 137 104,45 11,94

Brazo

NORMAL 46 32,97 10,35

0,336
OSTEOPENIA 61 32,38 10,98

OSTEOPOROSIS 30 29,70 5,11

Total 137 31,99 9,78

Muslo

NORMAL 46 54,58 6,37

0,017
OSTEOPENIA 61 51,70 6,90

OSTEOPOROSIS 30 50,47 6,14

Total 137 52,39 6,70

Indice 
Cintura/
Cadera

NORMAL 46 0,88 ,044

0,830
OSTEOPENIA 61 0,88 ,081

OSTEOPOROSIS 30 0,89 ,040

Total 137 0,89 ,062

Asociación entre perímetros de cintura, cade-
ra, muslo y brazo y dexa de cadera
En cuanto a valores de DEXA de cadera se determinó 
también que la media de la circunferencia de muslo está 
asociada con un examen normal (p <0.01) al igual que la 
circunferencia de cadera, a mayor circunferencia el exa-
men DEXA de cadera es normal (p 0.03).

Tabla 6. Asociación entre perímetros de cintura, cadera, 
muslo y brazo y DEXA de cadera

 N Media DE p

CINTURA

NORMAL 73 95,04 11,63

0,05
OSTEOPENIA 56 90,24 13,65

OSTEOPOROSIS 8 87,38 11,96

Total 137 92,63 12,71

CADERA

NORMAL 73 106,77 12,25

0,03
OSTEOPENIA 56 102,38 11,12

OSTEOPOROSIS 8 97,75 10,61

Total 137 104,45 11,94

BRAZO

NORMAL 73 32,49 8,66

0,12
OSTEOPENIA 56 32,31 11,13

OSTEOPOROSIS 8 25,13 7,64

Total 137 31,99 9,78

MUSLO

NORMAL 73 54,19 6,25

<0,01
OSTEOPENIA 56 51,17 6,22

OSTEOPOROSIS 8 44,56 7,09

Total 137 52,39 6,70

INDICE 
CINTURA/
CADERA

NORMAL 73 0,89 0,05

0,48
OSTEOPENIA 56 0,88 0,08

OSTEOPOROSIS 8 0,89 0,04

Total 137 0,89 0,06

La relación entre grasa y hueso 
es compleja1. Aunque es bien 
conocido que el IMC se asocia 

positivamente con la DMO en todas las edades, el efecto 
de la distribución de la grasa y sobre todo de la grasa 
visceral sobre la DMO sigue siendo controvertido1. De-
bido a la epidemia mundial de la obesidad, el interés por 
el efecto de la grasa en el metabolismo óseo va en au-
mento y muchos trabajos indican que la obesidad reduce 
el riesgo de osteoporosis28,9 y que el bajo peso corporal 
es un riesgo importante para las fracturas4,5. Sin embargo 
datos más actuales demuestran lo contrario y relacionan 
la existencia de adipoquinas en la patogénesis de daño al 
hueso1. Así como también hacen relación al origen em-
brionario común de adipocitos y osteoblastos en células 
madres mesenquimales1,11.

En el presente estudio transversal se tomó como muestra 
200 mujeres mayores de 40 años a las que se realizó 
densitometría ósea para determinar la densidad mineral 
ósea en columna lumbar y cadera, se estableció IMC en 
cada una y se midió perímetro de cintura y relación cintu-
ra cadera para diferenciar obesidad general de obesidad 

Gráfico 3. Relación Índice de masa corporal (IMC) 
con DEXA cadera 
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visceral, como resultado obtuvimos que la relación entre 
IMC y densidad mineral ósea era a favor de la obesidad. 
En relación a obesidad visceral medida con relación cintu-
ra/cadera no hubo diferencias significativas ni en cadera 
ni en columna, sin embargo al tomar en cuenta solo el 
valor de perímetro de cintura como indicativo de obesi-
dad visceral éste si tuvo asociación positiva con examen 
normal en DEXA de cadera. También encontramos que 
la circunferencia de muslo estaba en relación directa con 
resultado normal de DEXA de columna lumbar y cadera. 

Según un estudio que se realizó basado en la población 
general de India, el cual fue de corte transversal igual al 
nuestro, la DMO en columna, cuello femoral y radio se 
incrementó de menor a mayor en relación al porcentaje 
de grasa corporal9. Resultados similares obtuvo un estu-
dio en Holanda que advirtió una correlación positiva de 
la distribución de la grasa y la DMO que se convirtió en 
negativa después de ajustar el índice de masa corporal 
en ambos sexos29. En Estados Unidos un estudio que 
comprendió 109 mujeres posmenopáusicas concluyó 
también que el mayor peso corporal se asoció a mayor 
densidad mineral ósea en cuello femoral, columna lum-
bar, cadera total y radio distal, sin embargo la masa grasa 
y la grasa no se asociaron de forma independiente con la 
densidad mineral ósea elevada30. Un estudio coreano que 
incluyó 1694 mujeres demostró una correlación negativa 
entre la masa grasa y la densidad de la cadera, mientras 
que los resultados en columna lumbar no fueron consis-
tentes31. Otro estudio en Estados Unidos demostró una 
asociación inversa entre la masa grasa total con el conte-
nido mineral óseo del cuerpo entero32. En Perú un estudio 
que involucró 1738 mujeres entre obesas y no obesas 
observó que comparando ambos grupos no hubo una 
relación estadísticamente significativa entre obesidad y 
osteoporosis y más bien subrayan un efecto protector 
entre dichas variables33.

La circunferencia de muslo refleja obesidad periférica 
(subcutánea)34. Estudios manifiestan que el efecto bene-
ficioso de la grasa subcutánea en la estructura y resis-
tencia de los huesos es ligeramente más fuerte que el 
efecto perjudicial de la grasa visceral35. Amplios datos 
indican que el crecimiento de la sección transversal del 
fémur está fuertemente impulsado por la carga mecánica 
asociada con el aumento de peso35. Un estudio en mu-
jeres pre menopáusicas demostró que hubo correlación 
positiva entre la DMO de L4 trabecular y el músculo del 
muslo y que se mantuvo significativa después de con-
trolar IMC36. La circunferencia del muslo es un predictor 
positivo de la densidad mineral ósea en mujeres preme-
nopáusicas obesas36.

Las limitantes de nuestro estudio fueron el pequeño uni-
verso de la muestra, la falta de exámenes complemen-
tarios (RMN, TAC) para medir con exactitud obesidad 
visceral o valores de colesterol LDL y triglicéridos en las 
pacientes para asociar los resultados con grasa circulante 
en sangre o con síndrome metabólico, sin embargo en 
nuestro medio nos permite tener una estadística mas real 

de la incidencia de obesidad en mujeres mayores de 40 
años y la distribución corporal de la misma y servirá como 
herramienta para posteriores trabajos de investigación 
que podrían indicar otros factores como actividad física 
o regímenes alimenticios que de pronto en nuestro medio 
tienen mayor relevancia.

Conociendo que ciertos 
estados como el enveje-
cimiento, enfermedades 

metabólicas como diabetes mellitus, la menopausia, in-
movilización y glucocorticoides favorecen la acumulación 
de grasa a expensas de la formación de hueso queda con-
cluir que hacen falta estudios más amplios que incluya un 
mayor número de pacientes y multicéntrico, que incluya la 
valoración de riesgo de fractura e inclusive seguimiento 
de los mismos para determinar su incidencia. Así como 
también exámenes complementarios que puedan medir 
con mayor exactitud la grasa visceral como tomografía 
axial computarizada o resonancia magnética de región 
abdominal o el uso de impedanciometría bioeléctrica que 
permitan establecer una relación más clara entre obesidad 
específicamente visceral y densidad mineral ósea. Queda 
decir también que falta mucho por investiga esta enferme-
dad multifactorial y aún incierta como es la osteoporosis.
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