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Introducción y objetivos. Los objetivos del trabajo son construir una referencia  para 
evaluar el estado nutricional en el diagnóstico de desnutrición, obesidad, osteopenia y 
osteoporosis a partir de herramientas de densitometria en cuatro sitios anatómicos y 
cuerpos totales de una población seleccionada de 1397 mujeres y 549 hombres sanos 
entre las edades de 20 a 70 años, obtenidos durante los años 1998 al 2007 en la Ciudad 
de La Habana. 
Material y métodos. Se realizan mediciones de densitometría de rayos x de doble haz de 
fotones por equipo DEXA Lunar densitómetro óseo de rayos x DPX-IQ, versión 4.6 b  a: 
vértebras lumbares (antero-posterior), cuello de fémur, triángulo de Ward, trocánter y 
cuerpo total. Se realiza análisis comparativo de  densidad ósea (gm /cm2), declinación 
(%) , cocientes relativos según  estatura del día de medición, concentración mineral 
ósea,  masa magra (Kg.) tejido graso (Kg.) y cociente de adiposidad (tejido graso/masa 
magra) y el índice de masa corporal(IMC)  según edades, sexo, afinidad ancestral1 , 
varianza y distribuciones en percentiles y  diferencias con algunas poblaciones de 
referencia. Se evalúa frecuencia del riesgo de desnutrición, obesidad y osteoporosis 
según criterios de  Organización Mundial de la Salud y sitios de corte identificados en 
población femenina y masculina joven autóctona , presentándose limites de distribución 
y normalidad en percentiles,  medias  y  desviación estándar, en conjunto y subdivididas 
según origen ancestral.* Se aplican los criterios de seguridad y riesgo en 707 pacientes 
atendidos en  hospitales de la Ciudad de La  Habana, durante  ese periodo. Los datos 
fueron procesados por el  Paquete de Programas  SPSS versión 13.0 para  Windows. 
Resultados principales. Se analiza    ventajas e importancia de aplicar Límites De 
Márgenes de Seguridad y  Riesgo  a partir de población autóctona a la evaluación por 
métodos biofísicos de  composición corporal, con mediciones de variables cuantitativas 
directas de tres compartimentos (masa magra, tejido graso y masa ósea), Los resultados 
de los cuerpos totales y por regiones anatómicas pudieran contribuir a una  solución  de 
las dificultades de precisión, especificidad y sensibilidad, así como establecer criterios 
en la evaluación.  

                                                             
 
 

1*Definición de Origen étnico según consenso de I Congreso Iberoamericano de 
Antropología.122,124,125   y Centro  de  Antropología del Ministerio de Ciencia, Tecnología y Medio 
Ambiente (europoides, europoides-negroides y negroides) 
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Se observa una frecuencia  relativa menor de sujetos con valores por debajo del límite de 
riesgo que en  poblaciones de comparación; la mayor frecuencia de polimorfismo del gen 
del receptor de la vitamina D  es descrita en el  europoide y en una menor proporción en 
los europoides-negroides (mulatos).  
Se propone el percentil 75 en el hombre y el 85 en la mujer para el estadio I de 
incremento de adiposidad y los percentiles 5 y 90 para considerar los márgenes de 
seguridad del tejido adiposo y la masa magra. Los limites 5 y 95 son propuestos como 
márgenes de seguridad para evaluar la masa ósea.  
Se presentan  observaciones en 707 pacientes atendidos en  hospitales de la Ciudad de 
La  Habana, durante  ese periodo, que reafirman el valor de uso de estas herramientas de 
diagnóstico. 
Conclusiones.  
El análisis de las variables  en los grupos estudiados, comparado con  jóvenes menores 
de 30 años, pudiera contribuir a una mejor comprensión de  factores que subyacen en  la  
dinámica de  ritmos locales,  estilo de vida y  la   influencia genético-ambiental en 
nuestra población.  La caracterización de esta población ha demostrado la importancia 
de algunos factores de riesgo y del estilo de vida: la  edad,  la estatura, la ingestión de 
calcio en la pubertad, el consumo de café, el consumo de alcohol y la práctica sistemática 
de deportes.  
Se establecen márgenes de seguridad y riesgo por una técnica directa de densitometría 
dual de rayos x DEXA,  para evaluar  probable riesgo de mala nutrición  u osteoporosis 
en población adulta, que permitan establecer un sistema para el diagnostico, que 
considere  las posibles adaptaciones de estudios y técnicas de este perfil tecnológico a 
las   realidades locales.  
Palabras claves: densidad, obesidad, riesgo, osteoporosis, composición corporal, 
población autóctona, límites de normalidad, adiposidad, márgenes de seguridad. 
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Beneficios esperados: 
 
Tener una cifra de referencia local para la composición corporal y la densidad  ósea en 
mujeres y hombres, con el fin de mejorar y hacer más específicos los criterios 
diagnósticos de desnutrición, obesidad, osteopenia y osteoporosis , según 
densitometría dual de rayos x DEXA-Lunar.  

 

Evaluación de su excelencia (impacto económico y/o político y/o 
social y/o ambiental).  
 

Esta investigación tiene un gran impacto social, pues aporta información autóctona muy 
valiosa como la referencia de límites de normalidad para facilitar el diagnóstico de la 
composición corporal del adulto - por una tecnología de avanzada, de densitometría de 
doble haz de fotones -, en la práctica de la Nutrición Clínica, de la cual nuestro país no 
dispone hasta la fecha del presente informe. 
La  aplicación  de  la composición corporal con datos autóctonos , previa validación con 
procedimientos estadísticos poblacionales, puede facilitar diagnósticos presuntivos y 
consecuentes decisiones para el diagnóstico y tratamiento en aquellos niveles de la 
atención  del Sistema Nacional de Salud.  
Esta afirmación se fundamenta en que los procedimientos estadísticos aplicados para su 
validación en la muestra del proyecto, - análisis de regresión multivariada- (paginas 78-80 
de este texto y 30 a la 33 del Anexo), demuestran asociación importante entre los indicadores 
de composición corporal objetos de estudio, para diferentes percentiles de la densidad 
por sitio anatómico, la concentración mineral ósea, la reserva de tejido graso, el cociente 
de adiposidad y la masa magra, obtenidos, a partir de la aplicación de criterios de 
referencia desarrollados con la aplicación de una técnica directa que considera tres 
componentes (regla de oro)y la estatura, el peso y el índice de masa corporal.  
Estos resultados permiten establecer criterios de diagnóstico más específicos 
(autóctonos) de los valores de densidad de la masa ósea, la masa magra y la reserva de 
tejido graso, mediante la caracterización por una tecnología de avanzada de sus valores 
según edad, sexo, origen ancestral y algunos factores de riesgo y estilo de vida en su 
relación con el ciclo de vida hasta la edad de 70 años  
Otra ventaja es que abre una puerta al  desarrollo,- a través de estudios de ecuaciones 
poblacionales-, a la aplicación de diagnósticos presuntivos por estimación, lo cual  
implica un gran ahorro desde el punto de vista económico, ya que una densitometría de 
cuerpos totales por técnica de DEXA tiene una tarifa aproximada de precio para usuarios 
extranjeros de 200 dólares y son de difícil aplicación en el resto del territorio nacional, 
ya que por existir solamente algunos  equipos para tecnología DEXA en el país, la 
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evaluación  a partir de esta técnica ha tenido grandes limitaciones de accesibilidad para 
la práctica clínica hasta el momento de este informe (geográficas, transporte, etc.). 
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Premios y reconocimientos otorgados a este proyecto.  
 
 

1. Mejor investigadora científica del año 2001. Estudio de la Masa Ósea de la 
Población Cubana, Informe Final. Noviembre 2001. Publicación electrónica en 
Sitio Web de la Red Latinoamericana de Nutrición. Investigación premiada como 
mejor Trabajo Científico del año 2001 del  Centro de Investigaciones Médico-
Quirúrgicas, CIMEQ. 

2. Premio Internacional del 2004 de la Medicc Review y el CENESEX por el trabajo 
La mujer habanera. Análisis sobre la composición corporal y cambios según 
factores de riesgo. 

3. Premio Relevante del XVI Fórum Provincial de Ciencia y Técnica, noviembre 
2005, 2006 y 2007. Propuesto para Fórum Nacional.(pendiente de análisis) 

4. Premio. III Jornada Anual de Ciencia y Técnica de la Escuela Latinoamericana de 
Medicina, 6 y 7 de febrero del 2007. La influencia de algunos factores de riesgo 
dietéticos y genéticos y su probable asociación con la osteoporosis en una 
población  habanera. 

5. Premio relevante.de generalización XVII Fórum Provincial de Ciencia y Técnica, 
de la Escuela Latinoamericana de Medicina y del municipio Playa, 29 de mayo y 
19  de julio del 2008. 
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II. INTRODUCCIÓN 
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El incremento de la esperanza de vida se comporta como un elemento acondicionador 
del mayor peso en algunas  enfermedades dentro de las cifras de morbilidad y 
mortalidad en el adulto mayor . 1- 3  
De cada 10 muertes que ocurren en Cuba, casi 8 se producen en personas mayores de 60 
años. Este grupo de población ha de ser más del 20 % de la población cubana en el 
20151. 
Las características de la esperanza de vida entre los indicadores de salud y de ingreso y 
escolarización han llevado a nuestro país a ocupar un lugar dentro de los países de 
mayor desarrollo según un informe de la Organización de Naciones Unidas. 4    La 
pirámide poblacional con un modelo estacionario, sumado a la alta sobre vivencia de los 
cubanos llevará a uno de los procesos de envejecimiento más rápidos y profundos del 
continente americano y del mundo1,5.    

La densitometria como técnica de evaluación y de diagnostico.  
 

Hasta  mediados de la década de los 80 las mediciones de la densidad ósea fueron 
usadas principalmente con fines investigativos y es con la introducción en 1987 del 
densitómetro de doble haz de fotones que se comienza una nueva etapa en su aplicación 
con fines de diagnostico.  6-16  
Hoy en día se acepta que los principales compartimentos anatómicos: musculo-
esquelético, masa ósea, órganos, grasa, masa libre de grasa, agua y masa residual pueden 
ser evaluados con un máximo de precisión en el barrido de cuerpos totales por 
densitómetro de doble haz de fotones. 15-20,21-26 
La siguiente ecuación pudiera ser útil para comprender las relaciones entre la masa 
magra y el peso corporal. 25-27  
Masa Magra (Libre de grasa) = Peso Corporal -  [Masa grasa + contenido mineral óseo] 
 Existen diferencias entre los tamaños de las masas magra y grasa respecto de la 
nacionalidad, la etnicidad y el género del sujeto. Se han documentado cambios en los 
tamaños de las masas grasa y magra a lo largo de la edad del sujeto en poblaciones 
anglosajonas. 20,28-31 Se ha descrito una reducción de la masa magra a medida que el 
sujeto envejece, unido a una redistribución de la masa grasa. 
El cuello de fémur,  ha sido identificado como el sitio idóneo6-10 para este criterio de 
diagnostico de  riesgo de osteoporosis en la práctica clínica  , sobre las bases brindadas 
en consenso por la Organización Mundial de la Salud desde 1994.  21  
Ha sido preocupación de diversos autores validar el nivel de precisión entre la técnica 
por haz de fotones y otros tipos de densitometrías como la Tomografía Axial 
Computarizada, la Bioimpedancia y las densitometrías obtenidas por Ultrasonido.25-28.32-
34 En estos análisis comparativos se  reafirma el criterio de la pobre correlación entre 
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dichas técnicas, lo cual se ha convertido en una barrera para lograr un consenso en las 
referencias para el diagnostico .27-28,32 

 Los valores actuales de referencia para densidades de masa magra, reserva de tejido 
graso y masa ósea  de determinados sitios anatómicos y del cuerpo total se basan en 
poblaciones que sus factores de origen  ancestral, dieta y organización social de la vida 6-
10,14-23 condicionan una densidad  diferente, lo que a los efectos de utilizarlos como 
normas de referencia conllevan el riesgo de dar una probable sobreestimación de 
valores atípicos, dando lugar a un súper diagnostico de obesidad, osteopenia y 
osteoporosis. 
Las reflexiones de Lukaski en 1987, pueden aun servirnos de marco de referencia para 
la vigencia de esta necesidad de una evaluación de la grasa corporal sobre criterios  de 
facilidad de uso, exactitud, capacidad de medir las diferentes regiones del cuerpo y un 
bajo costo .35 

Necesidad de normas locales.  
 

La necesidad reconocida de establecer normas locales, 6,21,36-48 que permitan un análisis 
más preciso de la composición corporal y nos aproxime al diagnostico de enfermedades 
como la desnutrición, la obesidad y la osteoporosis constituye la motivación básica del 
documento que presentamos y que pudiera contribuir a sentar  cifras de referencia para 
la composición corporal de la reserva energética, la masa magra y la masa ósea en 
mujeres y hombres, con el fin de mejorar y hacer más específicos los criterios 
diagnósticos, según una tecnología de avanzada como lo es la densitometría de 
doble haz de fotones DEXA-Lunar, que en este caso ha sido obtenida en una 
población de la Ciudad de La Habana, seleccionada según criterios de inclusión. 

Por el crecimiento de nuestra población mayor de 50 años la frecuencia de la obesidad y 
la osteoporosis en el sistema de salud cubano han de plantearse como  problemas de 
salud prioritarios para su prevención, diagnostico precoz y tratamiento oportuno.1  
Por lo tanto, el establecimiento de criterios autóctonos de estándares de diagnostico de 
composición corporal es un paso necesario para elaborar políticas realistas de salud 
para la promoción ante un cuadro epidemiológico tan complejo y contradictorio. 
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III. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com


 
 

- 21 - 

Los antecedentes que justifican este proyecto se remontan al año 1977 en que se crea el 
actual Sistema Nacional de Vigilancia Alimentaría y Nutricional (VAD) 36, que se 
planteaba identificar, cuantificar y predecir los problemas nutricionales en nuestro país 
por medio de un sistema de diagnóstico y registro de estadísticas continuas de acuerdo a 
las diversas áreas geográficas, así como la búsqueda de soluciones dinámicas y 
oportunas. La experiencia cubana se ha caracterizado por desarrollar un sistema de 
diagnóstico y prevención con un aprovechamiento al máximo de las actividades 
establecidas  en los programas básicos de las áreas de salud, que como ha sido 
ampliamente reconocido por instituciones internacionales se les señala por el avance 
destacado de sus resultados y por el alcance de indicadores, que como el de la 
mortalidad infantil se mantiene con cifras extraordinariamente bajas.1,4-5, 36,42          
En el 2003 el 77.7% de las defunciones se presentaron en personas mayores de 60 años, 
incrementándose a 78.7% en el 2004, lo cual es producto de la dinámica demográfica del 
país que unida a la mejora de las condiciones sanitarias propicia la prolongación de la 
vida y en consecuencia la muerte a edades más avanzadas.1,4,5 

Estas altas cifras conllevan un aumento de la morbi mortalidad  por enfermedades 
crónicas asociadas y por consiguiente el incremento de los costos de los programas de 
salud pública. 
Es de interés conocer  el patrón de distribución de la grasa corporal, por su reconocida 
relación con el riesgo cardiovascular, la fragilidad ósea y otras enfermedades 
metabólicas. 
Teniendo en cuenta los resultados antes señalados y aunado a ello el hecho de que para 
el 2015 más del 20% de la población del país estará representada por el grupo de 60 
años y más1 debiera realizarse un perfeccionamiento y una actualización de los criterios 
diagnósticos  que contribuyan a la prevención de este tipo de patologías en el adulto 
mayor. 

Necesidad de perfeccionar las herramientas de diagnostico.  
 

Los valores de referencia disponibles actualmente para evaluar la masa ósea, la reserva 
de tejido graso y de la masa magra, se basan en poblaciones con predominio de origen 
caucásico .6-10,14-23  
En la aplicación de indicadores para la evaluación nutricional es más frecuente el uso de 
las técnicas antropométricas, que como en el caso de los estudios realizados 
previamente en Cuba 36-41,49-55 , solo permiten realizar estimación indirecta de la 
composición corporal. 
Se ha demostrado que los riesgos para la salud  asociados a la obesidad no dependen 
solo de la masa grasa total, sino también de su distribución. 
Las técnicas de bioimpedancia, - que se basan en que el tejido magro formado por iones 
en solución acuosa conduce mejor la electricidad que el tejido graso -,  ( calculada a partir 
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del peso corporal y la estatura), han ganado crédito y mucha frecuencia en su uso en los 
últimos años. 18-26-27,32-34 
Esta técnica también tiene elementos de imprecisión, pues la presencia de mucha 
musculatura en algunas personas como los deportistas o en aquellas con bajo nivel de 
reserva de grasa como es el caso de los ancianos, así como el exceso de fluidos 
corporales o la distribución irregular de agua  pueden afectar los resultados obtenidos. 
Algunos modelos anteriores realizaban la estimación de la composición corporal a partir 
de dos 15-20  y de  tres compartimentos  y no consideraban los compartimentos no 
musculares como la piel, el tejido conectivo y el tejido adiposo, (quedando solamente no 
analizados por separado los vasos sanguíneos y el tejido nervioso), lo que condicionaba 
una sobrestimación del musculo esquelético.15,16,19,20,25-27 
La masa libre de grasa medida por la técnica de DEXA Lunar  por la aplicación de la tasa 
de atenuación de los rayos x medida en el valor de R,  -que se obtiene en su paso a 
través de la masa corporal- , es la suma de seis componentes que incluyen agua, 
proteínas, contenido mineral celular y una pequeña cantidad de glucógeno. El esqueleto, 
el tejido conectivo y la piel están comprendidos dentro del tejido magro o libre de grasa. 
La Concentración Mineral Ósea medida por esta técnica comprende la masa ósea y  las 
trazas de cenizas de minerales (0.9582 g), porque componentes lábiles como el agua  y 
el CO2 son perdidos durante el calor. La  estimación de mineral óseo total  se obtiene con 
la siguiente ecuación 
MASA ÓSEA=  1.0436  × CONCENTRACIÓN MINERAL ÓSEA (CMO)  

Con el surgimiento de la técnica del absorciómetro dual de rayos X (DEXA), como 
aplicación a los estudios de composición corporal se logra una mayor precisión de la 
masa magra, grasa y ósea de esta evaluación, con menos riesgo de exposición a 
radiaciones y un menor costo que la Tomografía Computarizada. Se le considera como 
patrón de oro de la masa magra. 15,25-27,56 
 Consideramos éstas razones suficientes para concebir la necesidad de realizar cambios 
y como parte de estas acciones, contribuir a perfeccionar las herramientas de 
diagnostico en salud que permitan mediante un enfoque preventivo  los cambios 
sociales necesarios para mejorar la calidad de vida acorde con el comportamiento 
demográfico del país.  
El  perfeccionamiento de los sistemas de diagnostico y la correspondiente necesidad de  
tener una  referencia local utilizando valores  de  población autóctona  - con tecnología 
de avanzada de una alta precisión -, para la evaluación de la  reserva energética, la masa 
magra y la masa ósea como partes de la composición corporal y la densidad  ósea en 
mujeres y hombres, según densitometría dual de rayos X DEXA-Lunar con el fin de 
mejorar y hacer más específicos los criterios diagnósticos de desnutrición, sobrepeso, 
obesidad y osteoporosis. 

Una adecuada identificación de los límites de distribución normal para una población 
sana, - que considere  las posibles adaptaciones de estudios y técnicas de este perfil 
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tecnológico a las   realidades locales -, ha adquirido una importancia relevante para el 
diagnostico en clínica nutricional. 

 La desnutrición y la obesidad como problemas de salud.  
 

La desnutrición en Cuba constituye un problema que ha sido erradicado con los cambios 
sociales de los últimos 40 años, aunque aun se informan por el Sistema de Vigilancia 
Nutricional de los sitios centinelas una prevalencia de 4.6 % del indicador de retraso de 
la estatura en la población de niños menores de 5 años y el 2,8% de los egresos 
hospitalarios para ambos sexos, tienen como causa enfermedades endocrinas, 
metabólicas y nutricionales.5, 36-37,41-42,47        

Cuando se analizan las cifras del Anuario Estadístico se encuentra que la anemia aparece 
dentro de las causas indirectas de mortalidad materna (0,9/100,000 habitantes), así 
como en las principales causas de egresos hospitalarios,  con una tendencia al descenso 
según estimaciones provisionales.5 

 La obesidad es la nueva pandemia del siglo XXI, y alcanza hoy niveles alarmantes : 
Estados Unidos, América Latina y  la Unión Europea, reportan tasas de obesidad de 35 – 
65%.   3  
Cuba tiene una larga y rica tradición en la Antropometría con fines de composición 
corporal. 37-41,49-55 El Estudio de Crecimiento y Desarrollo Humano, realizado por Jordán 
y colaboradores 37, que permitió  las Tablas Nacionales de Crecimiento y Desarrollo 
constituye un antecedente básico como herramienta de diagnostico para la población 
infantil. 
En nuestro medio se ha descrito previamente la tendencia a la adiposidad abdominal 
por Lazka-Mierzejewska 49 y Díaz Sánchez y colaboradores 34,39-41 ,estudios que 
aunque de carácter transversal,   mediante el  uso de estimadores indirectos que se 
apoyan en técnicas antropométricas, -sobre las cuales han sido reconocidas sus 
limitaciones de precisión-, profundizan en patrones de distribución del tejido adiposo en 
el cuerpo, señalando modificaciones de la composición corporal con el curso de la edad 
en concordancia con la reducción relativa de la masa magra.  
Hay que reconocer el aporte de los trabajos  de Lazka-Mierzejewska, Jordán, Berdasco, 
Esquivel, Rubio, y otros investigadores, que en su conjunto han servido para documentar 
y caracterizar  los cambios en el Peso, Talla, y otras variables antropométricas de la 
composición corporal, que han sido descritas en diferentes sub poblaciones cubanas a lo 
largo de los últimos 40 años .36-55 Por otro lado, la desnutrición asociada a las 
enfermedades es la principal causa del fracaso de la intervención médico-quirúrgica y el 
encarecimiento de los costos de las prestaciones de salud.58-59 

Una de las principales limitaciones para la evaluación e identificación de la obesidad 38-41 
 ha sido la disparidad de criterios para su definición y grados de presentación. Con el fin 
de estimar la grasa corporal se ha utilizado el peso relativo, del cual existen diversas 
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formas de análisis  pero también se han utilizado índices que relacionan el peso con la 
estatura. El más utilizado es el Índice de Quetelet o Índice de Masa Corporal. 60-69 
Este tipo de evaluación antropométrica permite por su sencillez y fácil acceso  una 
evaluación aceptable de la reserva energética, aunque el escepticismo comprobado de 
algunos autores sobre su validez 56,65,67  los ha llevado a plantear que debe estar 
rectificada por métodos más precisos como la bioimpedancia, la densitometría o la 
pesada hidrostática.15,19,25-28,32,56,65,69 

La osteoporosis primaria como problema de salud.  
 

La Osteoporosis es considerada como la otra gran pandemia de los inicios de este siglo y 
su consecuente riesgo de fracturas se presenta de modo diverso  entre los distintos 
países.9-14,21-23,29-31, 70-80 Recientemente  el Informe Anual de Osteoporosis de la oficina 
del Cirujano General en Estados Unidos de América  ha informado que afecta a un 55 % 
de la población mayor de 50 años de edad en países como Estados Unidos de América 57, 
señalando que  el 17 % de la población femenina norteamericana mayor de 50 años de 
edad padece de una perdida de hueso superior a 2,5 desviaciones estándar por debajo 
del promedio de la población joven de referencia en cadera, cuando se utilizan como 
referencia los valores de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (NHANES).9,10 
La población femenina cubana  durante el periodo 1989 a 1995 tuvo un incremento en la 
tasa de mortalidad por fractura de cadera de 70 a 126.6 por 100,000 habitantes.  
Dentro de este contexto debe considerarse la existencia de un alto nivel de sub 
diagnóstico, en el que solo un 3,2% de la población de Ciudad de La Habana es 
informado y registrado como osteoporosis.1 El registro de principales causas de egresos 
informaba por  fracturas de fémur y de otros miembros  una tasa de 1,6 del total de 
egresos en una muestra probabilista de 35 hospitales en nuestro país en el año 2007.5  
La marcada variación en la incidencia de fracturas según áreas geográficas sugiere que 
algunos determinantes del estilo de vida, como  los factores ambientales  11-14,23,23,29-
31,57,70 -89   deben tener una importante influencia.   
Las tasas de fractura de diferentes sitios esqueléticos tienden a estar asociadas con las 
características de la población por ejemplo, la tasa de fractura de antebrazo y cadera en 
el Reino Unido era aproximadamente un 30 % más baja que en Norteamérica. 57,80 
Por ejemplo entre la población  femenina japonesa-americana en Hawai se ha estimado 
que el 5% de las mujeres de 80 años o más  tienen la probabilidad de experimentar una 
fractura vertebral cada año. 57  
En el caso de la Osteoporosis Post menopáusica, el papel de la terapia hormonal de 
reemplazo ha sido enérgicamente defendido en las dos últimas décadas, pero parece que 
aún quedan situaciones no resueltas. Aunque algunos estudios han demostrado efectos 
positivos en la mujer después de los 45 años, queda la duda del probable efecto no 
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acumulativo que no permite efectos a largo plazo, cuando se suspende este tipo de 
suplemento. 89,90 
La Osteoporosis es lamentablemente una enfermedad de carácter silencioso, que con el 
envejecimiento de una población y por ende el aumento de su expectativa de vida 
aumenta su riesgo de presencia y obliga a tener criterios precisos y necesariamente de 
aplicación precoz si se desea contribuir a mejorar la calidad de vida en la mujer y el 
hombre de la tercera edad. 
Hace algunos años en una  publicación preliminar sobre las características de la 
densidad ósea de una muestra de nuestra población según su clasificación ancestral, se 
comentaban las diferencias observadas en las mujeres europoides y mulatas habaneras 
y la singularidad de presentación de sus expresiones pico  durante la tercera  década de 
la vida, donde aparentemente el mayor momento de expresión para el grupo en su 
conjunto era a los 27 años de edad.  81,82 
Los factores de riesgo asociados a una mayor probabilidad de fractura han sido 
analizados extensamente y se ha llegado al consenso de que existen determinados 
signos mayores, como la edad mayor de 65 años, el origen étnico caucásico y/o asiático, 
el bajo peso corporal o índice de masa corporal inferior a 19, el antecedente familiar de 
fractura de cadera y el tabaquismo activo.  57,70-87,89,90 

En el análisis de los múltiples factores que intervienen sobre el recambio óseo y la 
densidad ósea se han enfatizado aspectos tales como el carácter marcador del peso 
corporal 22,72,75,89 y su influencia a lo largo de la vida señalándole acciones 
hormonales especificas a través de las células β del páncreas y de hormonas activas del 
adipocito (estrógenos y leptina) con efectos directos sobre el osteoblasto. También se ha 
planteado que  además del reconocido papel de la leptina, la adiponectina y del 
neuropeptido Y en el balance energético y la etiología de la obesidad, estos tienen 
acciones reguladoras centrales demostradas sobre la masa ósea.91 

La frecuencia de la osteoporosis ha sido estudiada en diversas zonas del mundo, 
describiendo su magnitud de acuerdo a reconocidos aspectos como el climaterio en la 
mujer, el origen ancestral, la edad de presentación del pico de masa ósea en la tercera 
década de la vida y las interrelaciones con el ejercicio físico, la composición corporal y la 
dieta en momentos críticos del desarrollo. 92-98 En nuestro medio se han realizado 
investigaciones durante los últimos  años que han identificado algunos de estos factores 
de riesgo y han delimitado su modo de expresión en una población urbana. 81-88 

La genética y su influencia en la adiposidad y la masa ósea.  
 
Existen numerosas evidencias de las bases genéticas del riesgo de enfermar.99 Durante 
el estudio de la obesidad, -al que han contribuido los estudios de obesidad mono génica 
en modelos animales- , que han permitido identificar, clonar y caracterizar más de 430 
genes, marcadores genéticos o regiones cromosómicas cuya mutación pudiera causar la 
enfermedad. 100-101 

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com


 
 

- 26 - 

Estudios en gemelos han demostrado una estimación de heredabilidad del 25 al 40%. 
Aunque los meta análisis no han encontrado variaciones convincentes entre los genes 
candidatos, lo que ha influido a  que las investigaciones contemporáneas insistan en 
modelos y sistemas celulares in vitro. 
Se acepta que la osteoporosis es una enfermedad de difícil estudio, por su carácter poli 
génico y su condición multifactorial desde el punto de vista del riesgo ambiental; la 
identificación de regiones102-127    en los cromosomas que han logrado llevar 
exitosamente a mapas  y que plantean que el polimorfismo de algunos genes candidatos 
como el receptor de vitamina D  y  los receptores de estrógenos pudieran estar 
fundamentalmente asociadas a la disminución de la densidad mineral ósea. Estudios en 
gemelos han demostrado que hasta el 60% de la variación del pico de masa ósea puede 
ser determinado genéticamente. 
Otros genes han sido responsabilizados, como los genes asociados a los receptores de 
estrógenos y a varias citokinas  y factores de crecimiento, 118,123 cuando se trata de 
explicar la historia familiar de fragilidad ósea, particularmente en cadera.   
Dos  estudios realizados en los años noventa en  localidades coreanas  y japonesas , este 
ultimo de carácter prospectivo, han dejado gran incertidumbre sobre la probable 
relación causal entre el polimorfismo del gen del receptor de vitamina D, los factores del 
estilo de vida y la fragilidad ósea de esa población. 107,108 
Actualmente se considera que más de 500 genes están vinculados a la masa ósea, de los 
cuales cinco regiones genómicas están implicadas en el riesgo de la osteoporosis: tres de 
ellas responsabilizadas con las características del hueso ( 13q14,8q24 y el 6q25). 126 

Las otras dos regiones contienen 40 genes y la región de la principal histo 
compatibilidad (1 p36 y 6p21). La responsabilidad por la fragilidad ósea se le adjudica 
fundamentalmente a los siguientes sitios: 1p36,8q24,6p21,18q21,2p16 y 11p11, según 
un estudio en tres poblaciones de descendientes europeas.124Vease en Anexos una 
selección de genes candidatos identificados en los últimos 18 años.  
Un meta análisis realizado por Uitterlinden y colaboradores 124  y  una investigación 
realizada en una amplia muestra de mujeres británicas no han encontrado asociación 
significativa entre el polimorfismo del gene del receptor de vitamina D con la pérdida de 
masa ósea o el índice de fractura. 122 

Importancia del origen ancestral y el mestizaje en la 
composición corporal y el riesgo de obesidad y osteoporosis.  
 

La población cubana  es básicamente el producto del mestizaje de los ancestros de 
colonialistas españoles y los negros esclavos africanos, fundamentalmente de las costas 
del oeste africano y minoritariamente de chinos y aborígenes nativos. 128- 129  
El estudio de la composición étnica abarca el enfoque sincrónico-diacrónico (histórico, 
geográfico y demográfico) del poblamiento aborigen, hispánico, africano, chino-filipino y 
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antillano; de otros lugares de América, Europa y Asia, así como el más importante de 
todos: el poblamiento cubano129 ; es decir, la base humana que constituye hoy el 
principal componente étnico de la nación.  
 En relación con los componentes hispánicos, en su sentido geográfico y meta étnico, o 
sea,  lo referente a España peninsular e insular y los principales pueblos que la habitan, 
el  origen español es el mayoritario y ocupa históricamente procedencias del área Norte, 
Centro y Sur de España. Los canarios, cuya etno génesis ha sido el resultado de 
complejos procesos migratorios, de múltiples influjos culturales del Norte de Africa y de 
Europa Mediterránea, constituyen otro componente importante del origen étnico 
actual.129 

En relación con los componentes africanos, nos referimos a los grupos humanos 
procedentes del Africa occidental subsahariana durante la trata esclavista, 
pertenecientes a múltiples etnias, vinculadas en el habla con la familia Nigero-cordófana, 
que en Cuba son conocidas mediante diversas denominaciones metaétnicas (arará, 
carabalí, congo, gangá, lucumí, mandinga, mina y otras), relacionadas con topónimos e 
hidrónimos de sus lugares de asentamiento, captura, concentración y venta.  Los 
componentes chino-filipinos, vinieron en menor cantidad.  
Referente a  la procedencia de denominación antillana, el peso fundamental lo tienen los 
inmigrantes haitianos y jamaicanos.    Los más recientes estudios sobre las relaciones 
entre raza y etnia confirman que las diferencias superan las semejanzas. 128-132 
Desde el punto de vista racial, si bien la raza mongoloide, representada por los 
aborígenes indoamericanos, tendió a disminuir aceleradamente acorde a su  
desaparición física o su mezcla y asimilación por otras razas humanas, el tipo 
mediterráneo de la raza europoide y la raza negroide subsahariano-occidental tendieron 
a crecer, no sólo respecto a cada una de ellas, sino a partir del relativo equilibrio en la 
composición sexual de la mezcla de éstas; es decir, en la población mestiza, mulata 
(europoide-negroide) u otra forma de mestizaje (europoide-aborigen o negroide-
aborigen). 
La multirracialidad, inherente a la formación histórica del etnos nacional cubano, lejos 
de crear componentes étnicos desconectados, tendió a la formación sistémica de un 
conjunto concatenado de procesos étnicos unificadores de diferente alcance 
territorial y de variada duración cronológica y que guardan correspondencia con este 
proceso mixtificador en el resto de América. 129-136 
En la literatura sobre el tema coinciden otros autores en el enfoque médico-legal de la 
multi rracialidad. El análisis del polimorfismo del ADN  de los sitios (loci STR ,Short 
Tandem Repeat ) constituye en la actualidad la mejor herramienta 137 para los estudios 
de identificación ancestral con fines forenses, por lo que han sido  utilizados en bases de 
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datos automatizados en muchos países. 

Morera, B., Análisis de la mezcla en las poblaciones de América Central. Abstract. 
ANTHROPOS, 2007, Pág 266. ISBN 959-282-043-0. (en formato digital).133,135  

Las frecuencias de los 12 sitios STR obtenidas por Amaro y colaboradores para esta 
población cubana proponen una poderosa herramienta de investigación para su 
utilización con  fines de clasificación ancestral, para la evaluación clínica y medico-
legal.130 
En la literatura reciente sobre este tema, al igual que sobre el criterio de evaluación de la 
adiposidad, permanece vigente para algunos autores la inquietud sobre la validez de 
poder realizar inferencias para usos poblacionales a partir de estudios cuyo marco de 
muestra no siempre es probabilístico. 
El análisis etnológico de las poblaciones de Cuba, Puerto Rico, República Dominicana y 
Venezuela constituye una de las variables que nos permite establecer vínculos entre 
estos territorios y conforman la hipótesis de un Caribe Español. En todas podemos 
observar la presencia o huellas de tres grupos étnicos que conforman las poblaciones de 
los mismos países, aunque varíe la intensidad según como cada uno de ellos se proyecta 
o influye en la formación de las etno conciencias particulares. Tales factores son el 
aborigen, el europeo y el africano.  
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Sobre la pertinencia de nuestra aproximación al contexto iberoamericano para Cuba 
como parte de la cuenca caribeña, puede utilizarse la entrevista realizada en el año 2004 
a una reconocida especialista del tema etnia, raza y unidad nacional 137: ¨ El proceso 
migratorio, ininterrumpido y sucesivo, que hizo del Caribe actual una encrucijada de 
culturas, un espacio de intensa multiplicidad de orígenes, un ethnos diferenciado según 
las condiciones de formación nacional de sus treinta y siete territorios, fenómeno 
complejo donde intervienen múltiples factores. 
Las migraciones sucesivas fueron el rasgo fundamental del poblamiento del Caribe. Esta 
cualidad se evidencia al examinar su composición demográfica. Los primeros 
emigrantes, los pobladores más tempranos, llamados por Manuel Galich «nuestros 
primeros padres», procedían de diversas zonas continentales. La tesis más extendida 
supone el predominio de pueblos de procedencia orinoco-amazónica. De allí, del mismo 
corazón de Sudamérica, tribus emigrantes de origen arawaco, que se encontraban en el 
estadio de desarrollo de la comunidad primitiva, debieron ir poblando las islas en 
oleadas sucesivas. Estos pueblos, autodenominados tainos, habitaban la mayor parte del 
área a la llegada del conquistador.¨ 
…El Caribe es un área de gran metamorfosis. Aquí el africano devino negro y el europeo 
devino blanco. La metamorfosis propició el conflicto racial en las relaciones sociales. 
Aún cuando la propia voluntad política, social o cultural, quiera borrar los rasgos de la 
escisión, esta se encuentra en la historia, implica las conciencias subjetivas de muchos 
individuos. En esa perspectiva histórica, el debate racial debe entenderse como un 
conflicto situado a flor de piel. ¿Por qué? Porque desde 1492 han pasado apenas 
quinientos años.¨123 

Fueron los araucas o arawacos  , surgidos de la zona del delta del río Orinoco, los 
primeros colonizadores en el mediterráneo americano, con una antigüedad antillana del 
orden de los 10,000 años AC. Según información  con carbono catorce. 138  
 

La situación nutricional cubana en lo contemporáneo.  
Las costumbres de la alimentación de Cuba, como país de El Caribe, se han desarrollado 
en un contexto sociocultural diferente y como resultado de una ecología propia. 83,139 
La dieta cubana se  caracteriza  por arroz y frijoles como alimentos básicos tradicionales. 
El maíz está en la base de muchos alimentos, el más popular de los cuales es la harina de 
maíz. El cerdo asado se come en las ocasiones especiales y entre las frutas tropicales 
destacan los mangos, los aguacates, las guayabas, las naranjas, los limones, las piñas y las 
papayas. 
Algunas de estas  costumbres  según fuentes históricas se remontan a los orígenes de la 
emigración española y africana desde el siglo XVI. Así frutos menores o tubérculos como 
la yuca, el ñame y el boniato se conocían y consumían desde esa época.  
Mientras que el consumo de maíz en forma de “tortillas” no se puede considerar un plato 
tradicional cubano,  el cultivo del trigo se remonta a aquella época en algunas áreas 
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aledañas a La Habana y la antigua ciudad de Santa Clara. Y algunas industrias para la 
alimentación, como una fábrica de fideos y pastas ya estaban funcionando en 1812. 
Un historiador describe el importante papel que desempeñaba en la alimentación de los 
esclavos y la población urbana  del siglo XVII el plátano procedente de África y el arroz 
procedente de España. Mientras que frutas indígenas como la naranja y la guayaba se 
consumían, pero no existen datos sobre su exportación.  
En los años 1995 y 2001 se realizaron  las I y II Encuestas Nacionales sobre Factores De 
Riesgo Y Enfermedades No Transmisibles en la población cubana mediante mediciones 
antropométricas, que en la primera comprende 14 304 y en la segunda 22 851 
individuos mayores de 15 años. 55 Un análisis de los cambios de la frecuencia de 
sobrepeso demuestra un marcado incremento en el género masculino (26,3% en 1995, 
contra un 37,7% ), mientras que las mujeres ascendieron de 36,4% a 46,9% en el 
2001.Se describe una relación inversa entre el nivel educacional y la prevalencia de 
obesidad en algunos países desarrollados,69 mientras que en el caso de la encuesta 
cubana, se observa una frecuencia mayor en los individuos con instrucción universitaria.  
La distribución geográfica de la prevalencia de obesidad en Cuba 55 presenta cifras 
aproximadas de 7 a 12,7 % en la población adulta de las provincias occidentales, según 
el criterio del índice de masa corporal en kilogramos de peso corporal/metros de 
estatura2    ( IMC ≥ 30).  Según los sitios centinelas en el año 2003 42 se describe que el 
13,5% de los menores de 5 años tenían sobrepeso. Esta fuente describe que el sobrepeso 
es más frecuente en las edades entre 50 a 59 años y se asocia a un mayor nivel de 
escolaridad.  
Las diferencias encontradas en la literatura cubana han hecho evidente la necesidad de 
normas de referencia autóctonas para el diagnostico, que permitan una evaluación más 
precisa y especifica al desarrollo y composición corporal de nuestra población y que 
puedan aplicarse con un nivel más adecuado para interpretar los cambios según sexo, 
edad y condición étnica. Este análisis contribuye a ejemplarizar la importancia del uso 
de referencias locales en el diagnostico clínico-nutricional. 33,34,36-41 
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IV.  PROBLEMA CIENTIFICO 
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Si consideramos  como antecedentes los hallazgos de diversos investigadores cubanos, 
nuestra población  con su identidad nacional de siglos de influencia heredada por las 
migraciones, la mezcla ancestral, la estructura socio/económica y su consiguiente 
superestructura social ha generado un tipo de sociedad, donde - una interacción 
multifactorial como la genética, la dieta, la actividad física, la exposición a la luz solar y la 
organización social de la vida han condicionado patrones autóctonos de desarrollo bio-
psico-social. 
Por lo que, la composición corporal de cualquier población, que logra un máximo de 
expresión entre 25    y 35 años de edad, así como el subsiguiente ciclo de cambios, 
incrementos o pérdida de masa, pudieran estar condicionados por factores de riesgo 
como los siguientes:  
La genética, la ancestralidad, la dieta durante momentos críticos del ciclo vital  (la 
pubertad de 11 a 16 años y el  climaterio después de los 45 años de edad) la 
actividad física, la reserva de grasa corporal y la presencia de algunos componentes del 
estilo de vida. 
Se pudiera contribuir a mejorar los criterios diagnósticos actuales de Desnutrición, 
Sobrepeso, Obesidad y Osteoporosis para la población mediante una adecuada 
identificación de los límites de distribución típicos para una población local sana, que 
considere  las posibles adaptaciones de estudios y técnicas de este perfil tecnológico a 
estas   realidades. 
En el caso de que esa población seleccionada cumpla los requisitos de normalidad. 
Si se realiza una evaluación de las variables, reserva de tejido graso  masa magra y 
densidad ósea, según edad, género y clasificación ancestral, se pudiera contribuir a 
diferenciar los valores típicos o puntos de corte, considerando:   

• Los límites de 1 y 2.5 desviaciones estándares con relación al promedio. 
• Los límites de 5 , 75,85, 90 y 95 de la distribución en percentiles. 

Propósito: 
Mejorar la Calidad de los Servicios Sanitarios de Salud que se brinden para la prevención 
y la clínica de la nutrición.  
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V.  OBJETIVOS 
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5.1 Objetivos generales 
 
Los objetivos del presente trabajo son los de proponer una referencia  autóctona para 
criterios  de limites críticos de diagnostico, según densitometría dual de rayos X (DEXA 
Lunar), que contribuya a mejorar el diagnostico de la composición corporal sobre la 
base de datos en una  muestra seleccionada de población de la Ciudad de La Habana, que 
incluyen considerar la composición corporal de cuerpos totales y sus regiones 
anatómicas en ambos sexos para su aplicación en la interpretación, prevención y 
diagnostico de la desnutrición, sobrepeso, obesidad y  osteoporosis.  
Contribuir a establecer un Sistema Regulador para el diagnostico, la elaboración, 
aprobación,  diseminación, implementación y evaluación para los estudios biomédicos 
de composición corporal y osteoporosis, que considere  las posibles adaptaciones de 
estudios y técnicas de este perfil tecnológico a las   realidades locales. 
Identificar en una población seleccionada la influencia de algunos factores de riesgo 
como la dieta, la reserva de grasa corporal, el género, menopausia  y la actividad física en 
su probable asociación con la osteoporosis y la composición corporal.  
Establecer criterios de diagnostico más específicos de los valores esperados de densidad 
de la masa ósea, la masa magra y la reserva de tejido graso, mediante la caracterización 
por una tecnología de avanzada de sus valores según edad, genero, origen ancestral , 
algunos factores de riesgo y estilo de vida en una población aparentemente sana y de su 
relación con el ciclo de vida hasta la edad de 70 años. 

5.2  Objetivos especificos 
1. Construir valores de referencia  para el diagnóstico por imagen densitómetrica y 

analizarlos considerando cifras locales, para la evaluación de la reserva de grasa, la 
masa magra y la masa ósea en la composición corporal de población adulta 
supuestamente sana según un densitómetro dual de rayos X (DEXA Lunar). 

2. Contribuir a establecer un Sistema Regulador para el diagnostico, la elaboración, 
aprobación,  diseminación, implementación y evaluación para los estudios 
biomédicos de imagen de la composición corporal y la masa ósea de población 
adulta, que considere  las   realidades locales. 

3. Identificar puntos de corte y  los cambios de la composición corporal, según edad, 
sexo y ascendencia a fin de identificar los criterios límites de margen de seguridad y 
la probable población en riesgo. 

4. Caracterizar  algunos factores de riesgo y del estilo de vida de la población de estudio 
(dieta, genética, sexo, edad y actividad física) y su probable asociación con las 
variables de la investigación. 

5. Caracterizar una población femenina menopáusica y sus modificaciones de  
composición corporal por densitometria de doble haz de fotones según edad, tiempo 

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com


 
 

- 35 - 

de amenorrea, tiempo de sedentarismo, consumo de calcio en la dieta y afinidad 
ancestral. 

6. Describir la frecuencia del polimorfismo del gen del receptor de vitamina D sistema 
RFLP Bsm I, en una sub muestra de la población menor de 40 años , así como 
contribuir a caracterizar la probable asociación  con la pérdida de masa ósea en 
población supuestamente sana. 

7. Generar recomendaciones que perfeccionen la evaluación y el seguimiento 
metabólico-nutricional  del  paciente en nuestro sistema de salud, a partir de la 
experiencia de  aplicar referencias de  diagnóstico de composición corporal por 
imagen por densitometria en una población autóctona.  
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VI.  MATERIAL Y MÉTODOS 
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Esta investigación es un estudio descriptivo-explicativo de carácter no experimental 
realizado con información obtenida durante los años 1998 al 2007, que presenta los 
resultados de un estudio transversal de composición corporal  de la reserva de tejido 
graso, la masa magra y la masa ósea a partir de  la medición de cuerpo total,  sus 
regiones  y de cuatro sitios anatómicos  para el total de la muestra  de 1946  personas 
sanas de 20 a 70 años de edad, por la técnica de densitometría dual de rayos x de la 
DEXA Lunar con un equipo densitómetro óseo de rayos x DPX-IQ, versión 4.6 b. 
Se establecen  cifras de la densidad de la masa corporal en cuatro sitios anatómicos, tres 
regiones  y en los cuerpos totales de una población  de la Ciudad de La Habana de 1397 
mujeres y 549 hombres sanos entre las edades de 20 a 70 años de edad, que eran 
estudiantes, profesores y trabajadores de una escuela de medicina y de los centros de 
trabajo aledaños a esta. Véase distribución por edades en anexos. 
 Para su selección y análisis fueron considerados según el origen étnico, sexo y edad de 
acuerdo a los criterios basados en la antropometría física del Programa Biológico 
Internacional 140  y la experiencia previa de los puntos de corte evaluativo de diversas 
poblaciones. 7,8,21,57,64,67,69,141-144,147 Se utiliza la clasificación de ancestralidad propuesta 
por algunos autores latinoamericanos y cubanos para europoides, mestizos 
(europoides-negroides) y negroides. 129,131,132,133,136Que  consideran el examen 
antropométrico en base al ancho de la nariz, la altura de la órbita, la presencia de 
prognatismo del maxilar superior y el diámetro prostio – basio. 
A todos los pacientes les fue solicitada acta de consentimiento para participar en el 
estudio. El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de la institución auspiciadora. 
Las historias clínicas fueron estudiadas para descartar como criterio de exclusión, habito 
de fumar, insuficiencia renal crónica, trastornos 
endocrinos, hepáticos o enfermedades metabólicas, menopausia precoz u  
oforectomia antes de los 50 años, nefrolitiasis o uso de medicamentos del tipo de los 
corticoides, anticonvulsivantes, heparina o terapia hormonal de reemplazo y/o ingestión 
de suplementos minerales.  
Se considera como mujer menopáusica aquella con 45 años de edad o más y más de seis 
meses de amenorrea. Mujeres con oforectomia o histerectomía antes de los 50 años de 
edad fueron excluidas del estudio. Se consideraron como referencias del estudio 
genético 121 sujetos sanos de ambos sexos menores de 40 años de edad con los criterios 
de inclusión ya descritos. 
Se estudiaron mediante la batería de marcadores objeto  del análisis de este proyecto 
707    pacientes durante su primera semana de estancia que ingresaron durante los años 
1999 al 2007  en tres hospitales de la Ciudad de La Habana, según causa de ingreso de  
algunas enfermedades. Los trasplantes de hígado (28) y riñón (15) fueron evaluados en 
seguimiento por el Servicio de Nutrición Clínica del CIMEQ durante 2 años.   
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6.1 Métodos 
Se  midieron las composiciones por edades y sexo de la masa magra en Kg, la 
concentración mineral ósea y su cociente según masa magra (cmo  g/cm2/masa 
magra Kg.), el  cociente de adiposidad (tejido graso (Kg) / masa magra (Kg)), el 
tejido graso en Kg y su composición relativa (%) para el barrido obtenido de cuerpos 
totales. A partir de estos resultados y teniendo en cuenta la siguiente ecuación:      
 

MASA MAGRA (LIBRE DE GRASA) = PESO CORPORAL - [MASA GRASA + CONTENIDO 
MINERAL ÓSEO] 

 

Se establecieron las densidades minerales óseas (DMO) en gramos por centímetro 
cuadrado para vértebras lumbares (L1-L4) en vista antero-posterior, cuello de fémur, 
triángulo de Ward, trocánter y la medición de los cuerpos totales y sus regiones (tronco, 
brazos y piernas) para la masa libre de grasa, el tejido graso y la concentración mineral 
ósea del  total de la muestra por la técnica dual de rayos x de la DEXA Lunar con un 
equipo densitómetro óseo de rayos x  DPX-IQ, versión 4.6 b., que fuera calibrado 
diariamente por un phantom de la DEXA Lunar. 
Se realiza evaluación por los criterios de la Organización Mundial de la Salud.  21  Los 
coeficientes de variación para vértebras, cuello de fémur y cuerpo total  fueron de 0,8%, 
1% y 0,8% respectivamente.  
Los escores T han sido calculados a partir de la diferencia relativa obtenida entre la 
medición  de densidad del  paciente y la media  de la desviación estándar de la densidad 
de referencia de una población joven sana agrupada según genero y origen 
étnico.9,10,21,81-86

 

T puntaje =     Densidad medida- Media de densidad    del adulto joven 

_______________________________ 

D. estándar de población adulta joven 

Z   puntaje =     Densidad medida- Media de densidad   del adulto de igual edad 

_______________________________ 

D. estándar de población adulta  de igual edad                

_________________________________________ 
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Se analizan y  comparan los promedios con las referencias de densidad ósea de 20 a 29  
y de 20 a 39 años de edad de la muestra de población cubana  estudiada,81-88,147 
mexicana 13 canadiense 14 y de  poblaciones norteamericanas. 6-10,22,23,28 
Se establecen el  promedio y las distribuciones en percentiles de masa magra, tejido 
graso y masa ósea  (cuello de fémur, triángulo de Ward, trocánter, de vértebras 
lumbares -vista antero-posterior- y cuerpos totales) entre 20 a 29 años, para ambos 
sexos y según origen étnico. 
 Se establecen el  promedio y las distribuciones en percentiles por cada grupo de edad y 
genero subdivididos en décadas hasta los 70 años.  
El estudio del genotipo de los alelos de receptores de Vitamina D (VDR) fue realizado en 
el Laboratorios de Genética Molecular del Hospital Hermanos Ameijeiras , a partir de 
100 ng de DNA por amplificación de la región que contiene el polimorfismo asociado al 
gen de la vitamina D, mediante la reacción en cadena de la  polimerasa en un equipo 
termociclado y según recomendaciones de Morrison. 103,104 

 Se determinaron los genotipos del sistema RFLP asociado al gen del receptor de la 
vitamina D. El sistema se caracterizo amplificando por técnica de PCR un fragmento de 
900 pares de bases y su digestión con  la endonucleasa Bsm I, que presenta o no un solo 
sitio de corte. 
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Se comprueba el equilibrio según Hardy –Weinberg 145-146 en la población empleada 
como grupo de referencia para la valoración de la frecuencia del polimorfismo del gen 
del receptor de vitamina D y su relación con algunos indicadores de densidad ósea a la 
población menor de 40 años. 
La encuesta dietética fue realizada por la técnica  semi-cuantitativa de frecuencia de  
consumo referida en entrevista realizada por una nutricionista.81-84 Considerando el 
consumo de la energía, proteínas, vitaminas y minerales en la semana previa a las 
mediciones. La estimación de  la ingestión de calcio a partir de la alimentación y en 
forma de suplemento fue enfatizada durante las edades de 11 a 16 años y en la semana 
previa a las mediciones.  
Estas cifras de consumo  estimado han sido comparadas con las Recomendaciones de la 
Comunidad Económica Europea 43, quienes establecieron para el calcio como ingestión 
suficiente 700 mg por día y como nivel crítico 400 mg por día. 

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com


 
 

- 41 - 

 

 

 

Personas del estudio durante la técnica de obtención de las densitometrías. 
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6.2 Criterios para la definición de osteoporosis según puntaje t 6,  
21, 144 

  T-puntaje Riesgo de fractura 
(RF) 

Normal T-escore entre -1 y +1. Cifras de densidad 
mineral ósea que no se desvíen más de 1 
SD de la cifra media de un adulto joven (20-
40 años, pico de masa ósea). 

Normal 

Osteopenia T-escore entre -1 y -2.5. Cifras de densidad 
mineral ósea entre 1 y 2.5 desviaciones 
estándar por debajo del pico de masa ósea 
del adulto joven. 

Doble que normal 

Osteoporosis T-escore por debajo de -2.5. Cifras de 
densidad mineral ósea por debajo de 2.5 
desviaciones estándar con respecto al pico 
de masa ósea del adulto joven 

Cuádruplo que 
normal 

Osteoporosis 
establecida 

T-escore por debajo de -2.5 y presencia de 
una o más fracturas relacionadas con 
fragilidad ósea. 

Cada desviación 
estándar que 
disminuye la masa 
ósea, multiplica el 
riesgo de fractura por 
2 

Osteoporosis 
severa 

T-escore entre -3.5 y -4.5. 
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6.3 Criterios para la definición de obesidad según la 
Organización Mundial De La Salud (OMS) , Sociedad Española de 
Estudios para la Obesidad (SEEDO) y el Grupo Internacional de 
Trabajo para la Obesidad.69, 141- 143 

OMS Valores limites del 
Índice de Masa Corporal 

 

Normopeso 18.5 – 24.9  

Sobrepeso (obesidad 
grado I) 

25  - 29.9  

Obesidad grado II 30 – 34.9  

Obesidad grado III 35 – 39.9  

Obesidad grado IV _>_ 40 

 

SEEDO   

Peso Insuficiente 

Normopeso 

Sobrepeso  grado I 

Sobrepeso grado II  

(pre obesidad) 

Obesidad de tipo I 

≤ 18 

18.5 -24.9 

25  - 26.9 

27 -29.9 

 

30 – 34.9 

 

Obesidad  de tipo II 35 – 39.9  

Obesidad de tipo III 

(mórbida) 

40 -49.9  

Obesidad de tipo IV 

 

≥ 50 
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El índice de masa corporal como elemento de referencia 
 
También ha sido considerado el índice de masa corporal (peso corporal (Kg.) / estatura 
metros 2 ) para el análisis comparativo y del grado de asociación con el resto de las 
variables del estudio; por su carácter de referencia  sencilla, de fácil aplicación y la 
frecuencia con que algunos autores lo emplean para el análisis preliminar de la 
composición corporal. 54,60-69,75,147 

Se establece la frecuencia de ≤ del 5 percentil y ≥  al  85, 90 y  95 percentil  por edades y 
género para la grasa relativa (%),  el cociente de   adiposidad (grasa total kg/ masa 
magra kg) y los valores absolutos de la grasa y la masa magra, determinados por técnica 
de densitometría de cuerpos totales en valores totales, así como por regiones 
anatómicas(tronco, brazo y pierna). 
El análisis de la reserva de grasa total se realiza según la expresión pico de nuestra 
población en los grupos de 20 a 29 años y entre 20 a 39 años147 y se comparan las 
diferencias con una población norteamericana 28 medida por una  técnica similar de 
absorciómetro de rayos x de  doble haz de fotones de la DPX-L Lunar. 
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6.3 Procesamiento de los datos
Los resultados se presentan en promedios y medidas de distribución: desviación 
estándar y distribuciones en percentiles.  
Se aplica análisis de varianza(Anova) y prueba t de Student para la media de  muestras 
independientes para determinar las diferencias de las variables de estudio, de acuerdo 
con la edad,   sexo, el tiempo de amenorrea y el origen según clasificación 
ancestral,129,131-134 relacionándolas con los limites críticos de la Organización Mundial de 
la Salud  21, 141,142,145  y con los valores pico de densidad en población joven cubana que se 
presentan en este trabajo, así como con las medias y medianas de población cubana de 
20 a 29  y de 20 a 39 años de edad 81-85,147 y también se considera la población de 
referencia del software del DEXA  6-10 para  masa ósea, así como las cifras de declinación 
por década expresadas en por ciento.   
Las mujeres de origen asiático no fueron incluidas en el análisis comparativo, por 
tratarse de un escaso número (sólo 21), en su totalidad de carácter mestizo 
(mongoloides-europoides). 
Aquellas variables del compartimento total y por regiones de grasa y masa magra con 
comportamiento bi modal en su distribución fueron transformadas a su logaritmo para 
el análisis estadístico multivariado.  
En estas tablas Los Límites De Margen De Seguridad fueron considerados para el 
índice de masa corporal, el cuerpo total y los compartimentos de la composición 
corporal para el  70, 80 y 85% de la población, según los límites del  5 , 75, 85 y  90 
percentil de esta población. Este criterio se ajusta al enfoque preventivo de identificar 
los estadios  iniciales de exceso de adiposidad y pre obesidad. 
Las densidades óseas según sitio anatómico y normalizadas en índice relativo de 
estatura fueron evaluadas a partir de los limites 5 y 95, como Márgenes de Seguridad 
para el 90% de la población. Sus criterios de riesgo fueron considerados para ≤ 2,5 
desviaciones estándar del promedio de la población menor de 30 años.  
Los  límites para identificar la magnitud del riesgo  de la desnutrición de la  población 
estudiada por sexo, clasificación ancestral y edades fueron considerados según el 
percentil ≤ 3 y  ≤ 2,5 desviación estándar del promedio. Para la obesidad se utiliza el ≥ 
95 percentil  y  ≥ 2,5 desviaciones  estándar  de los respectivos promedios  en las sub 
poblaciones de 20 a 29 años, considerando estas como la referencia autóctona.  
Para la identificación de limite de Riesgo  en  aquellas variables con comportamiento de  
la distribución  no normal (peso corporal, índice de masa corporal, reserva de tejido 
graso en Kilogramos y en porciento), se consideran aquellos casos con valores que se 
sitúan ≤ y ≥  de 2,5 desviaciones estándar del promedio .  
Para evitar la influencia del tamaño corporal sobre las variables de densidad se 
utilizaron coeficientes por la estatura  (metros) , para densidad de vértebras lumbares1-
4(vista antero-posterior), cuello de fémur, triángulo de Ward, trocánter y cuerpo total.  
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En el caso de la adiposidad fue utilizada además como referencia del Índice de masa 
corporal la Clasificación señalada  para la definición de Obesidad según la Organización 
Mundial De La Salud (OMS) , la Sociedad Española de Estudios para la Obesidad 
(SEEDO)y el Grupo Internacional de trabajo para la Obesidad. 69,141-143 

 
Se aplica análisis de regresión lineal múltiple por pasos al conjunto de las variables, 
considerando como variables dependientes el peso corporal y la masa magra.  
La correlación lineal múltiple se expresa por coeficiente de Pearson y las variables 
incluidas para la regresión según coeficiente por valor  ß, su error estándar  y el valor de 
t, así como su probabilidad. Véase en resultados de páginas 60 a 62  y en anexos. 
Se desarrollaron modelos de regresión lineal multi -variada con las variables de 
densidad ósea ,reserva grasa y masa magra como variables dependientes; las variables 
independientes fueron:  la edad,  el sexo, la clasificación ancestral, la estatura, el tiempo 
de amenorrea, algunos indicadores del estilo de vida como el tiempo que permanecían 
sentados, el consumo de calcio referido en la pubertad y en la semana previa al estudio, 
así como la cantidad de tazas de café consumidas en un día  promedio y el tipo de 
deporte  y la frecuencia con que se practicaba.
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Estos factores de riesgo fueron también evaluados por la técnica de Odd rate teniendo 
en cuenta el riesgo relativo de cada variable según sitio anatómico  para vértebras 
lumbares, triángulo de Ward  y en el  cuello de fémur en la población femenina menor de 
40 años.Todos los análisis estadísticos fueron realizados por el sistema SPSS/PC versión  
13,0, Chicago, Illinois.  
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7. La composición corporal y la edad, sexo, ancestralidad y 
algunos factores en su probable asociación con las diferencias de 
masa magra, tejido graso y masa ósea 

7.1 Diferencias de la composición corporal  según sexo y edad. 
 

La distribución en  mediana y sus variaciones por décadas de grupos de edad de la 
población estudiada,  que se presenta en las tablas 1 y 2, permite analizar las variables 
de masa magra, concentración mineral ósea, tejido graso,  densidad ósea, índice de 
adiposidad,  estatura y peso corporal de la población estudiada y sus diferencias según 
sexo y grupos de edad comparándolas con los valores  en la población de 20 a 29 años.  
La distribución de reserva grasa por regiones anatómicas que se presenta en la tabla 2, 
presenta un incremento mayor en brazos y tronco en la mujer hasta los 50 años, 
aunque  después de estas edades  de 50 a 59 años esta diferencia por género comienza 
a ser más favorable al incremento de grasa en los brazos de  los hombres.  
En la  tabla 2 se presentan las diferencias de la composición corporal según sexo y edad 
para diversos sitios anatómicos,  destacándose la mujer  con un incremento de la grasa 
total de 11.9 kg y los hombres con un incremento de 6.8kg, cuando se compara el 
grupo de 60 a 69 años, con los jóvenes de 20 a 29 años. , que contrasta con la 
disminución  observada en la masa magra en ambos sexos.  
En el hombre y la mujer de esta población habanera aparentemente se producen 
incrementos altamente significativos de su reserva energética a partir de los 30 años  
(p<0.000 según Anova), que se expresan en el valor t 4.7 de diferencias de la 
adiposidad según genero, p<0.000 (véase gráfico 1).82,85 

Cuando se revisa la esperada diferencia según sexo, el dimorfismo sexual  se mantiene 
en la reserva de grasa del hombre con 15.5 kg de grasa, en contraste con los 30 kg 
observados en la mujer entre 50 y 59 años de edad. 
Con relación a la concentración mineral normalizada según masa magra. Los 
incrementos entre décadas de acuerdo a las diferencias de los grupos estudiados,  
presentan una correspondencia positiva hasta los 69 años, excepto en el grupo de 
hombres entre 50 a 59 años donde se produce una pérdida de –7.3%. 
A diferencia de la masa magra (kg), que solo en el hombre tiene incrementos a hasta 
los 49 años y en el caso de la mujer esta curva de incremento solo se observa en la 
tercera y cuarta década, mientras que el decrecimiento de la masa magra llega a un 
5.2% después de los 60 años.82 Véase tabla 1. 
Las acumulaciones de grasa de las regiones de tronco y brazos   fueron las que 
más impresionaron en el análisis por grupos de edades de las mujeres, con 
incrementos de + 41.8%  y + 37.7% respectivamente y con diferencias que son 
altamente significativas (p < 0.001) a partir de los 34 años de edad según la prueba de 
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varianza.82 Véase tabla  2 y en Anexos gráficos de Regresión lineal con el índice de 
Masa corporal como variable independiente, donde el valor de t fue de 5.44 para la 
grasa troncular y de 4.37 para el brazo.147 

Se presenta un coeficiente de variación de 20 y 28 % en el componente de grasa  
relativa al peso (%) en hombres y mujeres de la población joven (menor de 30 años) 
y que este índice  aumenta a  41% entre los 50 a 59 años  en el caso de los hombres y se 
reduce a 17%  en ese grupo de edad en la mujer. 
La mujer (2.5%)  y hombre (2.9%) entre 50 a 59 años presentan un Índice  De Masa 
Corporal superior al limite de obesidad (30≥). Cuando se consideran por encima del 85 
percentil, el sobrepeso de los hombres asciende a 9.7% en este grupo de edad y en la 
mujer de 60  a 69 años al  6.6%.  
Solamente el 3.5% de las mujeres de la población menor de 30 años estuvo por debajo 
de 18.5 kg/m2.  

Grafico 1 Grasa corporal relativa %

segun genero y edad

Ciudad de La Habana, Cuba

Analisis de varianza p - de 0,01*

Fuente: base de datos del proyecto 1999-2007
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7.2 Distribución en percentiles de la composición corporal y diferencias 
según tipo de variable . 
En las tablas 3 a la  6  puede verse la distribución por percentiles de las variables de 
composición corporal de las mediciones del índice de masa corporal, la masa magra, la 
grasa corporal relativa (%) y el cociente de adiposidad. 
Las densidades óseas según cociente de estatura  y sexo también se presentan en forma 
asociada con la distribución del índice de Masa Corporal de la población estudiada. 
(Véase tablas 3 y 4). 
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Tabla 1 Diferencias de la Composición Corporal en una población cubanasegún sexo y edad. 
Mediana y sus variaciones (%) 

 

Composición 

Corporal 

 

20 a 29 

 

 

30 a 39 

 

 

% 

 

40 a 49 

 

% 

 

 

50 a 59 

 

 

% 

 

 

60 a 69 

 

 

% 

 

 

 

Masa magra 

kg 

 

♀ 

 

♂ 

 

 

36.5 

 

52.9 

 

36.8 

 

55.9 

 

+ 0.8 

 

+5.7 

 

35.6 

 

54.6 

 

-2.5 

 

+3.2 

 

35.5 

 

51.5 

 

-2.7 

 

-2.7 

 

34.6 

 

53.2 

 

 

-5.2 

 

-0.6 

 

Cmo/ 

Masa magra 

 

♀ 

 

♂ 

 

 

6.7 

 

5.9 

 

6.9 

 

5.8 

 

+2.9 

 

-1.7 

 

7.05 

 

6.1 

 

+5.2 

 

+3.4 

 

6.8 

 

** 5.5 

 

+1.5 

 

-6.8 

 

6.9 

 

6.04 

 

+2.9 

 

+2.4 

 

 

Grasa kg 

 

♀ 

 

♂ 

 

 

15.6 

 

13.06 

 

22.2 

 

15.6 

 

+42.3 

 

+19.5 

 

25.6 

 

16.5 

 

+64.1 

 

+26.3 

 

30.0 

 

15.5 

 

+92.3 

 

+18.7 

 

27.4 

 

17.3 

 

+75.6 

 

+32.5 

 

Indice de 

Adiposidad *

 

♀ 

 

♂ 

 

 

0.43 

 

0.25 

 

* 0.62 

 

0.30 

 

+44.2 

 

+20.0 

 

* 0 .70 

 

0.25 

 

+62.8 

 

0 

 

* 0.77 

 

0.31 

 

+ 79.1 

 

+24.0 

 

* 0.81 

 

0.35 

 

+ 88.4 

 

+40.0 

* Diferencia altamente significativa de los cambios p <0.001.**diferencia 
significativa de cambios p <0.05. 
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Tabla 2 Diferencias de la Composición Corporal por regiones en una población cubana según 
sexo y edad .Mediana y sus variaciones (%), 

 

Composición 

Corporal 

 

20 a 29 

 

 

30 a 39 

 

 

% 

 

 

40 a 49 

 

% 

 

 

50 a 59 

 

 

% 

 

 

60 a 69 

 

 

% 

 

 

Grasa de 

piernas % 

 

♀ 

 

♂ 

 

 

29.2 

 

13.7 

 

32.5 

 

18.8 

 

 

+11.3 

 

+37.2 

 

35.7 

 

14.4 

 

 

+*22,6 

 

+5.1 

 

37.8 

 

19.2 

 

+*29.4 

 

+40.0 

 

*39.9 

 

19.2 

 

+36.6 

 

+40.0 

 

Grasa de 

Tronco % 

 

♀ 

 

♂ 

 

 

28.9 

 

15.9 

 

34.9 

 

22.2 

 

+*20.7 

 

+39.6 

 

37.2 

 

16.7 

 

+*28.7 

 

+5.0 

 

41 

 

24.5 

 

+*41.8 

 

+54.1 

 

*41.0 

 

*25.5 

 

+*41.8 

 

+60.3 

 

 

Grasa de 

Brazos % 

 

♀ 

 

♂ 

 

 

41.4 

 

14.5 

 

47.7 

 

24.7 

 

+15.2 

 

+70.0 

 

52.6 

 

15.7 

 

+27.1 

 

+8.3 

 

 

54.6 

 

25.9 

 

 

+31.9 

 

+78.6 

 

*57.0 

 

*28.6 

 

+37.7 

 

+97.2 

 

 

Grasa rela 

tiva  % 

 

♀ 

 

♂ 

 

 

26.9 

 

18.0 

 

33.4 

 

23.1 

 

 

+*24.2 

 

+28.3 

 

41 

 

16.0 

 

+*52.4 

 

- 11.1 

 

43.4 

 

23.8 

 

+*61.3 

 

+32.2 

 

*52.6 

 

*25.9 

 

+*95.5 

 

+43.9 

* Diferencia altamente significativa de los cambios p <0.001.**diferencia significativa de 
cambios p <0.05. 
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Cuando se considera como sitio de corte el  percentil 85 para evaluar la mujer menor de 
30 años, la grasa relativa presenta  un valor de 37.4%, mientras que para ese sitio de 
corte, el índice de masa corporal de  la mujer  es de  25.3 kg/m2.  
El 13.8 % de mujeres menores de 30 años  están  por encima del 85 percentil de la 
referencia femenina cubana cuando se emplea para la evaluación como sitio de corte el 
Margen de Seguridad de la variable grasa relativa de esta referencia femenina cubana; 
pero cuando se aplica el Limite De Riesgo de adiposidad (44.6 % o   ≥ 2.5 desviación 
estándar) la frecuencia es del 3.2 %. 
Al evaluar nuestra mujer menor de 40 años según el 85 percentil  como sitio de corte 
de Margen de Seguridad  del índice de masa corporal de nuestra referencia, se encuentra 
un 12.3% de frecuencia de sobrepeso. Mientras que por encima del limite de 30 
kg/m2   solo se presenta el 2.7%.  
Con relación a la reserva energética(grasa relativa % a partir de cuerpos totales), las 
mujeres presentaron una frecuencia de 2.7 % por debajo del limite de riesgo en el grupo 
de 30 a 39 años. En el caso de los hombres sanos, se observa un 5 y 15.4% de riesgo 
relativo de desnutrición en los grupos de 30 a 39 y de 50 a 59 años respectivamente, 
cuando se utiliza como umbral  el ≤ 2.5 desviación estándar de la referencia de esta 
población. Véase tablas 18 y 19 en anexos. 
Para los hombres de esta población  se considera  enfatizar en la tabla  4 los sitios de 
corte desde los percentiles 75, 85 y 90 para el índice de masa corporal por el patrón de 
distribución a la derecha de la curva, cuando se  clasifica en  subgrupos el  exceso de 
adiposidad, dando al último subgrupo la categoría de pre-obesidad. 56,131,132,133  
Según el criterio por el índice de masa corporal, en los hombres menores de 40 años la 
frecuencia de sujetos por encima del 85 percentil de la población de referencia fue 
ligeramente superior (17.8%) al de las mujeres de igual edad.  
En las tablas 3 y 4 puede verse también la distribución de densidad ósea de cuatro sitios 
anatómicos y en cuerpos totales en g / cm2  y relacionada con la talla .En las mismas se 
aprecia la señalización de sus márgenes de seguridad para 5 y 95 percentil, así como sus 
límites de riesgo.  
En las variables de  densidad ósea en cadera para triangulo de Ward y trocánter se 
comprueban distribuciones donde los valores de mediana y promedio son idénticos en 
ambos sexos, cuando se utiliza la normalización según estatura del sujeto. En la mujer 
este hecho se puede encontrar también en la densidad de vertebras lumbares según 
estatura. 
En  las tablas 5 y 6 puede verse también la distribución de las variables de composición 
corporal y su comportamiento de acuerdo a las medidas del error estándar y la varianza 
para la población  de 19 a 39 años. 
Los coeficientes de variación de los cuerpos totales son de 5.3% y 6 % respectivamente 
para las mujeres y hombres de esta investigación, inferiores al coeficiente de variación 
del índice de masa corporal (10.5%). Cuando los indicadores de composición corporal se 
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comparan en la prueba de varianza  la grasa relativa tiene un valor de 23.1, inferior al de 
la varianza de la variable  estatura de la población joven empleada como referencia. 
 

Tabla 3. Composición Corporal y Densidad Ósea (cociente/talla).Distribución en percentiles. 
Población femenina de 20 a 29 años. (N 523).La Habana, Cuba 

 
 

Talla 

 

Indice de 
Masa 

Corporal 

 

Verte 

bra/ 

talla 

 

Fémur/ 

Talla 

 

Ward/ 

Talla 

 

Trocanter/ 

Talla 

 

c.total/ 

talla 

 

Grasa 

Relativa 
% 

 

Cociente de 
adiposidad 

 

Masa 
Magra 

kg 

 

Media 

 

160.5 

±5.7 

 

22.4 

±3.2 

 

0.76 

±0.08 

 

0.65 

±0.08 

 

0.62 

±0.01 

 

0.50 

±0.06 

 

0.72 

±0.05 

 

31.4 

±5.3 

 

0.47 

±0.13 

 

37.5 

±4.2 

Percentil 

3 147.0 17.8 0.61 0.51 0.43 0.40 0.62 21.9 0.28 29.9 

5* 150.0 18.2 0.62 0.52 0.45 0.40 0.63 22.3 0.29 30.1 

10 154.0 18.8 0.65 0.55 0.47 0.41 0.66 24.5 0.32 32.9 

25 157.0 20.1 0.70 0.58 0.55 0.46 0.68 25.2 0.39 34.8 

50 160.0 22.1 0.75 0.66 0.62 0.50 0.73 26.9 0.43 36.5 

75 162.5 24.2 0.82 0.70 0.69 0.55 0.76 34.3 0.53 39.6 

85 166.0 25.3 0.80 0.71 0.72 0.57 0.79 37.4 0.56 41.2 

90* 170.0 25.9 0.86 0.73 0.76 0.58 0.80 39.2 0.66 43.6 

95* 173.0 28.3 0.89 0.78 0.81 0.60 0.81 44.6 0.79 47.7 

97 175.0 31.1 0.92 0.81 0.82 0.63 0.82 45.3 0.82 48.1 

Riesgo 

** 

 

146.3 

174.8 

14.4 

30.4 

0.56 

0.96 

0.45 

0.85 

0.37 

0.87 

0.35 

0.65 

0.60 

0.85 

18.1 

44.6 

 

0.15 

0.79 

 

27 

48.0 

 

 Limite crítico de Margen de Seguridad para 5, 85, 90.  *Limite De Riesgo   ajustado según 95 
percentil. **Limite De Riesgo   ≤  2.5desviación estándar del promedio de  población cubana de 20 
a 29 años. 
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Tabla 4. Composición Corporal y Densidad Ósea (cociente/talla).Distribución en percentiles. 
Población masculina de 20 a 29 años. N 363. La Habana, Cuba 

 
 

Talla 

 

I de Masa 
Corporal 

 

Verte 

bra/ 

talla 

 

Fémur/ 

Talla 

 

Ward/ 

Talla 

 

Trocanter/ 

Talla 

 

c.total/ 

talla 

 

Grasa 

Relativa 
% 

 

Cocien te de 
adiposidad 

 

Masa 
Magra 

kg 

Media 
170.9 

±6.3 

23.7 

±3.23 

0.72 

±0.07 

0.70 

±0.07 

0.65 

±0.09 

0.58 

±0.07 

0.76 

±0.04 

 

18.1 

±4.81 

 

 

0.28 

±0.05 

 

56.2 

±11.8 

Percentil 

3 157.2 18.9 0.59 0.55 0.46 0.44 0.69 6.2 0.08 43.3 

5* 159.4 19.2 0.61 0.58 0.51 0.47 0.69 7.7 0.11 43.3 

10 161.8 20.1 0.62 0.61 0.52 0.48 0.70 7.7 0.12 43.3 

25 168.0 21.6 0.68 0.66 0.59 0.52 0.72 9.13 0.15 49.1 

50 171.0 23.8 0.72 0.70 0.65 0.59 0.77 18.0 0.25 52.9 

75 176.0 25.2 0.78 0.75 0.73 0.63 0.80 20.9 0.28 62.2 

85 178.0 26.3 0.81 0.78 0.75 0.66 0.81 22.4 0.32 74.2 

90* 179.0 27.2 0.82 0.81 0.77 0.66 0.81 22.8 0.34 75.0 

95* 182.0 28.3 0.86 0.83 0.80 0.68 0.81 23.0 0.40 76.1 

97 185.1 31.8 0.89 0.84 0.86 0.70 0.81 31.5 0.55 79.7 

Riesgo 

** 

155.3 

 186.7 

 

15.6 

31.8 

0.55 

0.90 

0.53 

0.88 

0.43 

0.88 

0.41 

0.76 

0.66 

0.86 

6.1 

30.1  

0.16 

0.41 

26.7 

85.7 

Limite crítico de Margen de Seguridad para 5, 75, 85, 90.  *Limite De Riesgo   ajustado 
según 95 percentil. **Limite De Riesgo   ≤ y ≥  2.5desviación estándar del promedio de  
población cubana de 20 a 29 años. 
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Tabla 5. Composición Corporal y Densidad Ósea (cociente/talla).Distribución en percentiles, 
error estándar y varianza. Población femenina de 20 a 39 años. N 735     La Habana, Cuba 

  

Talla 

 

Indice 
de 

Masa 
Corpor

al* 

 

Vertebr
a/ 

Talla 

 

Fémur/ 

Talla 

 

Ward/ 

Talla 

 

Trocant
er/ 

Talla 

 

c.total/ 

talla 

 

Grasa 

Relativa 
% 

 

Masa 
Magra 

kg 

 

Grasa 
en 

pierna 

% 

 

Grasa 
en 

Tronco 

% 

 

Grasa 
en 

brazos 

% 

 

CMO/
M.M ** 

 

Media 
160.2 22.2 0.75 0.64 0.60 0.50 0.73 34.6 37.4 30.3 31.0 43.7 6.93 

Desv. 

Están
dar± 

5.9 2.7 0.09 0.08 0.1 0.06 0.04 7.8 3.59 6.8 7.0 8.2 0.62 

Error 
Estan

dar 
0.41 0.26 0.006 0.006 0.007 0.005 0.006 1.21 0.56 1.23 1.28 1.5 0.11 

Varian
za 35.9 7.36 0.008 0.006 0.01 0.004 0.043 61.6 1.29 46.5 49.1 67.9 0.39 

Percentil 

3 150.0 18.1 0.61 0.50 0.42 0.38 0.63 19.1 30.7 18.6 15.1 23.4 5.8 

5 151.0 18.3 0.62 0.52 0.44 0.40 0.66 22.3 32.8 18.9 17.1 27.0 5.97 

50 159.5 21.8 0.75 0.64 0.59 0.50 0.73 33.4 36.9 30.6 30.8 42.6 6.9 

75 164.0 24.2 0.80 0.69 0.68 0.55 0.76 39.0 38.9 35.2 35.6 50.5 7.27 

85 166.0 25.3 0.82 0.72 0.72 0.57 0.78 42.8 40.8 37.0 38.6 52.8 7.5 

90 167.0 25.9 0.84 0.74 0.75 0.58 0.79 44.1 42.7 38.9 40.0 53.5 7.8 

95 170.3 27.1 0.89 0.79 0.80 0.62 0.80 48.1 43.9 43.1 43.0 55.1 8.3 

• Limite crítico de Margen de Seguridad para 5, 85, 90.  **Limite De Riesgo   ≤ 
y ≥  2.5desviación estándar del promedio de  población cubana de 20 a 29 años. 
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Tabla 6. Composición Corporal y Densidad Ósea (cociente/talla).Distribución en percentiles, 
error estándar y varianza. Población masculina de 20 a 39 años. N 492    La Habana, Cuba 

  

Talla 

 

Indice 
de 

Masa 
Corpor

al 

 

Vertebr
a/ 

Talla 

 

Fémur/ 

Talla 

 

Ward/ 

Talla 

 

Trocant
er/ 

Talla 

 

c.total/ 

talla 

 

Grasa 

Relativ
a % 

 

Masa 
Magra 

kg 

 

Grasa 
en 

pierna 

% 

 

Grasa 
en 

Tronco 

% 

 

Grasa 
en 

brazos 

% 

 

CMO/
M.M* 

Media 173.9 23.5 0.71 0.68 0.62 0.56 0.74 19.1 57.3 16.4 18.9 20.3 6.10 

Desv. 

Estándar 
± 

8.7 2.4 0.08 0.08 0.08 0.08 0.06 7.8 8.9 6.4 7.4 10.3 0.79 

Error 
Estandar 0.16 0.26 0.006 0.007 0.006 0.006 0.001 0.14 0.16 0.12 0.14 0.19 0.01 

Varianza 75.4 5.7 0.007 0.007 0.01 0.006 0.003 60.4 80.0 40.6 55.5 106.01 0.62 

Percentil 

3 157.0 18.9 0.57 0.52 0.43 0.43 0.66 7.2 43.3 6.4 7.3 6.2 5.40 

5 158.0 19.4 0.58 0.53 0.45 0.44 0.66 7.2 45.6 6.6 7.4 6.3 5.40 

50 174.0 23.8 0.70 0.68 0.63 0.56 0.74 19.9 55.8 16.3 20.5 19.6 5.94 

75 178 24.9 0.76 0.74 0.69 0.61 0.79 24.2 60.8 20.9 24.6 28.9 6.30 

85 179.0 26.3 0.80 0.77 0.73 0.65 0.80 26.9 64.9 23.9 26.9 32.3 6.5 

90 181.0 27.1 0.84 0.79 0.76 0.66 0.81 28.9 72.9 26.3 28.8 35.1 6.92 

95 194.0 27.5 0.87 0.83 0.79 0.68 0.85 31.9 79.7 27.3 31.7 36.9 7.74 

• Limite crítico de Margen de Seguridad para 5, 85, 90.  *Limite De Riesgo   
ajustado según 95 percentil. **Limite De Riesgo   ≤ y ≥  2.5desviación estándar 
del promedio de  población cubana de 20 a 29 años. 

7.3 Criterios de distribución en percentiles y límites de riesgo de las 
variables de masa ósea en población joven según sexo y  grupo étnico. 
 
Se observa una gran similitud entre la mediana y la media de la distribución de variables  
como  la estatura y la densidad de vértebras, cuello de fémur, triángulo de Ward y 
trocánter del hombre promedio y el europoide-negroide cuando se normalizan según 
estatura. Véase tablas 4,  6 y 8.En el caso del hombre negroide de este estudio solo se 
encuentra esta característica de la distribución  para la densidad del cuerpo total y el 
cociente de adiposidad. Estas diferencias según origen étnico en los hombres se precisan 
en las tablas 1, 3 , 5, 8,9 y 10 del anexo.  

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com


 
 

- 58 - 

En las mujeres europoides-negroides estudiadas las variables que presentaron este 
comportamiento entre los valores promedios y sus medianas fueron la densidad de 
cuello de fémur, triangulo de Ward y trocánter, cuando se normalizan con las 
respectivas estaturas. Véase tabla 4 del anexo.  
Los cuerpos totales de  la mujer europoide presentan también esta característica, 
además del carácter previamente descrito cuando se considera como promedio. Véase 
en forma comparativa las tablas 2,4 y 6 del anexo. En todas las tablas aparecen los 
límites de riesgo respectivos.  

Tabla 7. Densidad ósea. Distribución en percentiles según peso y estatura. Mujeres promedio de 
20 a 29 años  g/cm2 y cocientes/estatura. N 523 

 
 

Talla 

 

peso 

vértebr
as 

g/cm2 

Fémur 

g/cm2 

Ward 

g/cm2 

Trocán
ter 

g/cm2 

c.total 

g/cm2 

 

Vertebr
a/ 

Talla 

 

Fémur/ 

Talla 

 

Ward/ 

Talla 

 

Trocan
ter/ 

Talla 

 

c.total/ 

talla 

 

Media 

 

160.5 

 

58.9 

 

1.210 

 

1.033 

 

0.988 

 

0.804 

 

1.165 

 

0.76 

 

0.65 

 

0.62 

 

0.50 

 

0.72 

Desv. 

Estánd
ar   ± 

5.7 8.8 0.13 0.13 0.17 0.10 0.07 0.08 0.08 0.10 0.06 0.05 

Percen
til  

3 147.0 45.0 0.973 0.805 0.686 0.607 1.036 0.61 0.51 0.43 0.40 0.62 

5 150.0 46.5 0.988 0.823 0.720 0.644 1.044 0.62 0.52 0.45 0.40 0.63 

10 154.0 50.0 1.019 0.872 0.775 0.677 1.083 0.65 0.55 0.47 0.41 0.66 

25 157.0 54.5 1.123 0.931 0.886 0.732 1.113 0.70 0.58 0.55 0.46 0.68 

50 160.0 57.0 1.209 1.032 0.971 0.796 1.159 0.75 0.66 0.62 0.50 0.73 

75 162.5 62.0 1.297 1.123 1.104 0.881 1.225 0.82 0.70 0.69 0.55 0.76 

90 170.0 74.0 1.365 1.202 1.218 0.937 1.263 0.86 0.73 0.76 0.58 0.80 

95 173.0 78.0 1.432 1.245 1.309 0.958 1.294 0.89 0.78 0.81 0.60 0.80 

97 175.0 82.0 1.459 1.329 1.383 1.017 1.299 0.92 0.81 0.82 0.63 0.81 

Limite 

De 

Riesgo
** 

146.3 

174.8 

36.9** 

80.9** 

0.885 

1.535 

0.708 

1.358 

0.563 

1.413 

0.554 

1.054 

0.990 

1.340 

0.56 

0.96 

0.45 

0.85 

0.37 

0.87 

0.35 

0.65 

0.60 

0.85 

* *    Limite De Riesgo  ajustado según ≤ y ≥2.5 desviación estándar  del promedio de  
población cubana de 20 a 29 años 
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Tabla 8.Densidad ósea, distribución en percentiles según peso y estatura. Hombres promedios 
de 20 a 29 años.  g/cm2 y cocientes/estatura. N 363 

 
 

Talla 

 

peso 

vértebr
as 

g/cm2 

Fémur 

g/cm2 

Ward 

g/cm2 

Trocán
ter 

g/cm2 

c.total 

g/cm2 

 

Vertebr
a/ 

Talla 

 

Fémur/ 

Talla 

 

Ward/ 

Talla 

 

Trocant
er/ 

Talla 

 

c.total/ 

talla 

 

media 

 

170.9 

 

69.5 

 

1.227 

 

1.200 

 

1.117 

 

0.988 

 

1.307 

 

0.72 

 

0.70 

 

0.65 

 

0.58 

 

0.76 

D.están
dar  ± 6.3 9.7 0.13 0.13 0.17 0.13 0.09 0.07 0.07 0.09 0.07 0.04 

percentil             

3 157.2 52.5 1.001 0.960 0.817 0.754 1.200 0.59 0.55 0.46 0.44 0.69 

5 159.4 54.0 1.012 1.004 0.856 0.789 1.200 0.61 0.58 0.51 0.47 0.69 

10 161.8 57.3 1.064 1.066 0.908 0.826 1.203 0.62 0.61 0.52 0.48 0.70 

25 168.0 62.0 1.143 1.112 1.002 0.882 1.231 0.68 0.66 0.59 0.52 0.72 

50 171.0 68.5 1.226 1.183 1.110 0.983 1.294 0.72 0.70 0.65 0.59 0.77 

75 176.0 76.0 1.320 1.303 1.249 1.082 1.360 0.78 0.75 0.73 0.63 0.80 

90 179.0 81.7 1.410 1.385 1.316 1.151 1.474 0.82 0.81 0.77 0.66 0.81 

95 182.0 85.0 1.446 1.429 1.410 1.198 1.515 0.86 0.83 0.80 0.68 0.81 

97 185.1 90.0 1.495 1.462 1.456 1.241 1.515 0.89 0.84 0.86 0.70 0.81 

Limite 

De 

Riesgo 

* 

155.2 

186.7 

45.3 

93.8 

0.902 

1.552 

0.875 

1.525 

0.692 

1.542 

0.663 

1.313 

1.082 

1.532 

0.55 

0.90 

0.53 

0.88 

0.43 

0.88 

0.41 

0.76 

0.66 

0.86 

  * *    Limite De Riesgo  ajustado según ≤ y ≥2.5 desviación estándar  del promedio de  
población cubana de 20 a 29 años 
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7.4 Comportamiento del análisis multivariado.  
El análisis de regresión múltiple por pasos  demuestra que del total de las variables 
estudiadas ajustadas según edad y peso corporal el índice de masa corporal (1era, 
p<0.000) la estatura (2da, p<0.000) y la  masa magra tuvieron una asociación positiva 
estadística altamente significativa, cuando se considera el peso corporal como variable 
dependiente.  
Cuando se realiza este mismo análisis considerando como variable dependiente la 
masa magra obtenida por los cuerpos totales el resultado es muy sugestivo dando el 
siguiente orden a asociaciones positivas altamente significativas de las variables 
seleccionadas:  

• peso corporal (1era. P<0.000), 
• el cociente de adiposidad (2do lugar)  
• la densidad del trocánter (3ro, p<0.000) y 
• el cociente obtenido de la concentración mineral/ masa magra (4to, p<0.000). 

El consumo referido de calcio en la pubertad presenta una asociación significativa 
interesante con el peso corporal (4ta, p<0.000) así como la densidad del trocánter (5ta, 
p<0.05)    
La adiposidad ocupa un segundo lugar ( p<0.000) y presenta una alta asociación con 
la masa magra con un valor de β -0.659 y un valor de -9.07 en la prueba t aplicada.  

La concentración mineral ósea según cociente de masa magra (4ta, p< 0.000) 
presenta también una asociación negativa altamente significativa en esta relación con 
la masa magra como variable dependiente.. 
 El índice de masa corporal ha sido una de las variables excluidas cuando se le 
relaciona con   la masa magra en este análisis. Debe destacarse, que de todos los sitios 
anatómicos según el coeficiente de Pearson, el que guarda una mayor asociación 
positiva con la masa magra es la densidad del trocánter. Véase en análisis comparativo  
tablas 9 y 10. 
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Tabla 9.Correlación y análisis de regresión múltiple por pasos *. Peso corporal como variable 
dependiente. 

 

Índice de 
Masa 

Corporal 

Kg/m2 

* 

Talla 

* 

Masa magra 

Kg 

* 

Calcio 

En 

Pubertad 

G/día * 

Trocánter 

g/cm2 

** 

Cuello 

De 

Fémur 

g/cm2 

Coeficiente de Pearson 
 

0.82 

 

0.80 

 

0.70 

 

0.73 

 

0.53 

 

0.49 

Nivel De 

Asociación 

 

1er 

 

2do 

 

3ro 

 

4to 5to 6to 

probabilidad 0.000 
0.000 

* 

0.002 

* 

0.001 

* 

0.028 

** 

0.045 

** 

ßeta * 

± error  estándar 

Valor de t 

 

0.709 

±0.06 

40.9 

0.606* 

±0.02 

36.6 

0.460 

±0.03 

3.8 

0.43 

±0.03 

4.1 

0.340 

±10.2 

4.1 

0.302 

±3.6 

2.18 

* Asociación altamente significativa, ** asociación significativa. 
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Tabla 10.Correlación y análisis de regresión múltiple por pasos *. Masa magra como variable 
dependiente. 

  

Peso* 

 

Adiposidad* 

 

Trocánter 

g/cm2 

* 

 

Cmo/ 

m.magra* 

 

Talla* 

 

Coeficiente de 
Pearson 

 

 

0.52 

 

-0.26 

 

0.85 

 

-0.55 

 

0.52 

 

Nivel de 
Asociación 

 

1ro 

 

2do 

 

3er 

 

4to 

 

5to 

 

 

probabilidad 

 

0.000 

* 

 

0.000 

 

0.000 

* 

 

0.000 

* 

 

 

0.03 

** 

ßeta * 

± error  
estándar 

 

Valor de t 

 

0.771 

±0.06 

14.08 

 

 

-0.659 

±0.05 

-9.07 

 

0.564 

±4.5 

5.39 

 

-0.348 

±0.2 

-4.3 

 

0.313 

±0.02 

2.33 

* Asociación altamente significativa, ** asociación significativa, ns asociación no significativa. 
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7.5 Las diferencias de la composición corporal y la pérdida de densidad de 
la masa ósea según edad, sexo, tiempo de amenorrea y ancestralidad.  
 

La declinación ósea y sus diferencias según  grupo de edad presentan también un 
patrón de comportamiento según sexo. Los dos sitios anatómicos con perdidas 
altamente significativas para ambos sexos (p <0.000) , según los grupos por edades, 
fueron en primer lugar el triángulo de Ward y en segundo lugar el cuello de fémur 
(véase gráfico 2). 
En los hombres, (tabla 11  ) las cifras de declinación ósea para los cuatro sitios 
anatómicos evaluados son evidentes desde el grupo de la cuarta década de la vida: la 
densidad del triángulo de Ward (- 12.1 %), cuello de fémur (- 8.5 %), trocánter (- 6.9 
%) y de las vértebras lumbares (- 2.7 %).  Estas pérdidas de masa ósea en el hombre 
tienen un comportamiento interesante según etnia, con una declinación significativa 
para  el triangulo de Ward. 
Durante los años 1999 al 2007  148,175,176  se ha  revisado el comportamiento de los 
indicadores de composición corporal, cuando se aplica la referencia obtenida en esta 
investigación a la evaluación de pacientes durante la primera semana de ingreso en 
tres hospitales de la Ciudad de La Habana. En las tablas 16,17,18,19 del anexo , pueden 
verse los resultados obtenidos según edades para cuello de fémur y reserva energética. 
 En la tabla 20 se presenta la distribución de los pacientes según causas de ingreso, 
para las enfermedades más frecuentes  durante ese periodo.  

Grafico 2.Densidad de cuello de femur

Diferencias segun genero y edad.

Ciudad de La Habana. Cuba.

prueba de Anova (p < 0,000) para diferencias segun edad
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Tabla 11. Densidad ósea en el hombre y sus cambios, según cociente talla  y declinación según 
edad (% ** ) 

 

 

Densidad 

 

20 a 29 
años 

 

30 a 39 

años 

 

** 

 

% 

 

40 a 49 
años 

 

 

** 

% 

 

50 a 59 

años 

 

 

* 

% 

 

60 a  70 
años 

≤ 

2.5 

d.e 

% 

 

 

* 

% 

 

Vértebras/talla 

 

 

0.72 

± 

0.07 

 

0.71 

± 

0.09 

 

-2.7 

 

0.71 

± 

0.09 

 

-2.7 

 

0.71 

± 

0.12 

 

-2.7 

 

0.71 

± 

0.12 

 

8.5 

 

-2.7 

 

Femur/talla 

 

0.70 

± 

0.07 

 

0.65 

± 

0.08 

 

-8.45 

 

0.63 

± 

0.08 

 

-11.3 

 

0.59 

± 

0.07 

 

-16.9 

 

0.57 

± 

0.10 

 

28.5 

 

-20 

 

T.de Ward/talla 

 

0.65 

± 

0.09 

 

0.58 

± 

0.09 

 

-12.1 

 

0.55 

± 

0.09 

 

-16.7 

 

0.48 

± 

0.09 

 

-27.3 

 

0.46 

± 

0.11 

 

38.0 

 

-30 

 

Trocánter/talla 

 

0.58 

± 

0.07 

 

0.54 

± 

0.08 

 

-6.9 

 

0.55 

± 

0.08 

 

-5.2 

 

0.53 

± 

0.08 

 

-8.6 

 

0.53 

± 

0.10 

 

17.4 

 

-8.6 

 

C. Total/talla 

 

0.76 

± 

0.04 

 

0.74 

± 

0.05 

 

-2.6 

 

0.72 

± 

0.04 

 

-5.3 

 

0.75 

± 

0.04 

 

-1.32 

 

0.73 

± 

0.08 

 

10 

 

-4 

**Diferencia Comparada Con El Valor Máximo De Expresión Del Pico  Entre 20 A 29 Años 
(%). 
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7.5.1 Comportamiento en la mujer a partir de la quinta década y presencia 
del tiempo de amenorrea. 
 

La mujer de este estudio presenta una aparente declinación desde el grupo de la quinta 
década. Las vértebras lumbares y el trocánter ocupan además tercer y cuarto lugar 
(p<0.000) en la perdida de la masa ósea después de los 40 años de edad.  
A partir del postulado de que probablemente un mayor peso y/o estatura pudiera estar 
condicionando las diferencias observadas entre las mujeres según su origen ancestral, 
el procedimiento de analizarlo a partir de los coeficientes relativos de estatura 
demuestra,  - que indudablemente aun con el tratamiento de los coeficientes -, las densidades 
óseas de negroides  y  mulatas (europoides-negroides) fueron superiores desde la edad 
en que se produce el momento pico de masa,  hasta su comportamiento después de la 
cuarta década de la vida. En  estos grupos  hubo también un decrecimiento menor 
durante la etapa inicial del climaterio. 
La edad  promedio de inicio referido de la menopausia de estas mujeres, presenta 
diferencias según origen étnico, correspondiéndole a la  habanera europoide de este 
estudio una edad  de 47.3, a la mestiza  50.7 y a la afro una edad  de 51.7 años. 
El tiempo de amenorrea y las diferencias correspondientes al periodo pos 
menopáusico precoz son evidentes a partir de los 49 años de edad, comprobándose 
que la densidad ósea  en sus diversos sitios anatómicos y la grasa relativa del tronco 
presentan cambios significativos asociados al tiempo de climaterio descrito por estas 
mujeres en sus primeros cinco años. 
La declinación para la masa ósea normalizada según el cociente por estatura presenta 
un comportamiento regional y étnico, correspondiéndole  al triángulo de Ward, al 
cuello de fémur y  las vértebras lumbares ser los sitios más afectados para nuestras 
mujeres europoides y europoides-negroides (p<0.00) según la prueba t de Student; 
mientras que en la mujer negroide, las diferencias por tiempo de amenorrea no 
resultan significativas. Véase las tablas en anexo. 
Las diferencias según tiempo de amenorrea para las densidades de Triangulo de Ward, 
cuello de fémur, vértebras lumbares  y trocánter normalizadas por el  cociente de 
estatura, son altamente significativas según la prueba de Anova (p < 0.000).  
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7.6 Características de densidad según frecuencia  del polimorfismo del gen 
de vitamina D. 
Un 8 % de los 121 estudios genéticos realizados en la sub muestra presentan 
polimorfismo del gen del receptor de vitamina D (BB),  apreciándose asociaciones 
interesantes con  la disminución de la densidad de vértebras lumbares . 
Las frecuencias  alelicas fueron B=0.361 y b=0.639 y las genotípicas fueron bb=0.395, 
Bb=0.488 y BB=0.117. 
 

Tabla 12 .Comportamiento de algunos indicadores de densidad según tipo de gen del receptor 
de vitamina D en población menor de 40 años. Cocientes/talla en promedio y D. Estándar . 

Tipo de 
genes 

No. edad Vert/talla Fem/talla Ward/talla Troc/talla c.total/talla 

BB 

 

 

 

3 

3 

 

22.3±2.31 

30.3±8.3 

 

0.70±.0.11 

0.70±0.07 

 

0.67±0.05 

0.71±0.9 

 

0.64±0.08 

0.63±0.07 

 

0.47±0.03 

0.58±0.03 

 

0.73±0.03 

0.76±0.08 

Bb 

 

 

 

32 

25 

 

27.7±7.5 

28.3±5.4 

 

0.71±0.09 

0.71±0.1 

 

0.63±0.07 

0.64±0.08 

 

0.58±0.09 

0.61±0.09 

 

0.49±0.06 

0.54±0.07 

 

0.73±0.06 

0.73±0.05 

bb 

 

 

 

7 

5 

 

27.0±9.8 

25.2±7.2 

 

0.75±0.14 

0.78±0.07 

 

0.58±0.08 

0.71±0.04 

 

0.53±0.12 

0.71±0.05 

 

0.44±0.06 

0.63±0.06 

 

0.70±0.04 

0.80±0.05 

Fuentes: 

 Santos-Hernández, C., González., Tam, M., Ferrera, R., La influencia de algunos factores de riesgo dietéticos y genéticos y 
su probable asociación con la osteoporosis en una población habanera. Anthropos , 2007; págs. 1407-1426 ISBN 959-282-
043-0.   87 

Santos- Hernández, Carmen. Análisis sobre la asociación del polimorfismo del gen del receptor de vitamina D y la probable 
disminución de la masa ósea en una población cubana. Publicación científica sobre Nutrición Clínica; 2008, volumen XVII 
numero uno ( págs. 20 a 25) enero febrero marzo.88 

 

 

 

 

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com


 

- 67 - 

 

 

 

 

 

 

VIII.  DISCUSION DE RESULTADOS 
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8.1 La composición corporal y su interrelación con el riesgo de obesidad. 
Los datos de sobrepeso encontrados en la población de esta investigación no  coinciden 
con la magnitud descrita según el indicador de masa corporal, para la población adulta 
en las provincias occidentales en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en los 
años 1995 y 2001. 55 Más recientemente, en el estudio realizado en mujeres gestantes 
de 20 a 39 años de edad en 15 municipios de la ciudad de  La Habana por Díaz y 
colaboradores se observa una similitud de la distribución en percentiles para el peso y 
la estatura de sus mujeres al inicio de la gestación , cuando se las compara con nuestra 
mujer menor de 40 años.41 

Si se considera como umbral de riesgo el ≥ 2.5 desviación estándar del promedio de la 
grasa relativa obtenida en esta población se encuentra que la frecuencia de mujeres 
sanas por encima de este límite estuvo entre un 9.7 en la quinta década hasta un 50 % 
en el grupo de 60 a 69 años de edad. Véase tabla 18 del anexo. 
El exceso de adiposidad según este límite de riesgo se presenta  en los hombres con un 
10% en la cuarta década y de 27.3% en el grupo de 40 a 49 años, que  contrasta con la 
cantidad de sujetos por encima del margen de seguridad  del 95 percentil.( un 
recorrido desde el 30 al  54%).Véase tabla 19 del anexo.  
Cuando se busca el déficit  de la reserva energética, las mujeres presentaron solamente 
en el grupo de 30 a 39 años una frecuencia de 2.7 % por debajo del límite de riesgo. En 
el caso de los hombres sanos, presentaron un 5 y 15.4% respectivamente de riesgo 
relativo de desnutrición en los grupos de 30 a 39 y de 50 a 59 años, cuando se aplica la 
referencia obtenida en esta investigación. 
En las tablas 3 y 4 pudo comprobarse, que sin embargo los percentiles 85 y 90 de ese 
mismo grupo de jóvenes son muy semejantes a los valores de los puntos de corte 
utilizados por otros autores como criterios de sobrepeso para el Índice de Masa 
Corporal.69,141,143,147,148,  

Se debe destacar que el 95 percentil de grasa relativa total de la población 
femenina menor de 30 años está muy cercano al valor de 2.5 desviaciones por 
encima del promedio de esta población. Lo que justifica utilizar este percentil 
como límite de riesgo147 y continuar precisando esta distribución en una 
muestra probabilística. Véase tablas 21 y 22. 
En el estudio de Proctor y colaboradores 28, donde se ha validado la estimación de la 
masa magra  por densitometría por técnica DEXA-Lunar con la excreción de  creatinina 
urinaria, se han encontrado disparidades que han sido interpretadas como resultado 
de diferencias de sexo, estatura y el contenido mineral óseo, señalándose también que 
la variabilidad  del contenido total de agua corporal y sus cambios según edad, pueden 
establecer una limitación para su carácter predictivo en la composición corporal. 
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Cuando los indicadores de composición corporal se comparan según la prueba de 
varianza  se confirma la precisión superior de la medición del cuerpo total. (Véase 
tablas 5 y 6). 

8.2 Criterios de distribución en percentiles y límites de riesgo de las 
variables de masa ósea en población joven según sexo y  grupo étnico. 
 

El advenimiento  de la técnica de absorciometria de doble energía para estudiar los 
cuerpos totales ha permitido la medición del esqueleto y la composición de las partes 
blandas; que en los últimos treinta años ha logrado perfeccionarse hasta constituir una 
técnica directa con la mayor resolución y precisión de la composición del cuerpo total y 
de sus regiones. 15,16,19,22,23,28,56,82-85,147 
La masa de cuerpo total que presenta esta investigación, 147  considera variables 
cuantitativas directas de tres compartimentos (masa magra, tejido graso y masa ósea), 
por lo que aporta una información más precisa  que permite poner a  disposición del 
lector el “estándar de oro” de mediciones autóctonas de cuerpos totales para las 
mujeres y hombres por densitometría de doble haz de fotones. 
Con relación a la precisión de los diversos métodos densitométricos para evaluar la 
composición corporal y la distribución regional de la grasa autores como Ancel Keys, 27, 
62  Albanese,  15 Deurenberg,25 Hansen, 20 Heymsfield, 17,25,26,67   Kohrt, 19  Lukaski 35 
Mazess 16 y Snead 18 han deliberado e intentado validar estos procedimientos y las 
diferencias de sus mediciones en equipos como el Norland, el Hologic y el DEXA,  
coincidiendo en plantear que la medición de la grasa en regiones, como la región 
del tronco en el caso de los dos primeros equipos, puede tener dificultades para su 
precisión por la mayor variabilidad, cuando se compara con el comportamiento de la 
grasa de las extremidades inferiores. 
En nuestra investigación esta discrepancia y aumento de la variabilidad de la grasa por 
regiones anatómicas se presenta, tal como la describen los autores de referencia. El 
incremento femenino promedio de 6 kilogramos de grasa corporal (+37% de cambio) y 
el correspondiente incremento de grasa en el análisis de la composición relativa se 
destacan, si se tiene en cuenta que la estatura, la masa magra y la densidad ósea no 
experimentan modificaciones importantes en nuestra población  en el periodo de 20 a 
29 años.  
En las tablas 5 y 6 se presentaron las distribuciones de composición corporal de la 
población menor de 40 años de edad según sexo, enfatizándose que el comportamiento 
de la varianza de las mediciones por regiones, fue superior en las regiones de  tronco,  
brazo y pierna   aunque la  prueba de correlación con el índice de masa corporal 
tuviera valores de r de 0.44 y 0.48 para una p≤ 0.000 de estos dos últimos sitios 
anatómicos respectivamente .  
En nuestra población la asociación entre las variables de composición corporal y el 
índice de masa corporal es satisfactoria y otorga un primer lugar a la medición del peso 
corporal, con un valor de r de 0.80, seguida por la grasa total en kg con un valor de r de 
0.75 y en un tercer lugar la grasa del tronco con un valor de r de 0.57. 
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Los datos que este informe presenta, han sido obtenidos  a partir de cuerpos totales y 
del uso de una población sana joven de referencia (20 a 29 y 20 a 39 años), donde estas 
variables se encuentran en el momento de mayor estabilidad de la expresión biológica 
y en el que según nuestra investigación ha demostrado, aun no se observan cambios de 
declinación de la masa magra, la masa ósea, ni de excesiva acumulación de la grasa 
corporal.  
A su vez  el envejecimiento se convierte en otro factor de confusión por la reconocida 
disminución del agua y el potasio en la masa magra que han identificado algunos 
autores.   27,52,54,55 Este detalle le da una gran importancia al conocimiento de la 
masa magra, siempre que se pretenda hacer análisis de adiposidad para el 
diagnostico en la práctica clínica. 

Los cambios por envejecimiento nos llevan a proponer un consenso en el criterio de 
ser cuidadosos para interpretar y/o aplicar datos obtenidos en investigaciones donde 
la muestra es de población del adulto mayor, ya que los limites de riesgo de  
imprecisión de estas técnicas, básicamente empeoran con la frecuente sarcopenia  y 
con algún trastorno de distribución de los líquidos que se describe en el anciano. 

8.2.1 Criterios de composición corporal para la definición de mala  
nutrición en el adulto. 
Ancel Keys52, Brozek52, Heymsfield 123,124 y Wells130  han demostrado que los índices 
normalizados con la estatura son independientes de la misma. A su vez han precisado  
mediante análisis de aspectos físico-químicos variaciones similares en los extremos 
inferiores de la distribución a los encontrados en nuestra investigación. 52,54,55 

En este caso están la masa magra y  el tejido adiposo. Por lo que los análisis que 
presentamos a partir de la grasa relativa o el cociente de adiposidad (que considera las 
variables tejido graso/masa magra) tienen un uso relativamente preciso, cuando se 
obtienen como en este caso a partir de una tecnología, que ha demostrado una alta 
precisión para estos dos compartimentos. 
La varianza de los indicadores de composición corporal total y por regiones 
anatómicas tiene resultados interesantes, que pudieran hacernos comprender y 
controlar mejor las disparidades de precisión descritas y por supuesto, establecer  
posibilidades de priorizar en la evaluación determinados indicadores  en la práctica 
clínica  para el diagnostico. 15-20,25,26,32-35,56,69 

 En las tablas 5 y 6 se encuentra que el compartimento con el valor menor de la 
varianza fue la concentración mineral ósea relacionada con la masa magra, le sigue la 
masa magra y en la distribución regional de la grasa los brazos presentan los valores 
más altos (67.9), seguidos por la evaluación de la grasa total relativa y  el resto de las 
regiones anatómicas.  
Debe destacarse que en este análisis de los datos de nuestra población de estudio, las 
mediciones de varianza y error estándar de la grasa del tronco resultaron menores que 
la grasa total. En nuestra población la variabilidad de la grasa del tronco es más 
favorable, que la descrita para esta región anatómica por algunos autores con técnicas 
de Bio impedancia Tetra Polar, la Pletismografia y la  hidrodensitometria, los cuales 
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después de analizar las discrepancias de precisión aconsejan considerar a la densidad 
dual de rayos x DEXA como el mejor nivel de precisión(3%).25,27,32,35,56,65,66,69  
La grasa de las piernas presenta un comportamiento interesante:  con incremento 
sostenido a partir de los 30 años al igual que el resto de las variables mencionadas, 
aunque se ha de destacar que su cambio más importante es a partir de los 60 años de 
edad(+48.4% de cambio) altamente significativo según Anova (p< 0.00).Este dato 
puede ser sugestivo de una asociación con el  cambio del patrón de actividad física a 
partir de estas edades. Pero debe recordarse que este indicador tiene más valor para el 
seguimiento de sujetos que para el diagnostico inicial, pues puede estar muy influido 
por el tipo de actividad física que realizan las personas. 
Por su importancia en el enfoque preventivo, se presenta el análisis por estadios del 
probable exceso de adiposidad,  según la reserva energética para la composición 
corporal (grasa relativa en %)  de esta investigación ,  donde se han considerado los 
puntos de corte del ≥ 85 y 90 percentil como margen de seguridad para identificar 
la pre obesidad y como límite de Riesgo para la obesidad los valores ≥ 2.5 
estándar ( 44.6 % y 30.1 % para la mujer y el hombre respectivamente) con 
relación al promedio  de la población de 20 a 29 años. 147 Véase y analice en el 
texto las tablas 3 , 4, 5 ,6, 21 y 22. 
Esta información y su análisis  permite establecer en la mujer como valores Límites 
De Riesgo para la obesidad el 44.6% de grasa relativa y 0.79 de cociente de 
adiposidad, según densitometría de cuerpo total de nuestra investigación.  
Para el caso de la probable desnutrición los límites recomendables serian 18.1% de 
grasa relativa y 0.15 según cociente de adiposidad, que se identificaron como el tercer 
percentil de esta población sana. Véase tabla 22 en la pagina 140. 
El  exceso de reserva energética en  el caso de los hombres de nuestra investigación, - si 
se tiene en cuenta su patrón de distribución a la derecha de la curva y la probable asociación con el 
índice de masa corporal, - permite considerar como Margen de Seguridad a partir del 
límite del 75 percentil:   de 20.9% de grasa relativa y el cociente de adiposidad de 
0.28.Vease  tabla 21 en la página 139. 
Este comportamiento de nuestra población reafirma lo planteado como referencia para 
los criterios de prevención de la adiposidad  por la Sociedad Española de Estudios para 
la Obesidad (SEEDO)y el Grupo Internacional de trabajo para la Obesidad.141-143 
 Mientras que para  la desnutrición  en los hombres, se identifica el sitio de corte en el 
tercer percentil con 6.1 o menos  de grasa relativa(%)  o en un cociente de adiposidad 
de 0.16.( Limite de Riesgo de ≤ 2.5 desviación estándar del promedio de la población joven de 
referencia). Véase tabla 22 en la página 140. 
Desde los clásicos trabajos de Ancel Keys 27,62, Bray 66 y Garrow 64, el problema del 
diagnostico de la adiposidad y la validez relativa de algunos indicadores ha estado en el 
centro de la literatura sobre este aspecto.  
Algunos de estos trabajos han insistido en el uso de los percentiles 85 y 90 como 
criterios de margen de seguridad,  cuando se trata de hacer evaluación nutricional de la 
adiposidad en poblaciones sanas.  Estudios en adolescentes y niños también establecen 
el 85 percentil como un indicador de sobrepeso. Esto sin duda responde a la gran 
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variabilidad de este tipo de variables en poblaciones en crecimiento y desarrollo y en 
algunas poblaciones adultas.35,69,141-143,148 

Más recientemente con los profundos cambios que ha tenido la tecnología de la 
evaluación de  la composición corporal, ya bien por métodos isotópicos, bio 
impedancia, densito métricos y más recientemente con el barrido tridimensional 
fotónico de alta precisión68 se ha replanteado su vigencia. 
 A su vez esto confirma el postulado de diversos autores que han planteado la validez 
del Índice de Masa Corporal como una medida relativa de la adiposidad en poblaciones, 
independiente de la variable estatura. 60-69 

Aunque esta investigación no se propone en su diseño establecer la prevalencia de 
obesidad, en los grupos de mujeres de nuestra investigación a partir de los 50 años se 
describe un incremento de  la grasa del tronco, lo que hace especular que el 50 % -(por 
el análisis de varianza según edad son altamente significativas para un valor t de 7.2 p< 0.00)-, 
pudieran ser consideradas obesas de tipo central según este criterio obtenido con 
mediciones directas. Pese a que si se las revisa  de acuerdo al índice de masa corporal , 
solamente el 9.7 y el 2.5% de esas mujeres, pueden considerarse en sobre peso y 
obesas respectivamente.  
La masa magra y la densidad ósea se han reconocido como medidas de oro por 
numerosos autores. Los resultados de nuestra investigación - así como el análisis  
sobre la varianza y asociación de las variables que miden, analizan y comparan las 
mediciones de los tres compartimentos básicos de los cuerpos totales -,   han sido 
evaluados por una tecnología de avanzada y se presentan con un carácter importante 
de congruencia.  
Sus resultados facilitan un punto de partida para iniciar en nuestro país 
investigaciones con ecuaciones, que precisen la validación de estos criterios de 
referencia  y su aplicación a  poblaciones .  Aplicables a la población adulta, cuando se 
necesite hacer evaluaciones nutricionales y el uso  preciso de los márgenes de 
seguridad  o Los Limites De Riesgo de la adiposidad, la masa ósea y la masa magra en 
la Clínica de la Nutrición. 147 
 

8.2.2 Criterio de riesgo para la osteoporosis 
 

En el caso de la estrategia de prevención de la Osteoporosis una pregunta que se han 
hecho algunos autores 6-10,14,20,22-23,149-156 es si la condición del sexo biológico determina 
criterios de límite de riesgo diferentes para su diagnóstico. 
Si la respuesta fuera afirmativa, sería imposible la aplicación de los actuales criterios 
de la Organización Mundial de la Salud 21   al diagnóstico en los hombres.       
Estas vacilaciones en establecer criterios para aplicar al diagnóstico en los hombres 
hace comprender que desde los primeros trabajos sobre la osteoporosis en la mujer y 
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posteriormente con el surgimiento de la aplicación de la densitometria para estos 
fines, casi todos los trabajos que se encuentran publicados  hasta  el 2000 se limitaban 
a la mujer y fundamentalmente a la osteoporosis post menopáusica.  6-10,90,144 
La densidad mineral ósea medida por densitometria de doble haz de fotones ha sido 
considerada un potente predictor de fracturas óseas. Cada disminución de una unidad 
de desviación estándar en cadera ha sido asociada con un incremento de 2.6 del riesgo 
relativo de fractura de cadera .22,23,43,70,144,149-152 

Según la experiencia del estudio de Rochester 22,23,149,152,155 , que usa la desviación 
estándar  a partir de personas de 20 a 29 años como referencia y que aparentemente 
es menor en los hombres que en las mujeres, se  estimaba que el riesgo específico de 
fractura ,en su carácter multifactorial, era en las mujeres mayores de 35 años  de esa 
población de Rochester    de 2,4 por cada unidad de desviación estándar de 
disminución del cuello de fémur, mientras que según estos autores en los hombres era 
solamente de 1.1.152 

Grafico 2 a. Triangulo de Ward
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Esta discusión contradictoria no parece mejorar las conclusiones si se consideran las 
diferencias biomecánicas; para mejorar el análisis algunos autores recomiendan 
estudios prospectivos usando una metodología similar, que incluya los patrones de 
carga esquelética. 
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Estudios epidemiológicos recientes han hecho la sugerencia de que el riesgo es similar 
para la mujer y el hombre.154-156 

 
Con relación a la influencia del peso y la masa corporal total las observaciones están 
menos claras para  la masa ósea. Si bien está demostrado que existe una relación entre 
la estatura y la medida de la densidad ósea, aun se mantiene la interrogante de cómo 
controlar esta influencia de la estatura sobre la masa ósea, lo que implica que sujetos 
más altos deben tener una masa ósea mayor.26,67,68 

 Estas precisiones han sido planteadas en estudios de composición corporal, que han 
dejado claro que el cerebro y el ventrículo izquierdo medido por eco cardiografía, 
guardan estas relaciones, pero que en este último hay  mayor influencia que en los 
tejidos neurales.67 

En los resultados promedios obtenidos en esta investigación que pueden verse en las 
tablas 3 y 4, la desviación estándar para el cuello de fémur de la población de 
referencia de 20 a 29 años es  similar para ambos sexos, lo que permite considerar que 
la frecuencia  de riesgo de osteoporosis del hombre de la población investigada,   
pudiera ser muy similar al de la mujer de ésta. Ello permite realizar las  
consideraciones siguientes: 

• Según el criterio de Limite de Riesgo para un nivel de déficit de más de 2.5 
desviaciones estándar por debajo del promedio de la población del estudio 21,81-
85 ,  - que se expresa para estos estimados en cifras umbrales de 0.53 y 0.45 para  el 
hombre y la mujer respectivamente -,  cuando se hace según la corrección por 
estatura en población menor de 30 años. Véase tablas 7 y 8 y 22 147 

• Según el criterio de los Márgenes de Seguridad que se proponen (5 y 95 
percentil) teniendo en cuenta la distribución obtenida  para  la mujer y el hombre 

menor de 30 años de edad de la población utilizada en este estudio, - el valor relativo a 
tener en consideración para el diagnóstico del margen inferior  de masa ósea de 
cuello de fémur es de 0.52 y 0.58 respectivamente . Véase tablas 7, 8 y 21. 147 

• Si se considera la recomendación realizada por el  Comité de Expertos de la 
Organización Mundial de la Salud para la evaluación del riesgo de fractura 
(véase cuadro 6.2) y su aplicación al estudio de la osteoporosis post 
menopáusica  para evaluar la población de esta investigación, significaría que 
según nuestras mediciones en población autóctona, se establece  el límite de 
riesgo de la osteoporosis de cuello de fémur para el hombre de nuestra 
investigación  en sitios de corte igual o inferior a  0.849 g/cm2 y para la mujer 
de 0.708 g/cm2 (un déficit  de más de 2.5 desviaciones estándar por debajo del promedio de 
esta población).147 

 

Estas son cifras de densidad que están por encima de la referencia establecida por la 
OMS para el límite critico de riesgo de fractura  para la mujer post menopáusica 
hispana (0.670 g/cm2) , la cual implica para esos autores, un análisis sin realizar 
ajustes por estatura y considerando una población caucásica de referencia. 21  
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8.2.3 ¿Enfoque integrador de composición corporal y de masa ósea en la 
identificación del riesgo relativo de osteoporosis? 
     

 Sobre la problemática evaluación de la  frecuencia de riesgo para el exceso de 
adiposidad, la pérdida de masa ósea  y la necesaria precisión de determinados 
indicadores se han encontrado múltiples trabajos de enfoque integrativo en los últimos 
años.91,120-122 

Además de su carácter multifactorial, que ha sido analizado en las paginas anteriores. 
Debe recordarse la reconocida interrelación que le otorgan algunos autores a  la 
existencia de regiones compartidas del genoma para la masa magra y la masa 
osea.120,125-127  
El estudio realizado en  familias caucásicas por Tang , Xiao  y colaboradores ha 
contribuido a   identificar la unión de  sitios que determinan la influencia genética 
integrada de la  masa magra y   sitios anatómicos específicos de la masa ósea.125   Este 
hallazgo fundamenta un análisis  integrado que tenga en cuenta este tipo de 
mecanismos en las causas , cuando se trata de identificar y analizar  la frecuencia de 
riesgo del exceso de adiposidad y de pérdida de masa ósea.43,70,71,91,157-159,162 

Recientes estudios sobre la diferencia atribuida al sexo biológico, como otro factor  de 
riesgo concuerdan en afirmar que no difiere según este aspecto, aunque presenta 
particularidades. Durante el ciclo de la vida  la pérdida de masa ósea en la mujer es a 
predominio de masa de hueso trabecular, mientras que en el caso del hombre  esta 
disminución  empieza temprano en la tercera década por los cambios atribuidos al 
sistema de regulación del Factor de Crecimiento similar a la Insulina.123,126-127,153-156 

Las pérdidas importantes de hueso cortical del hombre están descritas posteriores a 
los 50 años y  se aceleran después de los 70 años de edad, en asociación con la 
disminución de Testosterona y estrógeno. La preservación del numero de trabeculas 
en el hombre pudiera ayudarnos a entender su  más baja frecuencia de fracturas en 
igual periodo de la vida que la mujer. Para el propósito de un diagnostico mas 
especifico se ha intentado el uso del escore t, pero esto aun no resuelve algunos 
elementos contradictorios.6,7,21,57,144, 

Cuando se analizan los sitios de corte para la densidad de cuello de fémur en cadera de 
los hombres de 50 años o más de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Estados 
Unidos de América, se describe una frecuencia relativa de riesgo de fractura del 6 % , 
con un 47% de osteopenia. 10,57 

En el diagnóstico de la osteoporosis de nuestra población, el uso de  cocientes para la 
estatura permite una evaluación  con más especificidad, ya que al tener en 
consideración los cambios de la estatura se hacen más evidentes los comportamientos 
singulares según género y edad, que algunos autores habían adjudicado solamente a 
las diferencias de tamaño corporal y no a las características antropológicas en si 
mismas 

El hombre de esta investigación  entre  50 a 59 años tiene riesgo  relativo de  3.4%  de 
fractura del cuello de fémur en g/cm2 según la referencia de población hispana de la 
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DEXA, pero asciende a 12,1% en el caso que se use la evaluación del triángulo de Ward. 
El riesgo de  fragilidad del cuello de fémur en g/cm2 asciende a 10.2% cuando se 
emplea la referencia autóctona. Sin embargo, se observa menor frecuencia de riesgo 
cuando se aplica la referencia autóctona al grupo de mujeres. Véase tablas  14 y 15. 
En el caso del estudio de esta población cubana, en que se dispone del material 
evaluado de la densidad de los cuerpos totales, existe sin dudas una gran ventaja por la 
mayor precisión que implica la valoración comparativa  del esqueleto entero y que 
obvia el  frecuente solapamiento encontrado por algunos autores con las medidas  
anatómicas regionales. 82,85,147 

En lo referente a la mujer, el análisis comparativo con la aplicación de las referencias 
de limites autóctonos, cuando se utiliza el criterio de normalización por cociente de 
estatura, se aprecia aparentemente una mayor especificidad de la magnitud de riesgo 
relativo de fractura, - según la cantidad de sujetos por debajo  -2.5 desviaciones del 
promedio para los respectivos sitios anatómicos-, que se incrementa solamente para la 
vértebra lumbar (4.5%) y el triángulo de Ward (7.4%). 84,86 

Cuando se compara el riesgo de fractura de vértebra con la población mexicana, 13 sin 
utilizar criterio de normalización,  la mujer mexicana-norteña tiene un riesgo 
incrementado en un 30,3% respecto a las investigadas en el contexto cubano,  en tanto 
que las del centro de ese país presenta una situación  comparable  a la de nuestra 
mujer mulata. 
En el análisis comparativo con los datos de Rochester,  la mujer caucásica supera en la 
frecuencia relativa de personas con riesgo de fractura a las  mujeres habaneras en 
cuello de fémur (28.4%), triángulo de Ward (44.7%) y cuerpo total (13.3%).22,23,149,152      
La frecuencia relativa de personas con riesgo de osteoporosis para la población de 50 a 
59 años según género y los criterios según referencia obtenida en esta población y los 
de la Organización Mundial de la Salud se expresan en las tablas 14 y 15. 
La declinación del Triángulo de Ward ,- en un 19.4 % entre 50 a 59 años y 25.8% entre 
60 a 70 años en esta población -, sugiere enfatizar más en el diagnóstico en nuestro 
medio la evaluación de este sitio anatómico que con mucha frecuencia se ignora, véase 
gráfico 2a. Ello hace recordar las advertencias de Kanis y Melton y colaboradores sobre  
la idoneidad de algunos sitios anatómicos para establecer los criterios de 
diagnóstico de la osteoporosis.10,22,23 ,149-151,155  

 En los últimos años, un tema recurrente ha sido la búsqueda del sitio anatómico 
idóneo para valorar la masa ósea. De cuyo estudio ha emergido, por consenso,  el uso 
del cuello de fémur.  22,23,150,151,157,158 
Se aprecia que el riesgo de la población masculina habanera cuando se expresa en 
gramos por centímetro cuadrado (g/cm2) es inferior al informado por autores que han 
estudiado hombres de origen caucásico,14 lo que coincide con investigaciones similares 
realizadas en poblaciones hispanas y de origen afro. 28,29,72-79,159-162 

La población masculina estudiada, según estos criterios, tiene menor riesgo de fractura 
en los sitios anatómicos evaluados que las poblaciones de Framingham 75,94  , Rochester 
22, 149,152,155  San Antonio 72   y están ligeramente por encima de los hombres 
canadienses.14  
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Cuando se evalúa según el ajuste por los cocientes respectivos de estatura de la 
referencia autóctona cubana se espera un incremento del nivel de especificidad para 
nuestra población .  
Se observa una frecuencia  relativa menor de mujeres con valores por debajo del límite 
de riesgo que la encontrada en las poblaciones de comparación.  
En el caso de los hombres de 50 a 59 años  la frecuencia de riesgo se incrementa hasta 
un 22.03%, cuando se utiliza el cociente por estatura para cuello de fémur y se analiza 
según el escore t -2.5 de su referencia autóctona.  
Si se considera que ,-a pesar de los criterios de inclusión que se precisaron en esta investigación,- el 
comportamiento asincrónico de la perdida de  densidad ósea de -16.9% en la sexta 
década contrasta con el aparente potencial  inicial de este grupo de edad, - al compararlo 
con los jóvenes menores de 30 años -, pudiera ser explicado por la variable dinámica local de   
los factores del estilo de vida y  la   influencia genético-ambiental, que en su interactuar 
no logran una expresión armónica de este grupo de población. Esta problemática 
también ha sido señalada por otros autores.72,75,92-98 

Este resultado coincide con los criterios que han sido planteados por algunos autores 
sobre el  comportamiento diferenciado y eminentemente plástico de la composición 
corporal y la masa ósea  según sexo biológico, sitio anatómico, localización geográfica, 
dieta, etapa de la vida y estilo de vida. Véase tabla 15. 

8.2.4 Análisis del ciclo de pérdida de densidad de la masa ósea según 
diversos factores determinantes.  

Influencia del origen de los ancestros. 
Es necesario hacer la siguiente consideración: las experiencias de los últimos años han 
llevado a diversos grupos de especialistas de Antropología a reconocer que el empleo 
conceptual para fines de investigación y análisis comparativo de la caracterización de 
grupos humanos en diversas áreas de la biología y la biomedicina debe ser cauteloso 
en cuanto al término raza. 

En el I Congreso Iberoamericano de Antropología se redimensionaron estas ideas 
recomendándose el uso del análisis de la afinidad ancestral sobre bases 
metodológicas, que consideran minuciosamente el examen antropométrico en 
base al ancho de la nariz, la altura de la órbita, la presencia de prognatismo del 
maxilar superior y el diámetro prostio - basio para clasificar la mujer u hombre  
con estos objetivos investigativos y que han podido validarse con diversos marcadores 
bioquímicos. 130,131,132,134 

Estos mismos trabajos verifican el nivel de asociación de estos rasgos con la validación 
realizada por técnicas bioquímicas, que se basan en el análisis del polimorfismo del 
ADN  de los sitios STR (Short Tándem Repeat ), a los cuales  se les reconoce 
constituyen en la actualidad la mejor herramienta para este tipo de estudios de 
identificación, siendo utilizados en bases de datos automatizados en muchos países. 130 

Un estudio sobre presencia de la afro descendencia y del mestizaje  realizado en una 
población de la región del Salvador  en Brasil, mediante la determinación de las 
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frecuencias alélicas y  genotípicas de los marcadores AT3-I/D, Sb19.3, APO y PV92.  
concluye que la proporción de su población es negroide   en un  59.5%, Europoide un    
39.6% y Amer indio  0.8%.136 

En la tabla 12 puede verse la distribución según genero de la clasificación de genes de 
los receptores de vitamina D en una muestra aleatoria de la población menor de 40 
años   , donde los factores de confusión en la declinación de la masa ósea, como son la 
estatura, el tiempo de amenorrea y el efecto de  la edad, deben tener un control más 
deseable de las observaciones  por tratarse de una población joven.  
En esta investigación se observa una menor densidad del cociente de 
vértebra/estatura - con una diferencia no significativa-, de mujeres y hombres jóvenes  
con el gen BB homocigótico   , - en un momento del ciclo de vida en el que aun  no se 
espera existan diferencias según edad ni en la relación con el pico de masa ósea - . 
Véase gráfico 3. 
Pudiera considerarse como un dato interesante del análisis de esta  población 
habanera , que la mayor frecuencia de polimorfismo del gen del receptor de la vitamina 
D  fue observada en aquellos identificados con la clasificación ancestral de  europoide 
(67%) y en una menor proporción en los europoides-negroides (33%).87-88 

En nuestra investigación este marcador se presenta en equilibrio genético, según el 
principio de Hardy-Weinberg  y sus frecuencias no difieren de las reportadas por otros  
autores.145,146 
Cuando se analiza según  origen étnico por la clasificación ancestral utilizada en esta 
investigación, se puede comprobar  en el análisis comparativo, que pese a la limitación 
del tamaño de la muestra, hay diferencias sugestivas en algunos  sitios anatómicos.  

Grafico 3  Polimorfismo del gen del receptor de V it. D
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Si se recuerda  el antecedente de que en una población como la cubana, se ha estimado 
que  predomina la población  mestiza y que menos del 40%  es  de origen europoide.129  
La distribución en el marcador CSF1PO del trabajo de un investigador cubano, describe 
que  los tres alelos de mayor frecuencia en los tres grupos fueron el 10, 11 y 12.Para 
blancos el alelo prioritario fue el 11, para negros el 10 y para mulatos el 12, con 
diferencias en los valores absolutos de frecuencias. En este estudio se comprueba una 
mayor proporción de mestizaje de nuestra población.130  

Tabla  13. La distribución en el marcador CSF1PO de población cubana. 
Alelo      Blancos        Negros        Mulatos 

 

10        0.264706       0.312949         0.255859 

11        0.320915       0.226619         0.257813 

12        0.30000         0.269784         0.357322 

 Fuente: Amaro-Suarez,F.F.,Santiesteban,M.,Alviza,A.N.,Thiele,K.,Lessig,R.,Estudio 

poblacional de 12 Marcadores Del AND DE TIPO STR De La Firma Pro omega en 

una muestra de la población cubana. ANTHROPOS, 2007, pág. 270.ISBN 959-282-

043-0.116 

No obstante es inevitable recordar que en investigaciones poblacionales como la de 
Rotterdam111,124 y la Británica120,122 o la francesa 109,119  no se pudo demostrar una 
relación entre el polimorfismo de este gen de vitamina D con la perdida de la masa 
ósea. (Véase tabla resumen de algunos genes candidatos en anexo) 
Nuestro reconocido sabio Don Fernando Ortiz  ya había planteado en 1946 128, que 
todo gen es inseparable de su medio ambiente y reconoce la teoría de las variaciones 
iniciada por Fischer, que se determina por cuatro factores: el hábitat, el alimento, las 
acciones de defensa y la reproducción. 

Este autor reflexiona que ¨ la domesticación que opera en los grupos humanos, no 
solamente obedece a factores ambientales (hábitat, ecología,  clima, alimentación, 
costumbres, defensa, cooperación, etc.), sino que acentúa la acción genética 
restringiendo la posibilidad de variedades en los cruces y de ecuaciones de genes y 
cromosomas ¨. 
Cuando advierte sobre los cuidados de la aplicación de estas clasificaciones nos dice 
que la formación de tipos raciales ¨. .depende del aislamiento geográfico, de la 
continuidad ecológica, del misoneísmo y del endogenismo¨. 
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En nuestra investigación se aplico la metodología universalmente aceptada de la 
medición por signos físicos, que han sido llevados a una metodología de fácil aplicación  
para los estudios de terreno desde los inicios del siglo pasado. 
Al componente genético se le reconoce una fuerte responsabilidad  en el riesgo 
aumentado de fragilidad ósea, de la cual la osteoporosis post menopáusica ha recibido 
una gran atención durante más de 20 años. 
 En los últimos 10 años estudios de grandes poblaciones de más de 9 equipos de 
investigadores en Europa, - como por ejemplo, el de Gran Bretaña122 y el de  Rotterdam 
-, 111,124  , o en estudios de familias, como el de FAMOS, 120 han dejado más claridad 
sobre  la ausencia de evidencias en el impacto clínico, cuando analizan resultados de 
marcadores genéticos del polimorfismo del gen del receptor de vitamina D y de los 
receptores β de estrógenos en interacción con los receptores α y el factor de 
crecimiento similar a la Insulina. Pero también demuestran que del 50 al 80 % de la 
varianza en la densidad ósea es determinado genéticamente. (Véase en anexo resumen 
de genes candidatos) 
El vocablo ancestro responde  a un enfoque más justo de la socialización del 
hombre y  de la ínter- actuación con  su  medio ambiente.  
En esta era de la  informática y la biología molecular, cuando se discuten los riesgos de 
probables  imprecisiones es casi obligatorio, un enfoque trans- disciplinario que 
reconozca el acumulo de evidencias por algunas ciencias, que como la Antropología 
han contribuido a una visualización del hombre y el desarrollo de sus caracteres. 
En este texto cuando se analizan los resultados encontrados según la evaluación 
del origen étnico, se plantea  su papel lejos de un enfoque de falacia biologicista, 

sino más bien  desde una perspectiva científico-humanista. 128 

Dentro de esta conceptualización los resultados encontrados en nuestra investigación 
permiten considerar  un carácter aparentemente  protector del mestizaje en el origen 
étnico y su efecto en la composición corporal y la masa ósea de los diferentes grupos 
poblacionales estudiados,82-86 lo que a su vez coincide con hallazgos descritos en otros 
grupos de población. 70-72,73-79,159-162 

La aplicación de el uso de  referencias con valores promedios de la población, que no 
consideren diferencias según el origen étnico, pudiera estar justificado teniendo en 
cuenta el aparente gran peso de la multirracialidad en la composición estudiada en 
esta población cubana. 

8.2.5 El pico de masa ósea 
 

En los cuellos de fémur y cuerpos totales de nuestra población menor de 30 años existe 
un patrón de distribución similar entre mujeres y hombres con incremento de los 
valores de densidad ósea  promedio a partir de los 20 años en el caso de la mujer y de 
los 24 en los hombres. La prueba de  Duncan no  presenta diferencias significativas.  

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com


 

- 81 - 

Recientemente  algunos meta - análisis121,122,124 sugieren que el papel predominante 
del factor  genético pudiera ser sobre el pico de masa ósea, más que sobre el efecto  
planteado hace algunos años de que la perdida de la masa ósea estuviera condicionado 
por la edad o  la menopausia.105-110,119,123 
Estudios de marcadores genéticos han aportado evidencias de que existen diversas 
regiones, que afectan el pico de masa ósea y determinados sitios del esqueleto o de la 
masa magra. Recientemente, se han  precisado sitios que regulan el pico de masa ósea, 
que son diferentes de aquellos que regulan la pérdida de masa ósea en personas 
mayores de 50 años, así como  que tienen determinada especificidad según genero o 
sitios anatómicos.113,120,125-127  (Véase tabla de genes candidatos en anexo). 
Sin embargo esta tarea es ardua, pues implica el estudio de 20-70 mega bases de acido 
desoxirribonucleico con varios cientos de genes.  Un aspecto importante es el 
momento en que se alcanza el máximo de expresión  de masa ósea durante la tercera 
década de la vida. Así, en  este estudio –que utiliza una muestra mayor que la publicada 
por la autora  en 1999 – se observa una expresión  temprana de incremento desde los 
20 hasta  los 24 años más visible para la densidad de cuello de fémur, de manera 
diferente a  lo observado en el estudio de referencia.  

Las diferencias altamente significativas (p < 0.000) observadas  en el dimorfismo 
sexual  y clasificación de origen étnico empleada según sitio anatómico en la población 
menor de 40 años, - aun después de la normalización por el cociente de estatura -,  
sugieren considerar mas  el peso   importante de los factores ambientales y del 
estilo de vida,92-98 lo que pudiera hacer necesario estudios de cohorte y con una 
mayor representación geográfica y del origen étnico para lograr una 
determinación  más precisa del criterio de pico de masa ósea y su interacción 
con algunos genes candidatos en nuestro medio.  

Grafico 4a  pico de masa osea
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8.2.6  Criterio de caracterización según algunas regiones del mundo e 
influencia del origen étnico. 
 

Ha sido difícil comparar la prevalencia de fracturas óseas en diversas regiones del 
mundo, porque los estudios difieren en sus técnicas, criterios de selección de la 
muestra, así como las definiciones empleadas para clasificar el origen étnico y 
diagnosticar la fractura.  
El origen étnico y su influencia en la composición corporal han sido tenidos en cuenta 
por diversos autores, pero no se cuenta en la literatura latinoamericana con suficientes 
ejemplos sobre este aspecto y las manifestaciones que lo caracterizan. 13, 70-79, 
El análisis de la composición corporal según origen étnico demuestra diferencias 
altamente significativas (t= 5.12, p< 0.000) para la masa magra. Las europoides  
presentan una media inferior a  las mujeres mestizas y afro habaneras, tanto en la 
etapa menor de 30 años, como en las otras edades.82-86 

En esta investigación puede apreciarse que la densidad ósea de las mujeres habaneras 
negras y mulatas se mantiene en una curva superior a la europoide y que mantienen 
esta diferencia aún después de la década de los cincuenta años, hasta una etapa 
próxima a los 60 años.  
Algunos autores informan una prevalencia de fractura de vértebra en mujeres post 
menopáusicas chinas inferior (-5.5%) al descrito por métodos similares en Rochester. 
11,12,22,152 

La mujer caucásica en Estados Unidos parece tener una incidencia 2 veces mayor que 
la informada en población hispana, que se incluye en los criterios de algunos autores a 
los inmigrantes de México, América Central, y del Sur. Sobre este aspecto se reconoce 
la gran heterogeneidad y variación producida por los mestizajes frecuentes entre estas 
poblaciones. 70-72,159-162 

La información epidemiológica sobre este aspecto en Latino América es escasa. Existen 
algunos pocos estudios en Argentina, Brasil, Chile y Venezuela. Véase gráfico 5.   74-79 

La investigación de Clark y colaboradores163  nos permite realizar un análisis 
comparativo de las respectivas densidades de cuello de fémur entre poblaciones 
medidas con la misma tecnología de densitometria DEXA-Lunar. En el caso de los datos 
de Chile, medidos por un equipo Norland, se hace ajuste al convertirlos por un factor 
de 0.0436.  
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Se debe también tener presente en el análisis multifactorial de la etiopatogenia de la 
pérdida de masa ósea, que países como Brasil y el área del  Caribe tienen una 
considerable proporción de población de origen africano, mientras que en países de 
Centro América se encuentra un mestizaje entre indígenas y europoides de origen 
hispano, que han sido comentados como población “matzo” o mestiza. Analice de modo 
comparativo con nuestra población  la adaptación del gráfico 5.134,136 

Por supuesto que a esta mixtura se unen como determinantes  los ya mencionados 
factores del estilo de vida.70-72,92-98 
En las tablas 14 y 15 se aprecia la frecuencia de riesgo de fragilidad ósea en la 
población de esta investigación, cuando se expresa en gramos por centímetro cuadrado 
(g/cm2) la cual en el caso de las mujeres, es similar a la informada por autores que han 
estudiado poblaciones de origen caucásico 6,7,8,9,10,14,22,23,27, lo que coincide con 
investigaciones similares realizadas en poblaciones hispanas y de origen afro. 13,  29-31, 
64,110,159-162  
Mientras que en el caso de nuestro hombre el riesgo relativo presenta un incremento 
mayor tanto para vertebras como el cuello de fémur, cuando se comparan y se evalúa 

Fuente: Clark, P . Comunicación personal. The Latin American Vertebral Osteoporosis  
Study. “LAVOS”.2002; páginas   32 y 33. (184)                        Densidad femenina según 
DEXA, Lunar® en latinoamericanas. Análisis comparativo con una población 
norteamericana. (J Bone Miner Res, 1997, 12: 1761-8) (10)  ( Los valores de Chile 
fueron convertidos (Norland®) por un factor de  0.0436) 
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Grafico 5.Análisis comparativo de densidad de cuello de 
fémur. Poblaciones latinoamericanas y  una población 

norteamericana 
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según el ajuste por los cocientes respectivos de estatura de nuestra referencia 
autóctona. No se encontraron casos por debajo del umbral de riesgo en la evaluación 
de cuerpos totales. El hombre entre  50 a 59 años tiene un riesgo  relativo de  3.4%  de 
fractura del cuello de fémur en g/cm2 según la referencia de población hispana de la 
DEXA. El riesgo de este sitio anatómico se incrementa a 10.1% cuando se emplea la 
referencia autóctona.  
 

Tabla 14 . Riesgo relativo de fragilidad ósea %. a b Frecuencia (%) según margen de riesgo a b. 
Mujeres de 50 a 59 años.  N= 307. Análisis comparativo según etnia y algunas poblaciones de 
referencias. (g/cm 2 y cociente/estatura cms).2007 
                                                                                                                                                                       

 
Sitio Anatómico Promedio Europoide Europoide-

negroide negroide Canada 
Centro 

de 
México 

Rochester 

 

Frecuencia  de  Riesgo relativo según referencia DEXA Lunar  a        
Vértebras lumbares 

g/cm 2 

(a-p) ≤ 2.5 D.E 
 

4.7 9.7 0.4 0.4 12.1 15.4 7.5 

Cuello de fémur 
g/cm2 

≤ 2.5 D.E 

 
1.3 

 
3.9 

 
0 

 
0 

 
7.9 

 
14.2 

 
28.4 

Cuerpo Total  g/cm2 

≤ 2.5 D.E 
 

7.5 
 

13.3 
 

9.1 
 

0  13.7 

Frecuencia de Riesgo relativo según  referencia autóctona . b 
Vértebras lumbares 

g/cm 2 

(a-p) ≤ 2.5 D.E 

 
8.1 

 
4.0 

 
14.8 

 
5.6 

 

Vértebras 
lumbares/talla 

(a-p)   ≤ 2.5 D.E 

 
4.5 

 
2.4 

 
5.6 

 
5.6 

Cuello de fémur 
g/cm2 

≤ 2.5 D.E 
4.4 6.2 0 0 

Cuello de          
fémur/ talla 
≤ 2.5 D.E 

4.0 
 

4.6 
 

0 0 

Cuerpo Total  g/cm2 

≤ 2.5 D.E 
 

7.7 
 

15.0 
 

8.0 
 

0 
Cuerpo Total/ Talla 

≤ 2.5 D.E 
 

5.3 
 

6.7 
 

9.1 
 

0 
a criterio de Margen de Riesgo (≤ 2.5 desviación estándar) de referencia hispana de la DEXA 
Lunar  
 b criterio de Margen de Riesgo (≤ 2.5 desviación estándar) de referencia cubana. 
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Tabla 15. Riesgo de fragilidad ósea %. a b Hombres habaneros de 50 a 59 años. Análisis 
comparativo con población canadiense14  N 158. Ciudad de La Habana, Cuba. 

 

 
Sitio Anatómico 

Hombre 
Habanero 
Promedio 

Hombre 
Habanero 
Europoide 

Hombre 
Habanero 
Europoide-
negroide* 

Hombre 
Habanero 
negroide 

Hombre 
Promedio 

Canadiense14 

 

Frecuencia  de  Riesgo relativo según referencia DEXA Lunar  a        
Vértebras lumbares 

g/cm 2 
 

6.8 
 

5.2 9.6 0.0 2.9 

Cuello de fémur g/cm2 

≤ 2.5 D.E 
3.4 2.6 8.3 0.0 

 
 

4.8 
 

Cuerpo Total  g/cm2 

≤ 2.5 D.E 3.3 5.1 0.0 0.0 
Frecuencia de Riesgo relativo según  referencia autóctona . b 

Vértebras lumbares 
g/cm 2 

(a-p) ≤ 2.5 D.E 
10.1 9.3 4.4 0.0 

Vértebras 
lumbares/talla 

(a-p)   ≤ 2.5 D.E 
8. 6 10.7 8.3 0.0 

Cuello de fémur g/cm2 

≤ 2.5 D.E 10.2 13.2 8.3 0.0 
Cuello de          fémur/ 

talla 
≤ 2.5 D.E 

22.03 31.6 8.3 0.0 

Cuerpo Total  g/cm2 

≤ 2.5 D.E 0.0 
 

0.0 
 

0.0 0.0 

a criterio de riesgo relativo de ≤ 2.5 desviación estándar de referencia hispana de la DEXA  b 
criterio de riesgo relativo de ≤ 2.5 desviación estándar de referencia cubana.*europoide-
negroide 
 

8.3  El proceso de envejecimiento y la menopausia como determinantes de 
la masa ósea. 
 

Una reflexión necesaria es que simultáneamente con los cambios de composición 
observados después de los cuarenta años para la grasa relativa de nuestras mujeres, se 
aprecia una disminución aproximada de 1 kilogramo de masa magra y una 
redistribución regional de la grasa con mayor predominio de tronco y brazos. 82-85 

Estas diferencias de reserva energética según  la referencia empleada, condicionan 
cambios en la magnitud relativa del riesgo de fractura ósea en la mujer menopáusica. 
Cuando en la tabla   16  , se compara la densidad ósea  del grupo de mujeres de 50 a 59 
años con el límite de ≤ 2.5 desviaciones estándar de la referencia utilizada para 
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población hispana del software de la DEXA,21 se aprecia lo relativa que puede ser la 
magnitud de prevalencia de riesgo de fractura para cuello de fémur, que  en este caso 
puede ser de cero, pero que al compararla con la cifra límite de la mujer joven 
habanera promedio este riesgo de fractura aumenta a 1.6% si tiene menos de 5 años de 
amenorrea referida y asciende a 3,8% en la que tiene más de 5 años de amenorrea. 
Mientras que para la europoide esta cifra de riesgo se eleva hasta 5.4%, cuando se 
tienen en cuenta los valores locales según etnia. 
Las diferencias según tiempo de amenorrea para las densidades de Triangulo de Ward, 
cuello de fémur, vértebras lumbares  y trocánter normalizadas por el  cociente de 
estatura, son altamente significativas según la prueba de Anova (p < 0.000)                                                                                                                         
En el gráfico 7 se encuentra un aparente sub registro, cuando se evalúa el total de 
nuestra población hasta la séptima década de la vida según el escore t de cuello de 
fémur de la referencia hispana del software de la DEXA; ya que la frecuencia de 
personas de ambos sexos mas allá de este límite de riesgo de osteopenia para fractura 
ósea (≤ 1.0 del escore t) empieza solo a partir de los 60 años de edad.  
 La mujer promedio de 50 a 59 años de nuestra investigación con más de 5 años de 
amenorrea, presenta un 3.8 % de riesgo de fractura para cuello de fémur cuando se 
hace la evaluación a partir de nuestra referencia femenina  de 20 a 39 años,86,147 
mientras que si se utiliza el umbral de la  referencia de población hispana 21, la 
probabilidad de riesgo es nula (véase tablas 16 y 17). 
 

 

Grafico 6.Cuello de femur

Mujeres mayores de 45 años segun origen etnico, n 736

Ciudad de La Habana, Cuba.

Prueba t para muestras independientes  p<0.01 *

Pub. científi. sobre Nutrición Clínica; 2002,  XI no .4, pags 121-132(76)
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Este análisis contribuye a ejemplarizar la importancia del uso de referencias locales en 
el diagnostico clínico. En la tabla 17 se propone una distribución en percentiles de la 
composición corporal encontrada en la sub población de 50 a 59 años, con menos de 5 
años de tiempo de amenorrea.  
En una  publicación previa se describe como aquellas mujeres con un  tiempo de 
amenorrea de menos de 5 años presentan promedios de pérdida de la densidad de 
vertebras de un 2,3%, así como que la mujer que según ancestralidad estaba  
clasificada como europoide tuvo el mayor riesgo de fragilidad ósea en cadera (el 
Triangulo de Ward y cuello de fémur). 86 

En estos informes se destaca la importancia de enfatizar la búsqueda del riesgo de 
cadera y de estos sitios anatómicos como parte de la prevención de osteoporosis de 
estas edades.84,86,147 

En la tabla 18 se propone un nuevo límite para las pérdidas de masa ósea de ≤ 1 y 2.5 
desviaciones estándar, en base a los resultados de nuestra población y se presentan 
simultáneamente los limites de referencias de la literatura, donde se aprecian las 
diferencias para diversos sitios anatómicos de nuestros límites críticos con los de la 
población femenina  hispana de la DEXA y con los de una población del centro de 
México.13   
 

Grafico 9. Escore t de femur en mujer de 40  o mas años
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Se destacan  los límites de Márgenes de Seguridad de la reserva de grasa relativa, masa 
magra y la masa ósea en los cocientes relativos de estatura para los sitios anatómicos 
evaluados. Estas referencias pudieran resultar útiles en la práctica clínica para evaluar 
la situación nutricional actual de nuestra mujer en la composición corporal de la 
reserva de grasa, la masa magra y la masa ósea durante este periodo de la vida. (Véase 
tabla 21) 

Grafico 10. Comportamiento del escore t

segun tiempo de amenorrea

Ciudad de La Habana

Diferencias*   altamente significativas p menor de 0,000
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Tabla 16. Riesgo de fragilidad ósea %. Según tiempo de amenorrea y edades. 
 

 
 

40 a 49 
años 

 
50 a 59 

años 
 

50 a 59 
años 

 
60 a 70 

años 

 
 

Limite de 
riesgo 

≤ 2,5  d.e 

 
Amenorrea 
≤ 5 años 

 

 
Amenorrea 
≤ 5 años 

 
Amenorrea 
> 5 años 

Amenorrea 
> 5 años 

Vértebra 
gm/ cm2 

0.885 * 
 

0.900 ** 

 
 

0 
 

0 
 
 

0 
 

6.6 
5.9 

 
13.7 

8.2 
 

24.5 

Fémur 
Cuello gm/ cm2 

0.708 * 
 

0.670 ** 
0 
 

0 
1.6 

 
0 

3.8 
 

0 
2 
 

0 
 

T de ward gm/ 
cm2 

 
 

0 
 

 
1.6 

 
5.8 

 
2 

 
Trocánter gm/ 

cm2 
 

  
0 

 
1.6 

 
7.7 

 
2 

* Según criterio de la referencia mujer habanera promedio de 20 a 39 años.** según criterio de la referencia 
hispana de la DEXA lunar 21, 23. 
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Tabla 17 .Distribución por percentiles de composición corporal y Densidad ósea 
(Cociente/talla) Mujeres de 50 a 59 años, Amenorrea de menos de 5 años N 201 

 

. 

Perce
ntil 

 

Talla 

cms 

 

Vértebra
/ 

Talla 

 

Fémur/ 

Talla 

 

Ward/ 

Talla 

 

Trocánte
r/ 

Talla 

 

Cuerpo 
total/ 

Talla 

 

Grasa 
relativa 

% 

 

Masa magra 

kg 

3 146.0 0.54 0.455 0.350 0.372 0.60 38.0 31.4 

5* 147.4 0.55 0.463 0.351 0.380 0.60 38.0 31.4 

10 149.0 0.59 0.487 0.390 0.410 0.66 38.0 31.4 

25 153.0 0.64 0.53 0.432 0.443 0.69 39.3 34. 5 

50 157.0 0.69 0.594 0.514 0.490 0.74 42.0 39.09 

75 161.0 0.78 0.67 0.583 0.550 0.76 44.15 41.8 

90 164.6 0.83 0.70 0.640 0.583 0.787 46.4 43.4 

95* 169.65 0.86 0.748 0.712 0.603 0.85 46.4 43.4 

97 170.0 0.88 0.776 0.720 0.627 0.85 46.4 43.4 

Prome
dio 156.96 0.70 0.596 0.516 0.496 0.73 41.9 38.4 
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Tabla 18. Análisis comparativo de densidad ósea de la mujer menor de 40 años con algunas 
referencias. Proposición de criterio limite de nuestra referencia según las normas de la 
Organización Mundial de la Salud.21 

  

Desviació
n 

estándar 

 

Referencia 
hispana de la 
DEXA 6-10,144 

 

Referencia 

Mujer 
habanera 

Europoide 

 

Referencia 

Mujer 
habanera 

mestiza 

 

Referencia 

Mujer 
habanera 

promedio 

 

Referencia 

Mujer del 
Centro de 

México 

 

 

 

+ 1 

 

1.320 

 

1.296 

 

1.300 

 

1.340 

 

1.319 

 

Vértebras 
lumbares 

g/cm2 

 

0 

 

1.200  

_+_ 0.12 

 

1.166 

_+_ 0.13 

 

1.190 

_+_ 0.11 

 

1.210 

_+_ 0.13 

 

1.189 

_+_ 0.13 

 

  

-1 

 

1,080 

 

1,036 

 

1,080 

 

1,080 

 

1,059 

  

≤ 2.5 

 

0.900 

 

0.841 

 

0.915 

 

0.885 

 

0.864 

       

  

+ 1 

 

1.090 

 

1.121 

 

1.151 

 

1.163 

 

1.079 

 

Cuello de 
fémur 

g/cm2 

 

0 

 

0.970 

_+_ 0.12 

 

1.001 

_+_ 0.12 

 

 

1.026 

+_ 0.13 

 

1.033 

+_ 0.13 

 

0.969 

_+_ 0.11 

  

-1 

 

0.850 

 

0.881 

 

0.896 

 

0.903 

 

0.859 

  

≤ 2.5 

 

0.670 

 

0.701 

 

0.701 

 

0.708 

 

0.694 
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8.4  Un análisis comparativo con la población de Vermont. Discrepancias, 
semejanzas y validez de indicadores.   
 

Cuando se revisan datos de composición corporal de mujeres caucásicas, como los 
suministrados por Proctor a partir del escaneo de cuerpos totales por DEXA 28, se 
constata que su mujer joven tiene 27.2% de grasa, con una característica de adiposidad 
similar al 26.9 % de grasa de nuestra mujer habanera  promedio menor de 30 años.  
Estas diferencias se describen de modo inverso para la composición de la masa magra, 
presentándose nuestra mujer con 4 Kg. menos que esta referencia, pese a ser 
semejante a la  joven de Vermont en estatura y en peso corporal. 
Si se  compara a nuestro hombre promedio entre 20 a 29 años con la composición de 
masa magra del hombre joven promedio informado por Proctor, nuestro hombre tiene 
1.6 Kg. de masa magra menos, para una estatura y un peso corporal ligeramente 
diferente (171.2 centímetros   y 69.5  Kg.) al hombre de origen caucásico  de la 
Universidad de Vermont.  
Barreto y Santana señalan en su estudio de intervalos de confianza en la excreción de 
creatinina, que para un valor notable de talla de 170cm, la excreción urinaria de 
creatinina predicha para su grupo de  hombres cubanos fue un 78% inferior a la 
anotada al compararla con una población  anglosajona. Por su parte, para un valor 
notable de 160 cm, la excreción urinaria de creatinina predicha para las mujeres 
cubanas fue un 82% inferior a la documentada para esas mujeres anglosajonas.164 

Como se sabe, la masa corporal magra es proporcional a la estatura. Como promedio se 
ha descrito que la pendiente de regresión 15,16,18,19,20 es de 0.69 Kg. de masa por cada  
centímetro de estatura en los hombres adultos y de 0.29 kg por centímetro para la 
mujer adulta; de igual modo esta descrito que el calcio total del organismo es de 20g de 
calcio por centímetro de altura. 18, 20, 56,67
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Tabla 19. Composición corporal. Análisis comparativo  con población de Vermont. 28 Según 
densitometria de cuerpos totales por DEXA Lunar (promedio) 

  

sexo 

 

Peso Kg 

 

Estatura cm 

 

Masa magra 

Kg 

 

Tejido graso 

% 

 

Jóvenes 

habaneros 

 

♀ 

 

♂ 

 

58.9 

 

69.5 

 

 

160.5 

 

170.9 

 

37.6 

 

56.2 

 

26.9 

 

18.1 

 

Jóvenes de 

Vermont 

 

♀ 

 

♂ 

 

57.5 

 

71.4 

 

 

160.0 

 

173.0 

 

41.8 

 

59.0 

 

27.2 

 

16.9 

Proctor, D.N., O Brien, P.C., Atkinson E.J., and K.S.Nair., Comparison of 

techniques to estimate total body skeletal muscle mass in people of different age 

groups. The American Physiological Society: 1999, E489-E495. 

En este caso, una interpretación del comportamiento incongruente de estas variables 
de la composición corporal no puede ignorar también,  la influencia reconocida de la 
genética en la estatura, la masa magra, la distribución de la grasa por regiones 
corporales, la regulación de determinados sitios esqueléticos y el estatus de la reserva 
energética.  15, 16, 30, 67, 83,91-95, 106,152-154 

Resulta interesante comentar que los jóvenes habaneros presentan  como promedio 
una mediana de estatura  de 160 y 171 centímetros para su mujer y hombre 
respectivamente, que si se comparan con los valores evaluados en 1982 por Berdasco  
50-54 en una  población urbana se encuentra una diferencia por incremento de +3.2 cm y 
+1.2 cm respectivamente, que sin duda pudiera interpretarse por la tendencia secular 
de los veinte años transcurridos entre los dos momentos de medición, que reitera la 
observación ya realizada por Lazka en la década de los sesenta. 49 
Los datos de nuestra investigación caracterizan a esta población habanera joven 
urbana  con hombres altos y magros en contraste con mujeres más adiposas y una 
estructura de masa magra menor (p<0.000) 82, lo que recuerda la expresión popular 
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frecuentemente escuchada de “criollitas” para describir a la forma corporal de la mujer  
cubana, de cintura delgada y zona glútea pronunciada.   
La inquietud por analizar las causas de estas diferencias de composición corporal 
según sexo ha sido abordada por diversos investigadores. Planteándose que el 
mecanismo que yace detrás de estas características de la mujer pudiera estar  
condicionado por una menor actividad de la enzima lipasa lipoproteica y una menor 
actividad lipolítica de su adipocito, así como  una capacidad mayor para metabolizar 
lípidos que las cargas de glucógeno, durante entrenamientos con cargas submaximas. 
165 

Esto pudiera  explicar que fueran más resistentes a perder menos grasa subcutánea en 
comparación con los hombres ante un esfuerzo muscular inductor de déficit 
energético. 
En el caso de las mujeres habaneras los datos de composición corporal demuestran 
que el cambio in crescendo de la adiposidad de brazos y tronco en la mujer mayor de 
40 años es altamente significativo de acuerdo a la edad  y  logra su máximo de 
expresión entre los 50 a 59 años. 82 
La  acumulación de adiposidad en tronco (F 5.6 p< 0.05) descrita en nuestros hombres 
a partir de los 30 años, pero que contrasta con la baja frecuencia de sujetos atípicos,-
según el índice de masa corporal  o la grasa relativa-, alerta sobre la debilidad de estos 
indicadores para el diagnostico de la distribución de la grasa.  
En el caso de las discrepancias según género se aprecia una tendencia en la mujer de 
más de 40 años al aumento de la distribución grasa centralizada o tipo “corazón”, que 
ha sido motivo de preocupación por su peligrosa asociación con las enfermedades 
cardiovasculares y la Diabetes Mellitus tipo II 166 

Estos resultados de incremento de centralización de la grasa son semejantes al 56 %  
informado en  estudios de indicadores de adiposidad relativa en adultos con 
hipertensión arterial  y al patrón de adiposidad superior informado en un 25 % de la 
población cubana estudiada en la II Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.55 
Se pudiera también reconocer  que la frecuencia del mestizaje entre los diversos 
grupos étnicos, la influencia de la genética sobre el peso corporal   y  la distribución 
regional de la grasa corporal, así como la demostrada influencia integrada de la 
genética sobre regiones que influyen simultáneamente sobre genes que están 
involucrados con la masa magra y sobre determinados sitios esqueléticos, han 
mantenido una aparente importancia como factores protectores de  la masa ósea.  
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8.5 El estilo de vida y algunas variables de esta población. 

8.5.1 Factores del balance dietético 
En encuestas dietéticas realizadas previamente en Cuba se ha identificado que la dieta 
promedio de las poblaciones encuestadas tenía como característica la suficiencia 
energética con  cambios estacionales y diferencias significativas en los parámetros 
bioquímicos: de algunos oligoelementos como el Selenio y el zinc, así como vitaminas 
del complejo B (vitamina B2, los alfa, βeta carotenos y carotenos totales), la vitamina E, 
los licopenos, el ácido fólico y la cobalamina.167,168 
Este cuadro de la situación nutricional muestra a Cuba con un incremento de la 
prevalencia de la obesidad que coexiste con estas deficiencias de algunos micro 
nutrientes. 5, 83,167,168 
La característica fundamental del cuadro de salud de Cuba, es la de un país donde las 
primeras causas de muerte son las Cardiopatías isquémicas, las enfermedades cerebro 
vasculares, las neoplasias y los accidentes, patrones de estadísticas de mortalidad de 
países desarrollados y que coexisten con el sobrepeso y algunas deficiencias de micro 
nutrientes.1,5,83 

Se puede afirmar que uno de los  problemas de tipo nutricional más importante en 
Cuba actualmente es la anemia por déficit de hierro, con prevalencias informadas de 
31.6%, 24.3% y 29.1% respectivamente para los niños escolares de la región 
occidental, central y oriental del país. 167 

Con relación a los aportes de calcio dietético, también ha podido precisarse que en esta 
población el 37% de adultos refieren durante la encuesta dietética por recordatorio 
cifras promedio de ingestión de calcio inferiores a 700 mg por día, - considerado como  
limite critico de ingestión, 43 durante las edades de 11 a 16 años. 82,83,84,87 

Este último aspecto gana mayor interés si se considera, que en el análisis de Odd rate 
aplicado  al riesgo relativo de estas variables dietéticas con las diferencias de densidad 
ósea según sitio anatómico de una sub población de mujeres de menos de 40 años,82 se  
demuestra una alta significación p < 0.01 para el consumo de alimentos aportadores 
de calcio durante la semana previa, tanto en tejido óseo trabecular (vertebras y T. de 
Ward), como en aquellos donde predomina el tejido cortical (cuello de fémur).Véase 
tabla 20. 
Estas observaciones demostraron una relación significativa  p < 0.05 ** entre las 
diferencias de densidad de las vertebras y el triangulo de Ward con el consumo 
referido de este mineral durante la pubertad en este grupo de población.  
Las variables de riesgo ingestión dietética de tazas de café y la práctica sistemática de 
deportes también demostraron asociación significativa y  relación  especifica con las 
diferencias de densidad  del tejido óseo (trabecular y/o cortical).82,83 El riesgo relativo 
del consumo de café en la semana previa a la investigación (p<0.001), estuvo  
significativamente asociado con la perdida de tejido óseo en los sitios anatómicos con 
mayor predominio trabecular.  
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Es inevitable considerar que los factores dietéticos no pueden aislarse en su influencia 
sobre la composición corporal de aquellos, que como la actividad física o la práctica del 
deporte modelan a la mujer y al hombre. Estudios poblacionales en forma de cohorte 
han identificado estos factores de riesgo y en los últimos 10 años existen abundantes 
evidencias sobre este aspecto.  
Sobre estos factores del estilo de vida 43,70-79,95-98 han insistido en los aspectos 
dietéticos  autores como Abelow 92 , Frassetto y Sebastián 93 y Tucker  94en su 
argumentación sobre la hipótesis  del equilibrio ácido-básico de la dieta y su 
convicción de que una dieta de composición ácida contribuye a una pérdida progresiva 
de la masa ósea y por ende un riesgo mayor de fracturas, han contribuido a esclarecer 
la interrelación de estos factores en la etiopatogenia de la Osteoporosis. 
A partir de estos criterios sobre la probable asociación con la incidencia de fracturas de 
cadera se ha llegado a establecer que una tasa de consumo de proteínas vegetal/animal 
puede considerarse satisfactoria con valores 2.5, media con valores de 0.8 y mínima 
con una relación aproximada de 0.6.Situándose alrededor de esta ultima tasa los países 
considerados con un alto consumo de proteína animal y  alta incidencia de fractura de 
cadera. 
 Nuestro país de acuerdo a  al análisis retrospectivo de estudios dietéticos realizados 
en diversos grupos de población  en los últimos diez años, mantiene cifras de relación 
de consumo per cápita para las proteínas vegetales/ animales de una tasa de 1.15 
como promedio anual, con algunas variaciones estacionales de aproximadamente 1.2 
en la ingestión dietética de la primavera y 1.1 durante la etapa invernal.86,87,168 

Un análisis según estos criterios de ínter actuación de factores nutricionales y los 
hallazgos multifactoriales del estilo de vida, que en esta monografía se describen,  
pudieran explicar   que la situación de nuestra población este en un nivel de riesgo 
intermedio para la frecuencia relativa de fractura de cadera.92-94 

Las diferencias señaladas pueden interpretarse como el resultado de la interacción 
genética ambiental experimentada por estas poblaciones, que se expresa en la edad en 
que se alcanza el máximo de desarrollo de esas características, la declinación con la 
ínter actuación de la edad, el tiempo de amenorrea y el estilo de vida; así como el papel 
importante que la dieta, el origen multirracial y la actividad física han desempeñado. 
73,79,82-85,92-98,125-127,159-162 
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Tabla 20.Riesgo relativo de cada variable de riesgo * Según sitio anatómico(a) (b) Población 
femenina menor de 40 años. 

 

Variable 

 

Odds ratio 

Cruda * 

 

Intervalo de 
confianza 

 

Valor de p 

 

Observaciones 

 
Calcio 

Pubertad 
mg/dia 

 
3.26(a) 

 
2.70(b) 

 
1.06 – 11.22 

 
0.58 – 17.35 

 
0.0233(a) 

 
0.1754(b) 

 
Significativa 
 p < 0.05 ** (a) 
No significativa 
p > 
0.05 (b) 
 

 
Calcio 

semana anterior 
mg /día 

 
0.22(a) 

 
0.33(b) 

 
0.09 – 0.55 

 
0.15 – 0.75 

 
0.0001(a) 

 
0.0029(b) 

 
 

 
Altamente 
Significativa 
 p < 0.01 * (a)(b) 

 
Tazas de café 

/ dia 
 

7.08(a) 
2.50(b) 

 
1.60 – 33.73 
0.49 – 13.13 

 
0.0022(a) 
0.2059(b) 

Altamente 
significativa  
p < 0.001 * (a) 
No significativa 
p > 
0.05 (b) 

 
Deporte, 

horas /semana 
 

2.01(a) 
2.06(b) 

 
 

 
1.23 –3.26 
1.20 – 3.53 

 
0.0026(a) 
0.0046(b) 

 
Altamente 
significativa 
 p < 0.001 * 
(a((b) 

 

• (a) vértebras lumbares y triángulo de Ward.• (b) cuello de fémur. 
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8.5.2 La actividad física y su interactuación 
El análisis del sedentarismo como variable dependiente, presenta en las mujeres 
jóvenes de nuestra investigación una asociación altamente significativa (p <0.00) en la 
regresión lineal por pasos, con la grasa  de los brazos, las  piernas, el  tronco y la grasa 
del cuerpo total (%) y con las densidades de vértebras, triángulo de Ward y trocánter 
en la población menor de 40 años. 82,83 
La tasa de asociación entre la práctica de deportes en la semana previa a las 
mediciones con la perdida de densidad ósea, la probabilidad es altamente significativa 
(p<0.00) para los dos tipos de sitios anatómicos estudiados (tabla 20). 
La grasa de brazo y pierna fue significativamente inferior (t= 3.14 y 2.3, p < 0.05)  en 
(europoides-negroides) mestizas y  negroides hasta los 39 años, independientemente 
de la practica o no de ejercicio sistemático. Véase grafico 8. 
Los cambios de la composición grasa según cuerpos totales  asociados al tiempo de 
amenorrea  en mujeres mayores de 45 años muestran un interesante comportamiento 
(p<0.00) en el análisis de regresión múltiple con la variable practica de deporte como 
dependiente, que le asignan a la grasa total un primer orden (F 8.2), a la grasa 
troncular (F 7.9) y a las variables grasa de  pierna y masa magra (F 7.1 y 4.02). 84,86 

Grafico 8.Composicion corporal y cambios(74)

Mujeres menores de 40 años,

Regresion lineal significativa p< 0.05* F 4.92 ,Beta 0.43

(74)Sexología y Sociedad, año  10, numero  23, agosto 2004, Págs. 28-34,
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Este efecto del tipo de actividad sobre la adiposidad  puede verse en el gráfico 8 en las 
mujeres menores de 40 años, destacándose que actividades como la danza y la 
gimnasia aeróbica logran cambios  de la remodelación corporal, con diferencias 
significativas para la grasa, (p<0.05),  en un análisis multivariado por regresión lineal.   
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Nuestras mujeres incrementan número de horas sentadas y consumo de café en su 
estilo de vida a partir de los treinta años, lo que hace preguntarse hasta qué punto 
el medio laboral y los hábitos de su estilo de vida pueden estar influyendo en 
cambios de consumo de una sustancia con probados efectos antagonistas de absorción 
del calcio, así como la incorporación a un modo de vida sedentario.82-86  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La práctica de ejercicio sistemático es un factor protector de la composición corporal, 
que  ha sido estudiado después de los sesenta años. Durante los últimos años la 
investigación sobre el efecto de la actividad física en la calidad de vida de nuestra 
civilización ha ganado más espacio. 170-176En un trabajo reciente sobre el efecto del 
hábito de las caminatas diarias, se enfatiza su relación con los cambios de la 
composición corporal de la mujer post menopáusica.172  
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8.6 Criterios sobre la  aplicación de la referencia a la evaluación clínica. 

                  

La situación epidemiológica internacional se ha planteado como  problema acuciante 
en los últimos cuarenta años el  desarrollar estrategias preventivas más efectivas en 
los temas que nos ocupan: el sobrepeso, la obesidad y la osteoporosis.   
La influencia y la interrelación de los factores que han constituido el análisis del 
material que fundamenta  esta tesis no pretende  ser concluyente, sino mas bien abrir 
una puerta a estudios que permitan la aplicación de estos criterios a la población;  pues 
aunque la muestra de la investigación que apoya estos criterios parte de indicadores 
directos del total  de grasa  , la  masa magra corporal y la masa ósea, no es 
probabilística ni representativa de la influencia que la genética, la actividad física, el 
origen étnico y la pertenencia geográfica pueden estar condicionando en los resultados 
observados para la composición corporal de esta población.  
Se hace evidente la importancia de analizar la aplicación integral y cautelosa de este 
tipo de criterios de limite de seguridad  y de riesgo en el marco del examen médico, 
pues además de utilizar referencias de  población autóctona, el uso de aquellos 
indicadores  de adiposidad  y masa ósea por regiones anatómicas, que han demostrado 
una mayor sensibilidad en la práctica diaria de la atención primaria para la clínica de la 
composición corporal y la osteoporosis también necesitan del apoyo de otras técnicas 
de diagnostico clínico y de laboratorio .147,177,178 

Aplicar en la población adulta aquellos índices de adiposidad de menor variabilidad, 
como es la grasa total relativa y  el cociente de adiposidad,  respaldados por el 
examen físico y la búsqueda de signos clínicos pueden fortalecer nuestra actividad de 
identificación precoz de riesgos  y por ende ayudarnos a intervenir eficazmente y de 
modo oportuno.147  

Sobre los requisitos para establecer una referencia autóctona se ha planteado la 
necesidad de considerar un intervalo normal  del  68% de la población sobre la base de 
la dispersión de los valores alrededor del promedio y una desviación estándar de la 
variable en cuestión.  Sin embargo para mayor precisión los limites  por encima ≥ o por 
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debajo ≤, de  1, 1.5  o 2.5 desviaciones permiten hacer estimaciones que cubran con 
mayor margen de precisión a la población de estudio, para lo cual se ha visto con 
preocupación el efecto del tamaño de la muestra cuando se trata de establecer curvas 
de referencia y el pico de sus variables en el caso de la densidad osea.177,178,179 

 Por supuesto, en investigaciones de este tipo el tamaño de la población ha sido  uno de 
los factores a considerar.  Algunos autores como Riegelman y Hirsch plantean que el 
intervalo de la normalidad de una prueba per se, no es suficiente para identificar la 
utilidad diagnostica de la prueba en cuestión. 177 
Sería recomendable que para determinar la utilidad de una prueba en el diagnostico de 
una enfermedad,  someterla al examen prospectivo de los resultados de un grupo de 
individuos con la enfermedad y comparar sus valores con el intervalo de la normalidad 
en otro grupo sin la enfermedad. 
Este tipo de estimación  permite un uso más racional de la aplicación de técnicas  
costosas como la densitometria por sistema DEXA y que estas se indiquen solo en 
aquellos casos que el médico determine según la evaluación clínico-antropométrica de 
la situación de su paciente y la información obtenida a partir del análisis comparativo 
por las tablas en percentiles que este proyecto aporta.  

Tabla 21. Márgenes de seguridad según densitometria DEXA.                                             
Indicadores de composición corporal en población de referencia. Ciudad de La Habana, Cuba. 

Sitio de 
corte 

percentiles 

IMC 
Kg/m2 

Grasa 
% 
 

Adiposidad 
cociente 

m.m 
kg 

Cocientes /estatura 

vertebra fémur Ward trocánter C.Tota 

 
♀ 
 

5 
85 
90 
95 
 
 
♂ 
 

5 
75 
85 
90 
95 

 
 

18.2 
25.3 
25.9 
28.3 

 
 
 
 

19.2 
25.2 
26.3 
27.2 
28.3 

 
 

22.3 
37.4 
39.2 
44.6 

 
 
 
 

7.7 
20.9 
22.4 
22.8 
23.0 

 
 

0.29 
0.56 
0.66 
0.79 

 
 
 
 

0.11 
0.28 
0.32 
0.34 
0.40 

 
 

30.1 
41.2 
43.6 
47.7 

 
 
 
 

43.3 
62.2 
74.2 
75.0 
76.1 

 
 

0.62 
- 

0.86 
0.89 

 
 
 
 

0.61 
0.78 

- 
0.82 
0.86 

 
 

0.52 
- 

0.73 
0.78 

 
 
 
 

0.58 
0.75 

- 
0.81 
0.83 

 
 

0.45 
- 

0.76 
0.81 

 
 
 
 

0.51 
0.73 

- 
0.77 
0.80 

 
 

0.40 
- 

0.58 
0.60 

 
 
 
 

0.47 
0.63 

- 
0.66 
0.68 

 
 

0.63 
- 

0.80 
0.80 

 
 
 
 

0.69 
0.80 

- 
0.81 
0.81 
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Tabla 22. Márgenes de riesgo según densitometria DEXA.                                                          
Indicadores de Composición corporal en población de referencia. Ciudad de La Habana, Cuba. 

Sitio de 
corte 

 

IMC 

Kg/m2 

Grasa 

% 

 

Adiposidad 

cociente 

m.m 

kg 

Cocientes /estatura 

vertebra fémur  ward trocánter c. 
total 

 

♀  
3 

≤ 2.5 D.E 

 

 

97 

≥ 2.5 D.E 

 

♂ 
3 

≤ 2.5 D.E 

 

97 

≥ 2.5 D.E 

 

 

17.8 

14.4 

 

31.1 

30.4 

 

 

18.9 

15.6 

 

31.8 

31.8 

 

 

21.9 

18.1 

 

45.3 

44.6 

 

 

6.2 

6.1 

 

31.5 

30.1 

 

 

0.28 

0.15 

 

0.82 

0.79 

 

 

0.08 

0.16 

 

0.55 

0.41 

 

 

29.9 

27.0 

 

48.1 

48.0 

 

 

43.3 

26.7 

 

79.7 

85.7 

 

 

0.61 

0.56 

 

0.92 

0.96 

 

 

0.59 

0.55 

 

0.89 

0.90 

 

 

0.51 

0.45 

 

0.81 

0.85 

 

 

0.55 

0.53 

 

0.84 

0.88 

 

 

0.43 

0.37 

 

0.82 

0.87 

 

 

0.46 

0.43 

 

0.86 

0.88 

 

 

0.40 

0.35 

 

0.63 

0.65 

 

 

0.44 

0.41 

 

0.70 

0.76 

 

 

0.62 

0.60 

 

0.81 

0.85 

 

 

0.69 

0.66 

 

0.81 

0.86 

 

La Mala Nutrición ha sido reconocida desde hace muchos años como factor de riesgo 
clínico y pre quirúrgico por diversos autores, considerando la utilidad de la Evaluación 
Global Subjetiva,59,179 la antropometría y la composición corporal por técnicas densito 
métricas y señalando que la estadía, la frecuencia de rechazo del injerto, las infecciones 
y la respuesta a la Hemodiálisis pueden estar bajo ese efecto , las necesidades de apoyo 
nutricional parenteral y la mortalidad están condicionadas por este tipo de factores 
adversos. Algunos trabajos publicados recientemente en nuestro medio sobre la etapa 
peri quirúrgica del trasplante renal y hepático insisten con mayor énfasis en la 
importancia de algunos indicadores nutricionales. 180-182 

Durante la alimentación de este tipo de paciente  la evaluación nutricional constituye 
una especie de guía orientadora que permite dirigir los cambios de la dieta  y  los 
diferentes nutrientes y su composición  en cada etapa, de modo dinámico de acuerdo a 
las características de cada paciente. Por ello se dice enfáticamente que la dieta es 
ajustada a un modelo eminentemente individual. 
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Las evidencias de los primeros 24 casos de trasplante hepático realizados durante los 
años 1999 a 2001 en el hospital del Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas 
(CIMEQ) en la Ciudad De La Habana ,- analizando su composición corporal y  su estatus 
metabólico- nutricional en la semana previa a la realización del injerto del nuevo 
órgano y su relación con la sobrevida en los dos años postquirúrgicos,-  permiten 
afirmar  la importancia del control de estos marcadores para mejorar los criterios 
predictivos en este tipo de intervenciones. 
Las diferencias observadas en la masa ósea para ambos sexos en estos grupos de 
pacientes presentan una mayor frecuencia de afectación específica de la densidad en 
áreas donde existe un predominio del tejido trabecular. Señalamientos similares han 
sido hechos por otros autores. 
De acuerdo a las evidencias de  nuestra experiencia con los pacientes, se ha encontrado 
un patrón de comportamiento de las lesiones de la composición corporal y la densidad 
ósea,  que  se expresa según el tipo de causa de la insuficiencia hepática y que aparece 
ilustrado en el grafico 3 del anexo. 
Se puede observar en la tabla 21 del anexo las diferencias  en la densidad de 
determinados sitios anatómicos. Según la frecuencia de sobrevida de trasplantes 
hepáticos el sitio anatómico mas significativamente afectado fue el trocánter/ talla 
para ambos sexos en estos grupos de casos,  en el análisis de regresión múltiple, con  
un valor de t = 4.9 y una probabilidad de p <0.05. 
La reserva de calcio y la concentración mineral han demostrado también  un 
comportamiento importante, con valores significativamente más bajos en aquellas 
afecciones hepáticas   con un compromiso mayor de deprivación nutricional y 
particularmente en la Cirrosis Biliar Primaria. 
En los grupos de casos revisados, esta depleción estaba más afectada en las personas 
con patologías causadas por el alcoholismo, la Cirrosis Biliar Primaria y en las de 
origen viral (p< 0.05).180 Véase el Gráfico   3 en el capítulo de Anexos. 
Esta problemática continua después del trasplante, pues el tratamiento con sustancias 
inmunosupresoras, que posteriormente va a formar parte de el seguimiento en la fase 
postquirúrgica va inevitablemente a estar amenazando la evolución clínica del 
paciente.183-191 

La experiencia que se presenta sobre la evaluación nutricional de la composición 
corporal de este tipo de pacientes  resulta alentadora, ya  que en realidad considerar y 
dar seguimiento a  estos factores de riesgo nutricional en el soporte desde la fase pre 
quirúrgica, permite mejorar la predicción de la calidad de vida y la frecuencia de 
sobrevida del paciente con un gran compromiso metabólico,  que ha recibido una 
cirugía compleja o un  trasplante de órganos. Así como apoya  al equipo de personal de 
salud  para adjudicar de acuerdo a los resultados de  este tipo de marcadores, las  
prioridades en el manejo terapéutico.183-185 Véase  en Anexos los gráficos  1,2 y 3. 
Autores como Monegal y Guanabens,  también  han planteado que los marcadores de 
recambio del metabolismo óseo pueden  estar fuertemente asociados con la 
severidad y el pronóstico de la fibrosis hepática en la Cirrosis Biliar Primaria. 187 
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En atención al alto costo y la factibilidad de los estudios de densitometria de cuerpos 
totales para la evaluación de la composición corporal debe estudiarse el priorizar la 
determinación de sitios anatómicos como las vértebras, el cuello de fémur ,  el 
triángulo de Ward y el trocánter ,que han dado evidencias de una sensibilidad,  
especificidad y  valor predictivo aceptable. El uso alternativo como herramienta de 
diagnostico, cuando no se dispone de técnicas para cuerpos totales, resultaría  una 
solución  actual, efectiva  y de control del manejo terapéutico en  este tipo de paciente. 
En las tablas 21 y 22 del anexo se resume la distribución de estas variables de 
composición corporal en una selección de pacientes. Algunos indicadores como la masa 
magra y los sitios anatómicos de densidad ósea demostraron diferencias altamente 
significativas cuando se utilizaron para la evaluación clínico-nutricional durante su 
primera semana de ingreso hospitalario y fueron analizados en forma comparativa con 
la referencia de  población joven.  
Esta referencia autóctona, abre una nueva puerta a comprobar mediante estudio de 
casos y seguimiento prospectivo por estudios de cohorte las informaciones sobre 
riesgo de  desnutrición, sobrepeso, obesidad y osteoporosis de nuestra población. 
147,192-194 
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Conclusiones 
• Este análisis contribuye a ejemplarizar la importancia del uso de referencias 

locales en el diagnostico clínico-nutricional, en el contexto de La 
multirracialidad, inherente a la formación histórica del etnos nacional cubano. 

• Los datos que este informe presenta, han sido obtenidos  a partir de cuerpos 
totales por una tecnología de avanzada y del uso de una población sana joven de 
referencia, donde estas variables se encuentran en el momento de mayor 
estabilidad de la expresión biológica. Los resultados - así como el análisis  sobre la 
varianza y probabilidad de asociación de las variables que miden, analizan y comparan las 

mediciones de los tres compartimentos básicos de los cuerpos totales .- se presentan con un 
carácter importante de congruencia, que reafirman la consideración de que la 
masa magra y la densidad ósea sean reconocidas como medidas de oro de la 
evaluación de la composición corporal 

• Los resultados en esta investigación ,  contribuyen a perfeccionar los criterios 
actuales de diagnostico para población adulta y por supuesto, establecer  
criterios analíticos y  de prioridad en la evaluación de determinados 
indicadores  para el diagnostico en la práctica de la Clínica De La Nutrición.  

• Por su importancia en el enfoque preventivo, se presenta el análisis del 
probable exceso de adiposidad,  según la reserva energética para la 
composición corporal (grasa relativa en %) ,  donde se han considerado los 
puntos de corte del ≥ 85 y 90 percentil como margen de seguridad para 
identificar la pre obesidad y como límite de Riesgo para la obesidad los valores 
del 95 percentil y/o ≥ 2.5 estándar ( 44.6 % y 30,1 % para la mujer y el hombre 
respectivamente). 

• La aplicación de estas referencias  a la población adulta, facilitan un punto de 
partida para iniciar en nuestro país investigaciones con ecuaciones, que 
precisen la validación de estos criterios de referencia  a investigaciones  
poblacionales o cuando se necesite hacer evaluaciones nutricionales y del uso  
preciso de los márgenes de seguridad  o Los Limites De Riesgo de la 
adiposidad, la masa ósea y la masa magra.  

• En el diagnóstico de la osteoporosis de nuestra población, el uso de  cocientes 
para la estatura permite una evaluación  con más especificidad, ya que al tener 
en consideración los cambios de la estatura se hacen más evidentes los 
comportamientos singulares según sexo y edad, que algunos autores habían 
adjudicado solamente a las diferencias de tamaño corporal y no a las 
características antropológicas en sí mismas. 

• El análisis del comportamiento de las variables de estudio en los grupos 
mayores de 50 años, al compararlo con los jóvenes menores de 30 años, pudiera 
contribuir a una mejor comprensión de los factores que subyacen en la 
influencia de  la  dinámica de los ritmos locales, del estilo de vida y de la   
influencia genético-ambiental en nuestra población.  
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• Los  resultados  que se presentan, coinciden con los criterios que han sido 
planteados por algunos autores sobre el  comportamiento diferenciado y 
eminentemente plástico de la composición corporal y la masa ósea  según sexo 
biológico, sitio anatómico, localización geográfica, dieta, etapa de la vida y estilo 
de vida. 

• Las diferencias observadas  según sitio anatómico en la población menor de 40 
años, sugieren considerar mas   el peso   importante de los factores ambientales 
y del estilo de vida, lo que pudiera hacer necesario estudios de cohorte y con 
una mayor representación geográfica y del origen étnico para lograr una 
determinación  más precisa del criterio de pico de masa ósea y su interacción 
con algunos genes candidatos en nuestro medio. 

• La frecuencia del mestizaje entre los diversos grupos étnicos, la influencia 
aparente de la genética sobre el peso corporal   y  la distribución regional de la 
grasa corporal, así como la  influencia de esta,-  en regiones que influyen 
simultáneamente sobre genes que están involucrados con la masa magra y  
determinados sitios esqueléticos, - debe ser considerado  como un factor 
protector de  la masa ósea.   

•  Un análisis según estos criterios de ínter actuación de factores nutricionales y 
de los hallazgos  del estilo de vida de este estudio  (la dieta, el origen 
multirracial y la actividad física),  pudiera explicar   que la situación de nuestra 
población este  potencialmente en un nivel de riesgo intermedio para la 
frecuencia relativa de fractura de cadera.  

• Esta investigación, -como parte de su objetivo de caracterizar el estilo de vida 
de esta población - , ha demostrado la importancia de algunos factores de 
riesgo, lo que coincide con planteamientos hechos por otros autores, sobre la  
edad,  la estatura, la ingestión de calcio en la pubertad, el consumo de café, el 
consumo de alcohol y la práctica sistemática de deportes  en su importante 
asociación con la pérdida de masa ósea. 

• Estas referencias  a partir de una tecnología de punta, establecen criterios y 
deben facilitar a través del manual de procedimientos que se propone, la  
realización de un perfeccionamiento del  sistema de diagnostico nutricional en 
diversos escenarios del sistema nacional de salud y en encuestas poblacionales.  
.  
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• Utilizar estos resultados de Límites De Márgenes De Seguridad Y Riesgo 
para el diagnostico clínico-nutricional  por estimación en la atención medica 
y en encuestas poblacionales, que permitan evaluar con más sensibilidad la 
reserva energética, la masa magra y la masa ósea. 

• Se aconseja evaluar la  masa ósea  ajustada por los cocientes respectivos de 
estatura y Los Márgenes de Seguridad (5  y 95 percentil) de nuestra 
referencia autóctona,  - mediante la densidad ósea de al menos un sitio anatómico 
cuando se dispone de esta técnica  -, para el registro inicial y los respectivos 
seguimientos, siempre que se evalúa en la clínica o encuestas de población. 

• De igual modo para  el diagnostico de la osteoporosis, utilizar  cocientes 
para la estatura cuando se evalúa la posición del sujeto en ≤2.5 desviaciones 
estándar con relación al promedio de la densidad de los sitios anatómicos 
y/o del cuerpo total de la población de referencia.  

• Por su importancia en el enfoque preventivo, se recomienda realizar  el 
análisis considerando los puntos de corte del  ≥ 75, 85 y 90 percentil 
como Margen De Seguridad  para identificar estadios I y II de 
adiposidad y de la pre obesidad del probable exceso de tejido adiposo 
según la reserva energética (Grasa Relativa en %)  

• Teniendo en cuenta el gran peso de la multi rracialidad en la composición 
étnica estudiada en esta población. El uso de las tablas de referencia con 
valores promedios de la población, que no consideren diferencias según el 
origen étnico, pudiera estar justificado.  

• De acuerdo a estos resultados y debido al predominio del modelo de 
distribución grasa en tronco y brazos, se hace necesario dar más 
utilización a la integración de criterios de la distribución por regiones 
anatómicas en la práctica diaria de diagnostico de la adiposidad y la 
identificación del probable  obeso en nuestro medio. 

• Utilizar los valores de grasa relativa de acuerdo a la masa total y siempre 
que se pueda utilizar la masa magra, para mejorar la precisión del 
diagnostico de composición corporal relativa, además del efecto 
deseable sobre la normalización de estas variables. 

• Aplicar al diagnostico de probable osteoporosis los criterios de evaluación 
de la composición según compartimentos,  - cuando se dispone de 
información de más de un sitio anatómico y/o cuerpos totales a partir de 
densitometría dual de rayos x DEXA -, para lo cual debiera siempre 
considerarse la masa magra, pues su efecto constituye causa básica de la 
carga mecánica que recibe la estructura ósea y como consecuencia de su 
estimulación, mantenimiento y de la probable fragilidad del hueso. 
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• Continuar investigando la validación de estos indicadores de composición 
corporal según indicadores bioquímicos y genéticos en muestras que 
consideren de modo más representativo los estratos etarios, étnicos y 
geográficos de nuestra población. 

• Realizar estudios de cohorte y con una mayor representación 
geográfica y del origen étnico para lograr una determinación  más 
precisa del criterio de pico y declinación de la masa ósea en nuestro 
medio. 

• Incorporar a los programas de prevención de la Mala nutrición, la Obesidad 
y la Osteoporosis los criterios de riesgo dietético y del estilo de vida que  
han sido identificados en esta población, como parte de los planes de 
educación sanitaria. 

• En atención al alto costo y la factibilidad de los estudios de densitometria de 
cuerpos totales para la evaluación de la composición corporal debe 
priorizarse la determinación de sitios anatómicos como las vértebras, el 
cuello de fémur ,  el triángulo de Ward y el trocánter ,que han dado 
evidencias de una  sensibilidad y especificidad aceptable.  

• Utilizar siempre que sea posible, estos criterios de referencia para facilitar 
la  realización de un perfeccionamiento del  sistema de diagnostico 
nutricional en diversos escenarios: la atención primaria de salud, la 
atención en hospitales  e instituciones del nivel secundario de salud y en 
encuestas poblacionales. 
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