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RESUMEN

Objetivo: Conocer la frecuencia de osteoporosis en hombres mayores de 50 años y sus factores de riesgo, en la 

parroquia Juan Rodríguez Suarez del Municipio Libertador del Estado Mérida, Venezuela.

Métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal, aleatorizado. A cada sujeto se le realizó una historia 

clínica, incluyendo el test para hipogonadismo.Se midieron niveles de testosterona total y globulina transportadora 

de hormonas sexuales (SHBG), y se realizó densitometría ósea de cuello femoral y columna lumbar. 

Resultados: Se estudiaron 75  hombres,  con  edad  promedio de  61,15 ± 7,78 años, el valor máximo se ubicó 

en 84 años y el mínimo en 50 años.  Según  los resultados de la densitometría ósea: 44% era normal (Grupo 1),  

42,3% tenía osteopenia (Grupo 2) y 13,3% osteoporosis (Grupo 3). El peso, el índice masa corporal (IMC) y la 

circunferencia de cintura estuvieron signifi cativamente más bajos en los grupos 2 y 3 en comparación con el grupo 

1(p<0,05 y p<0,001, respectivamente). El hábito tabáquico, el sedentarismo y el consumo de alcohol fueron los 

factores de riesgo predominantes en todos los hombres estudiados. 

Conclusión: En el grupo estudiado se observó una frecuencia de 13,3% de osteoporosis y 42,3% de osteopenia.No 

hubo asociación con factores de riesgo clásicos de osteoporosis, excepto por una menor adiposidad entre aquellos 

hombres afectados con osteopenia y osteoporosis. No se observaron causas de osteoporosis secundaria.
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OSTEOPOROSIS IN MEN OVER 50 YEARS OF AGE FROM THE JUAN 
RODRÍGUEZ SUÁREZ DISTRICT, MÉRIDA, VENEZUELA

ABSTRACT

Objective: To know the frequency of osteoporosis in men older than 50 years old and its risk factors, in the Juan 

Rodríguez Suarez parish of the Libertador Municipality of the Mérida State, Venezuela. 

Methods: An observational, cross-sectional, randomized study was conducted. Each subject underwent a medical 

history, including the test for hypogonadism. Levels of total testosterone and sex hormone binding globulin 

(SHBG) were measured, and bone densitometry of the femoral neck and lumbar spine was performed.

Results: Seventy-fi ve men, with an average age of 61.15 ± 7.78 years were studied, the maximum value was 
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84 years old and the minimum was 50 years.  According to the results of bone densitometry: 44% was normal 

(Group 1), 42.3% had osteopenia (Group 2) and 13.3% osteoporosis (Group 3). Weight, body mass index (BMI) 

and waist circumference were signifi cantly lower in groups 2 and 3 compared to group 1 (p< 0.05 and p< 0.001, 

respectively). Smoking, sedentary lifestyle and alcohol consumption were the prevalent risk factors in all the 

studied men.  

Conclusion: In the group studied, a frequency of 13.3% of osteoporosis and 42.3% of osteopenia was observed. 

There was no association with classic risk factors for osteoporosis, except for a lower adiposity among men 

affected with osteopenia and osteoporosis. No causes of secondary osteoporosis were observed.

Keywords: Male osteoporosis, testosterone, bone densitometry, osteopenia.

INTRODUCCIÓN

La osteoporosis es una enfermedad sistémica 

caracterizada por disminución de la masa ósea, 

deterioro de la microarquitectura del tejido 

óseo y aumento en el riesgo de fractura1,2. En el 

hombre, la tasa de pérdida de la densidad mineral 

ósea (DMO) es de hasta 1% por año en la edad 

avanzada, y uno de cada ocho hombres por 

encima de los 50 años experimentará una fractura 

relacionada con osteoporosis2,3. La pérdida de 

masa ósea en hombres se acelera después de 

los 70 años y es más progresiva cuando hay 

défi cit de esteroides sexuales4,5. A diferencia de 

la osteoporosis de la mujer en la menopausia, 

donde hay pérdida del hueso trabecular, en los 

hombres,  se produceun adelgazamiento del 

hueso trabecular  secundario a la reducción de 

la formación ósea4, preservándose el número de 

trabéculas, lo que explica su menor riesgo de 

fracturas, aunado al mayor tamaño de los huesos 

largos2-4.

Un tercio de las fracturas de cadera en el mundo 

ocurre en hombres, con una mayor mortalidad 

que en la mujer, de 37,5%. El 20% de los 

hombres con fracturas de cadera presentan una 

segunda fractura6. En el estudio de Rotterdam 

se observó que los sitios de mayor frecuencia 

de fractura en la población  mayor de 55 años 

son el fémur proximal, el antebrazo y el húmero, 

con riesgo similar de fractura de cadera y otras 

entre ambos sexos1. La incidencia de fracturas en 

el sexo masculino tiene un repunte bimodal, en 

la adolescencia asociada a la actividad física y la 

alta frecuencia de traumatismos por el deporte y 

ejercicios extremos, y en la tercera edad, vinculado 

a la osteoporosis7,8. En ambos géneros existe una 

elevación exponencial en la incidencia de fracturas 

después de los 75 años, particularmente fracturas 

de cadera; sin embargo, la incidencia absoluta 

tiende a ser más baja en el sexo masculino7,8. 

En el estudio multicéntrico Canadiense de 

osteoporosis (CAMOS)9, las deformidades 

vertebrales, comúnmente asociadas a fractura, se 

ven tan frecuentes en hombres como en mujeres, 

reportándose una prevalencia en  mayores de 50 

años de 21,5% y 23,5% respectivamente. 

El diagnóstico de osteoporosis en hombres 

mayores de 50 años de edad, se realiza cuando el 

valordel T-score es menor de - 2,5 desviaciones 

estándar (DS), de acuerdo con el criterio de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). En 

hombres menores de 50 años, se recomienda la 

utilización del Z-score, considerando un estado de 

osteoporosis cuando éste muestra 2 DS por debajo 

de lo normal para la edad, relacionando ese valor 

con  la  media para la población de la misma edad. 

La osteopenia no debería ser considerada como un 

diagnóstico. En su lugar, pacientes sobre 50 años 

de edad con T-score entre -2,5 y -1,5 deberían ser 

catalogados como “densidad ósea reducida”, y 

un diagnóstico de osteoporosis, con esos valores 
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de T-score, solo ante la presencia de fractura. 

Es importante hacer notar que los pacientes con 

DMO reducida pueden no ser necesariamente 

considerados en riesgo incrementado de fractura, 

tales pacientes deberían ser analizados con su 

estratifi cación para riesgo de fractura a través de 

algún instrumento validado incluso en la población 

venezolana, como por ejemplo, “Fracture Risk 

Assessment Tool” (FRAX)1,5,6,10,11.

Las razones por las cuales las mujeres presentan 

mayor tasa de fractura que los hombres obedece 

a que estos alcanzan un pico de masa ósea más 

alto, experimentan una tasa más baja de pérdida 

ósea a medida que progresan en años, carecen de 

un equivalente a la fase menopáusica de la mujer 

y, por último, tienen una expectativa de vida más 

corta. Las diferencias en el patrón de la pérdida 

de hueso sobre el tiempo, también contribuyen 

a la ventaja biomecánica en los hombres con la 

edad, ya que aunque también experimentan una 

resorción ósea endocortical aumentada con la 

edad, la formación del periostio en el  hombre es 

mayor2,3,7,12-14.

En el estudio prospectivo de osteoporosis en 

hombres en Montceau les Mines (MINOS), el 

aumento de la edad se relacionó con deformidad 

vertebral y disminución de la DMO en cadera15. 

El estudio europeo de osteoporosis (EPOS), con 

un registro de 29 centros y un total de 14.011  

individuos mayores de 50 años, reportó una 

incidencia de fracturas vertebrales de 6,8% en 

hombres  y 12,1% en mujeres, siendo la ubicación 

más frecuente en T12 y L116. Adicionalmente, en 

el estudio europeo de osteoporosis de columna 

vertebral (EVOS), que reclutó 15.570 hombres 

y mujeres con edades entre 50 y 79 años, en 

36 centros de 19 países, se determinó que la 

prevalencia estandarizada de deformidad vertebral 

fue de12% para los hombres y de 20,2% para las 

mujeres, utilizando el criterio de Eastell, y del 

12% utilizando el de Mc Closkey17.  

De acuerdo a los criterios de la OMS, se estima 

que de 1 a 2 millones de hombres en los Estados 

Unidos tienen osteoporosis y entre 8 a 13 millones 

tienen osteopenia18. Las cifras de prevalencia 

respectivas ajustadas por edad son impresionantes, 

6% para osteoporosis y 47% para osteopenia19,20. 

En el NHANES III, la prevalencia de osteoporosis 

en hombres fue del 6% y del 19% estimada por 

riesgo de fractura21. En el estudio CAMOS, la 

identifi cación de riesgo absoluto de fractura 

integrando a los factores de riesgo, tales como la 

edad, la  DMO, el diagnóstico de fracturas previas, 

antecedentes familiares de fracturas, el uso de 

glucocorticoides, el tabaquismo y el sedentarismo, 

entre los más importantes, demostró  una  

asociación negativa en pacientes con fracturas por 

osteoporosis y su calidad de vida9. 

Las principales causas de osteoporosis secundaria 

en el varón son el hipogonadismo, la administración 

de corticoides y el alcoholismo crónico; entre 

otras causas se destacan la baja ingesta de calcio 

y el défi cit de vitamina D, la gastrectomía, la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 

la hipercalciuria22-25. Moro y cols observaron 

una frecuencia de 15 a 30% de hipogonadismo 

en su serie. Los niveles de testosterona sérica 

disminuyen con la edad, ocasionando un 

défi cit  estrogénico que favorece la fragilidad 

ósea14. Kelly y cols en pacientes ancianos con 

fracturas vertebrales encontraron bajos niveles 

de testosterona en el 59% comparado  con un 

18% del grupo control. Asimismo, se ha descrito 

que este défi cit androgénico puede disminuir la 

síntesis de 1,25-dihidroxivitamina D, provocando 

una reducción de la absorción intestinal de calcio 

y de la formación ósea26. 

En nuestro país se han realizado pocos estudios 

sobre osteoporosis en la población masculina,  

debida a esto, se decidió evaluar la frecuencia  

de osteoporosis en hombres mayores de 50 años, 

así como los factores de riesgo relacionados con 

la enfermedad, en una muestra del Municipio 

Libertador del Estado Mérida.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Sujetos
 

Se realizó un estudio observacional, transversal 

y aleatorizado para determinar la frecuencia de 
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osteoporosis en hombre mayores de 50 años en la 

parroquia Juan Rodríguez Suárez del Municipio 

Libertador del estado Mérida en Venezuela, 

durante el período comprendido entre  agosto  2010 

y agosto del 2011. Tomando como base el censo 

del año 2011, se realizó el calculó de la muestra 

y se utilizó una tabla de números aleatorios en los 

sectores de dicha población siendo seleccionados 

los sujetos de las casas que correspondieron a 

números pares según la tabla. Cada sujeto fue 

informado verbalmente sobre los objetivos y 

benefi cios de la investigación y antes de ingresar 

al estudio dio su consentimiento por escrito.  

Procedimiento 

A cada sujeto se le llenó una historia clínica, 

se le realizó una anamnesis para obtener los 

antecedentes sobre patologías personales (diabetes, 

hipogonadismo, enfermedad tiroidea, cáncer de 

próstata, hipercortisolismo), factores de riesgo 

de osteoporosis y fracturas (hábito tabáquico, 

alcohol, uso de esteroides, anticomiciales, y 

otros fármacos que alteren el metabolismo óseo); 

además se interrogó sobre antecedentes personales 

y familiares de fracturas previas. Se consideró 

consumo de alcohol la ingesta de 2 o más copas 

diarias; tabaquismo al individuo que fuma 

diariamente en la actualidad. Se realizó un examen 

clínico integral y se tomaron las variables de edad, 

peso, talla, presión arterial, frecuencia cardíaca, 

índice de masa corporal (IMC) y circunferencia de 

cintura (CC). El IMC fue calculado por la fórmula 

de Quetelet donde IMC= Peso (Kg)/Talla2 (m2)27.

Cada sujeto fue citado en ayunas de 12 horas para 

la toma de muestra de sangre venosa periférica, y 

se llenó el  cuestionario de la escala de puntuación 

de síntomas de hipogonadismo de los varones de 

edad avanzada o AMSS por sus siglas en inglés 

Aging Males Symptoms; éste incluye una escala 

de puntuación de síntomas de hipogonadismo, 

en un cuestionario de 17 preguntas que valora 

la intensidad de los síntomas en una escala de 1 

a 5, y permite categorizar a los pacientes en una 

escala de síntomas inexistentes cuando alcanza 

menosde 26 puntos, síntomas leves 25 a 36 

puntos, síntomas moderados 27 a 49 puntos y 

síntomas severos mayores de 50 puntos28. A todos 

los sujetos se le realizó  la densitometría ósea de 

cuello femoral y columna lumbar con un equipo 

HOLOGIC DISCOVERY QDR utilizando la 

técnica de absorciometría dual por emisión de 

Rx. Se obtuvieron valores que se expresaron en 

densidad mineral ósea (gr/cm2), contenido mineral 

óseo (g) y pérdida porcentual (%) con respecto a 

la población hispánica de referencia adulto joven. 

La conclusión diagnóstica se realizó de acuerdo 

a la clasifi cación recomendada por la OMS en 

hombres  mayores de 50 años de edad; se consideró 

osteoporosis un valor de T-score  menor de - 2,5 

DS,  masa ósea baja u osteopenia T-score entre -2,5 

y -1,5, y normal un T score mayor de -1,5. A todos 

los pacientes se les aplicó la herramienta para el 

calculó de riesgo de fractura FRAX en general y 

para cadera (FRAX HIP), herramienta accesible 

online para población latina, la cual evalúa una 

serie de factores de riesgo clínico adicional a la 

DMO, que permite el cálculo de riesgo absoluto 

de fractura osteoporótica global y de fractura de 

cadera en los próximos 10 años en la población 

en estudio.

La muestra de sangre venosa periférica se 

centrifugó y se obtuvo el suero, el cual se almacenó 

a -70 grados centígrados hasta el momento que 

se realizó el análisis; se determinó el nivel de 

testosterona total y de globulina transportadora de 

hormonas sexuales (SHBG). La testosterona total 

se midió con el método de quimioluminiscencia, 

IMMULITE/IMMULITE 1000, de laboratorio 

Siemens Healthcare Diagnostics, Erlangen, 

Alemania, el cual es un inmuno ensayo enzimático 

quimioluminiscente competitivo de fase sólida; 

los rangos de referencia para hombres ≥50 años 
son de 181-758 ng/dL, con una mediana de 427 
e intervalo absoluto 181-772. La SHBG fue 
medida por quimioluminiscencia, con el método 
de IMMULITE/ IMMULITE 1000, de laboratorio 
Siemens Healthcare Diagnostics, Erlangen, 
Alemania, el cual es un ensayo inmunométrico 
quimioluminiscente de fase sólida; los rangos de 
referencia para muestras del hombre adulto con 
niveles normales de testosterona sonde 13-71 
nmol/l, con una mediana de 32 nmol/l.
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Análisis estadístico

Las variables continuas se presentan en promedio 
± desviación estándar y las categóricas en número 
absoluto y porcentajes. Se estableció el número y 
porcentaje de pacientes que cumplieron con los 
criterios diagnósticos de osteopenia y osteoporosis, 
y se compararon con los sujetos normales mediante 
la aplicación del Chi2 o test de Fisher. Para la 
comparación de promedios se aplicó el t-student y 
el ANOVA. Se aplicó una matriz de correlación de 
Pearson entre las variables cuantitativas. Se utilizó 
el programa SPSS versión 19 para Windows. El 
nivel de signifi cancia empleado fue una  p < 0,05. 

RESULTADOS

Se estudiaron 75 hombres mayores de 50 años, 

residentes en el Municipio Libertador. El promedio 

de edad fue 61,15 ± 7,78 años, el valor máximo 

se ubicó en 84 años y el mínimo en 50 años. De 

acuerdo a los resultados de la densitometría ósea, 

según  los criterios de la OMS, el 44% presentó 

densitometría ósea normal (Grupo 1), el 42,7% 

osteopenia (Grupo 2)   y el 13,3% osteoporosis 

(Grupo 3). Dentro del grupo con osteoporosis, 

el 60% presentó osteoporosis de columna 

lumbar, el 30% mixta, tanto de columna lumbar 

como femoral, y el 10% osteoporosis a nivel de 

cuello femoral. En la tabla I, se describen las 

variables demográfi cas y clínicas de los pacientes 

estudiados, divididos según diagnóstico por 

DMO. La circunferencia abdominal, el peso y el 

IMC en los hombres con alteración de la DMO 

(Grupos 2 y 3) fueron signifi cativamente menores 

con respecto a aquellos con DMO normal (Grupo 

1; p<0,05 y p<0,001, respectivamente); además, 

la circunferencia de cintura fue signifi cativamente 

menor en el Grupo 3 con respecto al Grupo 

2 (p<0,05). Esto refl eja que a menor IMC y 

circunferencia abdominal hubo mayor pérdida 

de masa ósea. El resto de las variables estudiadas 

fueron similares en los 3 grupos; llama la 

atención que los indicadores de hipogonadismo, 

testosterona total y score de AMSS, no mostraron 

diferencias. 

Tabla I.  Variables demográfi cas y clínicas de los hombres estudiados según resultados de densitometría ósea 

VARIABLES GRUPO 1
(DMO normal)

GRUPO 2
(Osteopenia)

GRUPO 3
(Osteoporosis)

Edad (años) 61±8 62±8 59±5

Talla (cm) 167±6 168±6 166±5

Peso (Kg) 83,40±11,80 77,43±9,68* 67,66±11,32**†

Circunferencia Abdominal(cm) 101,5±9 96±9* 90±9**

Índice Masa Corporal (Kg/m2) 29,84±3,42 27,56±3,11* 24,67±4,22**

Tensión Arterial Sistólica (mm Hg) 132±17 145±23 138±30

Tensión Arterial Diastólica (mm Hg) 80±9 87±15 79±11

Frecuencia Cardiaca (X`) 76±10 78±10 76±5

Frecuencia Respiratoria (X`) 18±1 18±1 18±1

Testosterona Total(ng/dl) 1022±252 1139±337 1174±330

SHBG(nmol/L) 178±8 177±14 180±0

Score de Hipogonadismo (AMSS) 26,36 ±7,68 26,97 ±7,28 24,00±4,47

Datos en X±DE.  ANOVA *p < 0,05   **p< 0,001 vs Grupo 1.  † p <0,05 vs Grupo 2; AMSS: Aging Males Symptoms
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Entre los factores de riesgo estudiados, 
predominaron el tabaquismo, el sedentarismo y el 
consumo de alcohol. No se encontró una diferencia 
signifi cativa entre los grupos de alteración de la 
DMO y la presencia de factores de riesgo para 
osteoporosis. No hubo casos de hipogonadismo ni 
de consumo de glucocorticoides (Ver tabla II).

Como era de esperar, en la tabla III se observa 
que la DMO está signifi cativamente más baja en 
los grupos 2 y 3 en comparación con el grupo 1 
(DMO normal), así como los valores de T-score de 
fémur y columna (p<0,001). Cuando se analizan 
los resultados del FRAX y el FRAX HIP, se 
observa que el mayor porcentaje de riesgo de 
fractura obtenido se encontraba en los grupos con 

osteopenia y osteoporosis, lo que demuestra una 
relación directa de ésta con la DMO (p<0,001).

Las patologías asociadas más frecuentes en 
los pacientes estudiados fueron: hipertensión 
arterial (42%), hiperplasia prostática benigna 
(16%), diabetes mellitus (10%), asma bronquial 
(8%), litiasis renal (2,6%), artritis reumatoide 
(2,6%) y cáncer de vejiga (1%). El 21% niega 
enfermedad asociada. No se observó correlación 
signifi cativa entre el nivel de testosterona, el test 
de hipogonadismo y la densidad mineral ósea, sin 
embargo, fue evidente una correlación positiva 
entre la edad y el test de hipogonadismo (r = 
0,515, p <0,001).

Tabla II.  Factores de riesgo de osteoporosis en los hombres estudiados según resultados de densitometría ósea

FACTORES DE
RIESGO 

GRUPO 1
(DMO normal)

GRUPO 2
(Osteopenia)

GRUPO 3
(Osteoporosis)

n % n % N %

Consumo  de Alcohol 10 30 9 28 3 30

Tabaquismo 19 57 18 55 6 60

Sedentarismo 16 48 13 40 4 40

Ant de Fx previa 6 18 7 21 2 20

Ant familiar de Fx 4 12 7 21 3 30

Uso antidepresivo 1 3 1 3 0 0

Artritis reumática 0                                    0  1 3 1 10                          

Tabla III.  Valores de la densidad mineral ósea (DMO), T-score de fémur y columna lumbar y Herramienta FRAX 
en los hombres estudiados según resultados de densitometría ósea

VARIABLES GRUPO 1
(DMO normal)

GRUPO 2
(Osteopenia)   

GRUPO 3
(Osteoporosis)

DMO Fémur(gr/cm2) 0,920±0,115 0,795±0,893** 0,724±0,973**

T-score Fémur -0,170 ±0,726 -1,303±0,592** -1,730±0,903**

DMO Columna

Lumbar(gr/cm2) 1,109±0,088 0,968±0,101** 0,772±0,024**†

T-score Columna Lumbar 0,256 ± 0,715    -1,172± 0,900** -2,860 ± 0,3204**

FRAX 1,68±0,79 2,37 ±1,05* 3,58 ± 2,00**†

FRAX HIP 0,133± 0,116 0,534± 0,637* 0,830±0,917 **

Datos en X±DE. ANOVA:  * p< 0,05** < 0,001vs Grupo 1;   †p<0,001 vs Grupo 2
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estudiados, los cuales se asemejan a los de los 
parisinos.

Datos obtenidos por Zhao y cols31 mostraron 
que existe una correlación inversa entre el tejido 
adiposo y la masa ósea. El valor más bajo de 
IMC y de cintura abdominal tiene más riesgo 
de osteoporosis, similar a nuestros hallazgos, 
donde los grupos afectados mostraron menores 
valores de peso, IMC y circunferencia de cintura. 
El peso corporal es considerado un predictor de 
masa ósea tanto en hombres como en mujeres. 
Estudios epidemiológicos han reportado que el 
IMC elevado se correlaciona positivamente con 
un aumento de la DMO y con reducción del riesgo 
de facturas. La explicación de esta relación se 
centra en que un mayor IMC induce una mayor 
carga mecánica sobre el hueso, con un incremento 
de la formación ósea, sumado a una benefi ciosa 
mayor formación de estrógenos a nivel del tejido 
adiposo32,33. Según MacLaughlin y cols34,  un IMC 
menor o igual a 20 kg/m2 incrementa el riesgo de 
fractura, mientras que un  IMC mayor o igual a 30 
Kg/m2 reduce el riesgo de fractura de cadera.

Pereira y cols19 en Caracas, Venezuela, estudiaron 
a 49 hombres entre ambulatorios y hospitalizados 
en el Hospital del Oeste, donde evidenciaron 
42,9% de osteopenia, 24,4% osteoporosis y 32,7% 
con densitometría normal. Es importante señalar 
que todos los pacientes tenían factores de riesgo 
para osteoporosis, entre los cuales destacaban 
la desnutrición, el uso de glucocorticoides, la 
hepatopatía alcohólica, el uso de hormonas 
tiroideas, entre otras. Al confrontar estos 
resultados con el obtenido en nuestra población, 
tomada de la población general, se considera que 
la diferencia radica en que ellos tenían un gran 
número de factores de riesgo para osteoporosis 
secundaria, lo que explica la incidencia mayor de 
la misma. 

Al evaluar los factores de riesgo, se encontró que 
el hábito tabáquico, el sedentarismo y el consumo 
de alcohol fueron los predominantes en todos los 
grupos; es importante señalar que los pacientes 
con alguna alteración tenían al menos un factor 
de riesgo para osteopenia y osteoporosis. Según 

DISCUSIÓN

La prevalencia de la osteoporosis en hombres ha 
aumentado a nivel mundial en los últimos años. 
Khoslay cols7 utilizando los datos del NHANES 
III, observaron una prevalencia en hombres del 
6% de osteoporosis y 47% de osteopenia. Jaller y 
cols29 en un estudio realizado en Colombia, en una 
población de 401 hombres mayores de 20 años, 
reportaron osteoporosis  en el 18,5%, osteopenia 
en el 34,4% y densitometría normal en el 52,9%; 
aproximadamente un tercio se clasifi cócon 
osteoporosis primaria (37,2%) y las dos terceras 
parte restantes  tenían una causa secundaria bien 
conocida (62,8%). Así mismo, en sus resultados 
resaltan que las causas más frecuentes de 
osteoporosis fueron el consumo de esteroides en 
21,7%, la artritis reumatoide 19,6% y el cáncer 
de próstata 6,5%, entre otras. Llama la atención 
que estos pacientes estudiados fueron extraídos 
de una consulta de enfermedades crónicas, lo 
que hace una incidencia mayor de osteoporosis 
secundaria en individuos más jóvenes. En nuestra 
serie, la frecuencia fue 13,3% de osteoporosis, 
con predominio de afectación lumbar (60% de 
los casos), y 42,3% de osteopenia, no asociada 
a una patología de base, la cual se asemeja más 
a los resultados del NHANES7, aunque con una 
incidencia mayor con respecto a osteoporosis.

La aplicación del instrumento FRAX corrobora 
que los pacientes con menor DMO tienen mayor 
riesgo de fractura, lo cual enfatiza su efi cacia. 
Los resultados presentados por Briot y cols30 en 
Francia muestran una prevalencia de osteoporosis 
en hombres mayores de 50 años de 13% frente 
a 40% en mujeres, y riesgo de presentar una 
fractura osteoporótica de 15%; los resultados en 
hombres son similares a los nuestros, lo que nos 
asemeja más a la población francesa. Además 
de esto, ellos no encontraron factores de riesgo 
predominantes, y determinaron que la  osteopenia 
fue la primera manifestación de la historia natural 
de la enfermedad que debe alertarnos a prevenir, 
diagnosticar y seguir el curso de la misma. Esta 
similitud con la población francesa, pudiera 
estar relacionada con los valores del IMC y la 
circunferencia de cintura de nuestros pacientes 
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Haney y cols1, aproximadamente entre 30 y 60% de 
los hombres presentan osteoporosis secundaria,y 
entre las causas principales de esta destacan el 
consumo excesivo de alcohol, la terapia con 
glucocorticoides y el hipogonadismo. En nuestra 
población, no se observaron factores determinantes 
causantes de osteoporosis secundaria, ya que estos 
tres factores mencionados estuvieron presentes en 
los tres grupos. Además, no se observó correlación 
entre los niveles de testosterona, el test de 
hipogonadismo y la densidad mineral ósea. La 
mayoría de los pacientes presentaron niveles de 
SHBG elevados con testosterona normal. Según 
Le Blanc y cols35, la SHBG se asocia a fractura 
de una manera independiente o combinada con 
esteroides sexuales.

En el estudio de Jaller y cols29, fumar fue el 
factor de riesgo predominante para osteoporosis, 
en un 28,2%. En el estudio European Vertebral 
Osteoporosis Study (EVOS)17 con 15.570 hombres 
y mujeres se encontró una relación  signifi cativa 
entre los factores de riesgo y la presencia de 
fracturas vertebrales. Shepherd y cols36, al evaluar 
el NHANES III y compararlo con The Male 
Osteoporosis Risk Estimation Score (MORES)37, 
reportaron  que el IMC bajo (menor de 22 kg/m2), 
el hábito tabáquico y el sedentarismo son factores 
de riesgo independiente para osteoporosis, y la  
presencia de uno  o más factores predispone a la 
misma. En nuestro estudio no se midieron valores 
de vitamina D, ni hormonas tiroideas que pudieran 
ser estudiados como factores determinantes de 
osteoporosis.

Similar a otros estudios, las patologías asociadas 
más frecuentes en los pacientes estudiados fueron 
hipertensión arterial 42%, diabetes mellitus 
10%, hiperplasia prostática benigna 16%, asma 
bronquial 8%, litiasis renal 2,6%, cáncer de vejiga 
1%, y el 21% niega enfermedad asociada. Barret y 
cols38 en el estudio Mr Os en 5.995 sujetos mayores 
de 65 años encontraron  que 43,4% de ellos tenía 
antecedente de  hipertensión arterial y 10,8 %  
diabetes mellitus. Sin embargo, en nuestro estudio 
no se encontró asociación entre estas patologías y 
la presencia de DMO baja.

De acuerdo a nuestros hallazgos, se concluye 
que en el grupo de hombres mayores de 50 años 
estudiados, provenientes de la población general, 
la frecuencia de osteoporosis fue de 13,3%, 
osteopenia de 42,7% y masa ósea adecuada o 
normal de 44%, con predominio de osteoporosis 
lumbar. No hubo asociación con factores de riesgo 
clásicos de osteoporosis, excepto por la menor 
adiposidad entre aquellos hombres afectados 
con osteopenia y osteoporosis. En la población 
estudiada no se observaron causas de osteoporosis 
secundaria.

Es importante que este estudio abra las puertas 
para el desarrollo de investigaciones futuras que 
consideren los factores riesgo  y así llegue a 
entenderse un poco más la etiología de un gran 
problema de salud pública como es la osteoporosis 
en hombres.
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