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Resumen 

 
Introducción: La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es una 

patología gastrointestinal crónica de etiología multifactorial. Una 

complicación frecuente en esta entidad es la disminución de la densidad 

mineral ósea (DMO). El objetivo de esta investigación es describir los 

hallazgos de la DMO en pacientes adultos con EII atendidos en el Centro 

Médico Pediátrico Dr. José Gregorio Hernández durante el período de 

agosto-septiembre 2022.  Pacientes y Métodos: Se realizó un estudio 

cuantitativo, descriptivo y transversal con 10 pacientes adultos 

diagnosticados con EII. Las mediciones de DMO se efectuaron en la 

columna lumbar y el cuello femoral mediante absorciometría dual de 

rayos X (DXA). Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 

47.5 años, con una distribución equitativa por sexo. El 40% presentó 

manifestaciones extra-intestinales. En cuanto a la DMO, el 40% tuvo 

DMO normal, el 20% osteopenia y el 40% osteoporosis. Se observó una 

disminución significativa en la DMO de la cabeza del fémur. El 60% han 

recibido esteroides como parte del tratamiento. Los resultados son 

consistentes con estudios previos que muestran alta prevalencia de 

osteopenia y osteoporosis en pacientes con EII. Conclusiones: Los 

pacientes con EII tienen un riesgo elevado de disminución de la DMO. 

Se recomienda monitoreo regular y adecuada suplementación de calcio 

y vitamina D para prevenir complicaciones óseas. 

Palabras clave: enfermedad inflamatoria intestinal, densimetría ósea, 

osteopenia, osteoporosis. 

 

Decrease in Bone Mineral Density in Patients with 
Inflammatory Bowel Disease: A Preliminary Study 
 

Abstract 

 
Introduction: Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic 

gastrointestinal condition with a multifactorial etiology. A common 

complication associated with IBD is decreased bone mineral density 

(BMD). This study aims to describe BMD findings in adult patients with 

IBD treated at the Dr. José Gregorio Hernández Pediatric Medical Center 

between August and September 2022. Patients and Methods: A 

quantitative, descriptive, cross-sectional study was conducted with 10 

adult patients diagnosed with IBD. BMD was measured in the lumbar 

spine and femoral neck using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). 

Results: The average age of the patients was 47.5 years, with an equal 

distribution between sexes. Forty percent exhibited extra-intestinal 

manifestations. Regarding BMD, 40% had normal BMD, 20% had 

osteopenia, and 40% had osteoporosis. A significant decrease in BMD 

was observed in the femoral neck. Additionally, 60% of patients received 

corticosteroids as part of their treatment. These findings are consistent 

with previous studies reporting a high prevalence of osteopenia and 

osteoporosis in patients with IBD. Conclusions: Patients with IBD have 

an increased risk of reduced BMD. Regular monitoring and appropriate 

calcium and vitamin D supplementation are recommended to prevent 

bone-related complications.  

Keywords:inflammatory bowel disease, bone densitometry, osteopenia, 

osteoporosis.

 

Introducción  
 
La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se define como 

un grupo de patologías inflamatorias intestinales crónicas, 

de origen multifactorial, recurrentes, que afectan el tubo 

digestivo en diferentes grados de gravedad y con 

manifestaciones extraintestinales múltiples en un 20-30% 

de los pacientes. Las dos entidades más importantes son la 

colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC). En la 

etiología se encuentran involucrados factores genéticos, 

inmunológicos, epiteliales, microbianos y ambientales.1,2 

Por lo general, inicia en la edad adulta temprana, y 

aproximadamente en el 25% de los pacientes se presentan 

antes de los 20 años.3-8 Los aminosalicilatos, 

glucocorticoides e inmunomoduladores,9 son los 

medicamentos más usados. 
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inflamatoria intestinal. Estudio preliminar.. Rev Gen. 2025;79(2):61-72. 
doi:10.61155/gen.v79i2.735 

 
 
 
Cabe destacar en relación con la EC, que ella se presenta 

más frecuentemente en hombres que en mujeres; el cuadro 

clínico se caracteriza por presentar dolor abdominal, 

evacuaciones disentéricas, disminución de peso, anorexia y 

retraso pondoestatural; en cualquier parte del tracto 

digestivo se pueden localizar las lesiones y es más 

frecuente en íleo y colon.3 

 

En los estudios endoscópicos se observa una distribución 

segmentaria, úlceras aftosas y profundas, empedrado, 

enfermedad perianal, fístulas y estenosis y. En el estudio 

histológico, se evidencian granulomas no caseificados, 

criptitis focal, abscesos crípticos e ileítis.  En las imágenes 

radiológicas se observan segmentos estenóticos rígidos, 

además de áreas sanas versus áreas inflamadas,3-9  
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En cambio, en la CU la distribución por sexo es igual; sus 

manifestaciones clínicas incluyen evacuaciones 

disentéricas y dolor abdominal; las lesiones se localizan sólo 

a nivel colónico con un compromiso exclusivo de la mucosa. 

En cuanto a los hallazgos colonoscópicos muestran 

friabilidad, eritema difuso y continuo, pérdida del patrón 

vascular desde el recto hacia lo proximal granularidad. A 

nivel histológico, se observa criptitis, abscesos crípticos, 

distorsión de la arquitectura de las criptas, linfocitosis basal 

y metaplasia distal de las células de Paneth; puede 

encontrarse una dilatación del colon en megacolon tóxico a 

nivel radiológico.3   

 

A lo antes mencionado se adiciona que la EII es considerada 

una enfermedad sistémica con múltiples síntomas y 

complicaciones extraintestinales, que pueden afectar  del 

25% al 50% de los pacientes, sumando a los factores 

psicosomáticos asociados.10-12 Ha sido reportada la baja 

densidad mineral ósea (DMO)dentro de las manifestaciones 

extraintestinales, la cual es evaluada mediante 

absorciometría dual de rayos X (densimetría ósea o DXA), 

lo cual se presenta entre el 2% y el 56% de los pacientes , 

lo que permite calcular  que hasta un 40% tienen un mayor 

riesgo de fractura que la población general.9-13 Se debe 

acotar que la DXA es la expresión real del hueso en 

términos absolutos de gramos de mineral por centímetro 

cuadrado del hueso escaneado.14 

 

En consecuencia, la prevalencia de osteopenia y 

osteoporosis en la EII se encuentra entre el 22% y el 77% y 

entre el 17% y el 41%, respectivamente.13-15 Los factores 

que contribuyen a esta pérdida ósea en el adulto incluyen la 

producción persistente de citocinas proinflamatorias, masa 

magra baja, peso corporal bajo, actividad física mínima, 

deficiencias de micronutrientes, tratamiento prolongado con 

esteroides sistémicos y variaciones en la interleucina (IL)-

6.16-19 

 

Por otra parte, en la fisiopatología de la EII se ha descrito 

que puede contribuir a las enfermedades metabólicas 

óseas, por medio de la activación de los linfocitos T, 

derivando una mayor liberación de citocinas inflamatorias, 

como TNFα.20 Es importante destacar que, el principal factor 

de riesgo en los pacientes con EII parece ser el uso 

prolongado de glucocorticoides, los cuales estimulan una 

mayor expresión de RANKL( Proteínas estimuladoras de los 

osteoclastos) e inhiben la síntesis de colágeno tipo I, 

reduciendo el volumen de la matriz ósea para la 

mineralización.21 

 

Simultáneamente, se recuerda que el calcio es un ion 

esencial para la formación de los huesos, siendo su única 

fuente la dieta, aunado a que su absorción es un proceso 

que se realiza en la parte distal del intestino dependiendo 

de la vitamina D;17-23 destacando que la EII causa 

inflamación de esta área, ocasionando malabsorción. Por 

todo lo antes descrito, la EII se considera un factor de riesgo 

para el desarrollo de osteoporosis, afectando la resistencia 

del hueso y aumentando el riesgo de fracturas.14,20,24 

 

Tener en cuenta que la osteoporosis afecta no solo a las 

personas mayores, sino también a los jóvenes que padecen 

EII, es fundamental para el manejo multidisciplinario, por 

ello, todos estos pacientes deben ser evaluados para 

descartar osteoporosis, determinando si poseen   uno o más 

factores de riesgo como desnutrición, IMC (Índice de Masa 

Corporal) bajo, inflamación crónica, malabsorción ,déficit 

nutricional, factores genéticos, trastornos hormonales, entre 

otros.11,22-25 

 

Se ha demostrado que los sitios más frecuentes de fracturas 

por fragilidad son los cuerpos vertebrales (especialmente a 

nivel lumbar), el fémur (a nivel del cuello o trocánter) y el 

extremo distal del radio (fracturas de “Colles”); más 

raramente, las fracturas afectan el húmero u otros sitios 

esqueléticos.9,26 Lo mencionado en párrafos anteriores 

sobre la detección de la osteoporosis a través de la 

absorciometría de rayos x de energía dual (DEX) para 

evaluar el puntaje Z en los pacientes con EII y tratar los 

factores existentes puede prevenir la progresión de la 

osteoporosis.23 El método considerado estándar de oro del 

estado metabólico del esqueleto es la DMO y se utiliza para 

analizar el cambio de la masa ósea a lo largo del tiempo.27 

 

De lo anterior mencionado, dentro de los resultados de la 

DMO se obtiene la puntuación Z, definida como la diferencia 

entre las mediciones de DMO obtenidas y la DMO promedio 

emparejada por edad, dividido por la desviación estándar en 

la población general. Mientras que, la puntuación T se define 

como la diferencia entre las mediciones de DMO obtenidas 

y la DMO promedio para adultos jóvenes, dividida por la 

desviación estándar para adultos jóvenes; es decir, los 

valores individuales de la DMO se expresan más 

comúnmente en unidades de desviación estándar (DE).28,29 

Ambos puntajes son utilizados en el diagnóstico y 

clasificación de las siguientes categorías: normal (≥ -1DE), 

osteopenia (-1,01 a – 2,49 DE) y osteoporosis (≤ -2,5 

DE).14,29-31 

 

Al respecto, dentro de las investigaciones realizadas sobre 

el tema, Miranda et al.32 tuvieron como objetivo analizar la 

prevalencia de la enfermedad ósea metabólica en una 

cohorte de pacientes del sur de Europa con EII (n=612 

pacientes), a través de un estudio retrospectivo, evaluado 

por DXA, encontrando que, en dicha región, los pacientes 

con EII tienen como complicación frecuente la enfermedad 

mineral ósea. 

 

Por otro lado, Yin et al.15 realizaron un estudio transversal 

en el cual incluyeron un total de 639 pacientes 

diagnosticados con EII en China, su objetivo fue determinar 

la prevalencia de la enfermedad ósea metabólica en 

pacientes recién diagnosticados con EII; encontrando que el 

24,6% tenían osteopenia y el 5,4% tenían osteoporosis, 

obteniendo como conclusión que hay un aumento 
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significativo en la prevalencia de la pérdida ósea en estos 

pacientes. La medición de la DMO y la suplementación de 

calcio y vitamina D en pacientes con EII fue la 

recomendación común de ambos autores.  

 

Así mismo, Hidalgo et al.33 realizaron un metaanálisis para 

resumir la mejor evidencia disponible sobre la EII y el riesgo 

de desarrollar fracturas osteoporóticas: de los siete trabajos 

científicos que cumplieron con los criterios de inclusión, 

encontraron que existe una asociación significativa entre la 

EII y la osteoporosis, con un OR combinado de 1,32 (IC del 

95%), concluyendo que existe un 32% de riesgo mayor de 

desarrollar estas fracturas en los pacientes con EII en 

comparación con los individuos sin EII. 

 

Sin embargo, al comparar los dos fenotipos de la EII, Ewid 

et al.34 en un estudio realizado con 90 pacientes adultos de 

Arabia Saudita, para evaluar la relación entre la EII y la DMO 

(estudio transversal), encontraron que los pacientes con EC 

tienen un mayor riesgo de desarrollar tanto osteopenia 

como osteoporosis que los pacientes con CU, coincidiendo 

con los resultados encontrados por Tulewicz et al.35 (Estudio 

prospectivo sobre la evaluación de las alteraciones de los 

minerales óseos y la vitamina D en 187 pacientes con EII en 

Polonia). 

 

En el mismo orden de ideas, Priadko et al.36 realizaron un 

estudio transversal en Italia con 70 pacientes, para 

investigar el papel de la OPG sérica (Osteoprotegrina) en la 

salud ósea en pacientes con EII, realizando mediciones de 

DMO en columna lumbar y cuello femoral mediante DXA, y 

evaluación de OPG sérica, demostrando que los niveles de 

OPG disminuyen significativamente en pacientes con EII en 

comparación con individuos sanos de la misma edad.  

 

Por último, en dos trabajos publicados se concluye que 

hasta el 50% de los pacientes con EII experimentan al 

menos una manifestación extraintestinal, y posiblemente 

puede afectar a cualquier sistema; siendo los trastornos 

óseos metabólicos las patologías más frecuentes, que 

pueden resultar en un aumento de la fragilidad esquelética 

y el riesgo de fractura.37,38 Por tal razón, la presente 

investigación tuvo como objetivo general describir los 

hallazgos del estudio de la densidad mineral ósea en 

pacientes adultos con enfermedad inflamatoria intestinal 

que acudieron a la consulta de gastroenterología en el 

Centro Médico Pediátrico Dr. José Gregorio Hernández, 

San Diego Estado Carabobo-Venezuela, en el período 

Agosto-Septiembre 2022.  

 

Para tales fines se plantearon los siguientes objetivos 

específicos: establecer las características demográficas y 

antecedentes patológicos de los pacientes con EII, 

determinar la densidad mineral ósea a nivel del cuello del 

fémur y columna lumbar, y correlacionar la DMO con las 

características sociodemográficas y clínicas con las 

puntuaciones Z del cuello femoral y la columna lumbar. 

 

Pacientes y Métodos 

 

El presente trabajo de investigación se abordó desde el 

enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, con un diseño de 

campo y de corte transversal. La población estuvo 

constituida por 10 pacientes con diagnóstico de EII que 

acudieron a la consulta de gastroenterología en el Centro 

Médico Pediátrico Dr. José Gregorio Hernández, San Diego 

Estado Carabobo-Venezuela, durante el período agosto-

septiembre 2022.  

 

Fueron excluidos de la investigación las pacientes 

embarazadas y/o con cáncer, una patología gastrointestinal 

distinta de la EII, así como aquellos que no dieron su 

consentimiento informado.  

 

En relación con el instrumento para la recolección de datos, 

se adaptó el formato de historia clínica del Unidad de 

Investigaciones de Litiasis Renal y Enfermedades 

Metabólicas (UNILIME) de la Universidad de Carabobo, 

incluyendo todas las variables a ser analizadas en el estudio 

dentro de las cuales se encontraban las características 

demográficas, antecedentes personales, uso de fármacos, 

entre otras. Para la medición de la densidad mineral ósea 

se utilizaron los datos de las densitometrías óseas de la 

columna lumbar (vértebras lumbares L1-L4) y cuello 

femoral, informados como g/cm2 y se presentaron como 

puntuación Z y como puntuación T, de acuerdo con las 

directrices de la Organización Mundial de la Salud (OMS)28, 

se utilizó el T-score para determinar la baja densidad 

mineral ósea. Los datos se consideraron normales cuando 

estaban dentro de 1 desviación estándar (DE), mientras que 

la osteopenia se definió como valores de -1 DE a -2,49 DE 

y la osteoporosis se definió como valores iguales o inferiores 

a -2,5 DE en comparación con la media de la población 

normal28. Todas las densitometrías fueron realizadas en la 

Clínica Docente los Jarales, San Diego-Edo. Carabobo con 

el sistema HOLOGIC Discovery DXA modelo Wi (S/N 

87601).  

 

Los datos obtenidos en el estudio fueron sistematizados en 

una base de datos en Microsoft® Excel y procesados en el 

programa estadístico SPSS en su versión 25,0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, EE. UU.). La verificación de la distribución 

normal de las variables se realizó mediante la prueba de 

Shapiro Wilk. Se utilizaron análisis descriptivos de las 

proporciones de la muestra para las variables categóricas y 

la media (media ± DE). Las variables categóricas se 

analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado. Se 

utilizaron las correlaciones de Pearson para evaluar el grado 

de asociación entre medidas continuas. Todos los 

resultados se consideraron estadísticamente significativos 

con un p < 0,05 (intervalo de confianza del 95%). 

 

Por último, el estudio fue aprobado por la dirección del 

Centro Médico Pediátrico. Los resultados de la prueba de 

densitometría ósea fueron entregados a los pacientes y se 
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les brindó asesoramiento médico según los resultados 

obtenidos por la consulta de metabolismo mineral y óseo. 

 

Resultados  

 
De los 10 pacientes que conforman la población, se registró 

una edad promedio de 47,50 años ± 14,55, con una edad 

mínima de 25 años, una máxima de 67 años y un coeficiente 

de variación de 30,63% (serie homogénea entre sus datos). 

En cuanto al sexo, tanto el femenino como el masculino 

tuvieron igual frecuencia y porcentaje (n=5; 50,00%). No se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa entre 

el promedio de edad según el sexo (t = -1,509; P valor = 

0,820 > 0,05).  

 
En relación con las características clínico-nutricionales de la 

población, fueron clasificadas en tres categorías según el 

IMC que presentaban según la OMS, aquellas con IM 

inferior a 18,5 Kg/m2 presentaban bajo peso (n=3; 30,00%), 

las que tenían un IMC entre 18,5-24,9 K/m2 mantenían un 

normopeso (n=4; 40,00%) y las que tenían un valor superior 

o igual a 25 Kg/m2 fueron clasificadas con 

sobrepeso/obesidad (n=3; 30,00%). Asimismo, el 70,00% 

de los pacientes (n=7) no han recibido orientación 

nutricional. 

 
Al analizar el tiempo transcurrido desde el inicio de los 

síntomas hasta la fecha del diagnóstico, se observó que el 

90,00% (n=9) de los pacientes fueron diagnosticados en un 

tiempo igual o menor a los dos años, mientras que el 10,00% 

(n=1) fue diagnosticado en un tiempo mayor a los dos años. 

En cuanto al tiempo transcurrido desde el diagnóstico hasta 

el momento de la presente investigación, el 30,00% (n=3) 

tenían entre 0-5 años, el 40,00% (n=4) tenían entre 6-10 

años; el 10,00% (n=1) tenían entre 11-15 años y el 20,00% 

(n=2) tenían un tiempo mayor a 15 años con la enfermedad.  

 

Sin embargo, la edad promedio entre la edad actual de los 

pacientes y la edad que tenían al momento del diagnóstico 

de la EII, tuvo un promedio de 37 años ± 12,13 y una 

mediana de 39 años. 

 
En relación con el número de crisis al año, el 50,00% de los 

pacientes (n=5) sufren entre 2 a 5 crisis al año. 

Considerando este número, el 60,00% de los pacientes 

(n=6) no son hospitalizados o son hospitalizados en una 

oportunidad, el 30,00% (n=3) son hospitalizados entre dos 

a tres veces durante el año y el 10,00% (n=1) es 

hospitalizado entre cuatro a cinco veces al año.  

 
 

 

 

 

 

Con respecto a las manifestaciones, el 60,00% de los 

pacientes (n=6) han presentado manifestaciones 

extraintestinales, mientras que el 40,00% (n=4) no han 

presentado alguna manifestación. Considerando al número 

de pacientes que sí han tenido una manifestación 

extraintestinal, el 20,00% (n=2) han presentado pioderma 

gangrenoso, el 20,00% (n=2) han presentado erupciones 

cutáneas, el resto ha presentado osteoartrosis de columna 

o artritis (10,00%, n=1; respectivamente).  

 

Al evaluar los antecedentes de cirugías relacionadas con la 

EII, se observó que el 90,00% de los pacientes (n=9) no 

tenían antecedentes de cirugía como consecuencia de la 

EII, mientras que el 10,00% (n=1) si contaban con cirugías 

relacionadas con la enfermedad (colostomía y fístulas).   

 

Dentro de los antecedentes personales que presentan los 

pacientes, el 40,00% (n=4) no presentan antecedentes 

patológicos o comorbilidades (diabetes, insuficiencia renal 

crónica, síndrome de malabsorción intestinal, artritis 

reumatoide, obesidad, otros), mientras que el 60,00% (n=6) 

presentan comorbilidades, dentro de este grupo el 33,33% 

(n=2) presenta HTA, el 33,33% (n=2) ha presentado 

fracturas previas, el 16,66% (n=1) presenta osteoporosis y 

el 16,66% (n=1) ha presentado hepatopatías (Tabla 1). 

 

 

Con respecto al tratamiento de estos pacientes, solo el 

20,00% (n=2) han recibido calcio, pero no lo cumplen 

actualmente; el 20,00% (n=2) han recibido vitamina D, pero 

no la cumplen actualmente y el 70,00% (n=7) han recibido 

ácido fólico de los cuales el 57,14% (n=4) lo están 

recibiendo actualmente.  

 

En relación con los tratamientos con propiedades 

antiinflamatorias utilizados en procesos inflamatorios 

intestinales, el 100,00% (n=10) han recibido mesalazina, de 

los cuales el 60,00% lo recibe actualmente; el 20,00% (n=2) 

recibieron azulfidine (no lo reciben actualmente), el 10,00% 

(n=1) recibió azapril (lo recibe actualmente) y ninguno ha 

recibido tratamiento con azatioprina. De igual forma, el 

10,00% (n=1) ha recibido adalimumab (no lo recibe 

actualmente).  

 

Además, como parte del tratamiento el 60,00% (n=6) 

reciben esteroides, siendo la prednisona el más utilizado 

(n=6; 100,00%), por lo general lo utilizan cuando presentan 

crisis durante el año (Tabla 2). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://dx.doi.org/10.61155/gen.v79i2.735


Artículo Original                                                                                                         Revista Gen 

© Revista Gen. Caracas, Venezuela - ISSN 2477-975X                                                                                                                      Volumen 79 N° 2 abril – junio 2025  
 

 https://doi.org/10.61155/gen.v79i2.735   65 |  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1.  Caracterización de los pacientes adultos con EII, que acudieron al Centro Médico Pediátrico Dr. José 
Gregorio Hernández, San Diego Estado Carabobo-Venezuela, durante el período agosto-septiembre 2022   

Ítems  Valores 

Edad (años) ±DE  47,50 ± 14,55 

Sexo  f % 

Masculino 5 50,00 
Femenino 5 50,00 

IMC f % 

< 18,5 Kg/m2 3 30,00 
18,5-24,9 Kg/m2 4 40,00 

≥ 25 Kg/m2 3 30,00 

Reciben orientación nutricional f % 

Si 3 30,00 
No 7 70,00 

Tiempo transcurrido (inicio síntomas-diagnóstico) f % 

0-2 años 9 90,00% 
>2 años 1 10,00% 

Tiempo transcurrido (diagnóstico-fecha de la investigación) f % 

0-5 años 3 30,00 
6-10 años 4 40,00 

11-15 años  1 10,00 
>15 años 2 20,00 

Número de crisis al año f % 

0-1 4 40,00 
2-5 5 50,00 
>5 1 10,00 

Número de hospitalizaciones al año f % 

0-1 6 60,00 
2-3 3 30,00 
4-5 1 10,00 

Han presentado manifestaciones extraintestinales f % 

Si 6 60,00 
No 4 40,00 

Cuáles manifestaciones extraintestinales  f % 

Pioderma gangrenoso 2 20,00 
Erupciones cutáneas  2 20,00 

Osteoartrosis de columna 1 10,00 
Artritis 1 10,00 

Cirugías relacionadas con la EII f % 

Si 1 10,00 
No 9 90,00 

Presencia de colostomía f % 

Si 1 10,00 
No 9 90,00 

Presencia de fístulas f % 

Si 1 10,00 
No 9 90,00 

Presencia de comorbilidades f % 

Si 6 60,00 
No 4 40,00 

Tipo de comorbilidades presentada f % 

HTA 2 33,33 
Osteoporosis  1 16,66 
Hepatopatías  1 16,66 

Fracturas previas 2 33,33 
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Como parte de los resultados de la densidad mineral ósea, 

la DMO media, la puntuación T y la puntuación Z en el cuello 

femoral representadas como media (DE) fueron 0,680 ± 

0,214 g/cm2, -2,09 ± 1,48 y -1,37 ± 1,37, respectivamente. 

En la DMO media, la puntuación T y la puntuación Z en la 

columna lumbar fueron 0,804 ± 0,203, -2,29 ± 1,55 y -1,54 ± 

1,34, respectivamente (Tabla 3).   

 

Por ende, en la población total del estudio, el 40,00% (n=4)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

de los pacientes tenían una DMO normal, el 20,00% (n=2) 

tenían osteopenia y el 40.00% (n=4) tenían osteoporosis, 

según las puntuaciones T y Z de cadera y columna lumbar, 

basados en las directrices de la OMS.28 (Tabla 4).  En tal 

sentido el 60,00% de los pacientes tuvieron una DMO baja. 

También se reportan la edad y la desviación estándar para 

la DMO normal 46,50 ± 10,84, osteopenia 43,50 ± 26,16 y 

osteoporosis 50,50 ± 16,29, años 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Tratamiento recibido por los pacientes adultos con EII, que acudieron al Centro Médico Pediátrico Dr. 
José Gregorio Hernández, San Diego Estado Carabobo-Venezuela, durante el período agosto-septiembre 2022 

Tratamiento (Ha recibido) f % 

Calcio   
Si 2 20,00 
No  8 80,00 

Cumple actualmente (Si) 0 0,00 

Vitamina D   
Si 2 20,00 
No 8 80,00 

Cumple actualmente (Si) 0 0,00 

Ácido fólico   
Si 7 70,00 
No 3 30,00 

Cumple actualmente (Si) 4 57,14 

Mesalazina   

Si 10 100,00 
No 0 0,00 

Cumple actualmente (Si) 6 60,00 

Azulfidine   
Si 2 20,00 
No 8 80,00 

Cumple actualmente (Si) 0 0,00 

Azatioprina   
Si 0 0,00 
No 10 100,00 

Cumple actualmente (Si) 0 0,00 

Azapril   
Si 1 10,00 
No 9 90,00 

Cumple actualmente (Si) 1 10,00 

Humira   
Si 1 10,00 
No 9 90,00 

Cumple actualmente (Si) 0 0,00 

Esteroides   
Si 6 60,00 
No 4 40,00 

¿Cuál esteroide?   
Prednisona 6 10 0,00 

Hidrocortisona 1 16,66 
Cumple actualmente durante las crisis (Si) 6 100,00 

Tabla 3.  Mediciones de densidad mineral ósea (DMO) y puntajes T y Z (media [DE]), en 10 pacientes con EII 

Área de medición DEXA DMO (g/cm2) 
(media (DE)) 

T score (media 
(DE)) 

Z score (media 
(DE)) 

Cuello femoral 0,689 (0,214) -2,09 (1,48) -1,37 (1,37) 
Columna lumbar 0,804 (0,203) -2,29 (1,55) -1,54 (1,34) 
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Ahora bien, en relación con las características 

sociodemográficas y clínicas de los pacientes con la baja 

DMO obtenidas de las puntuaciones Z del cuello femoral 

(CF) y columna lumbar (CL), para las variables categóricas 

de sexo, el 75,00% de los pacientes con osteoporosis fueron 

mujeres, en comparación con los hombres, mientras que el 

75,00% de los hombres tuvieron una DMO normal. En 

relación con el uso de calcio y vitamina D como suplemento 

para los pacientes con EII, el 100% y 75% de los pacientes 

con osteoporosis no recibían una dosis diaria de calcio y 

vitamina D, respectivamente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por último, se realizó la correlación de Pearson de la DMO 

de los 10 pacientes con EII, comparando las características 

clínicas de edad e IMC. En relación con la edad hubo una 

relación positiva nula o débil tanto para el Z score CF como 

para el Z score CL, es decir, la baja DMO con respecto a la 

edad de los pacientes. Por otro lado, para el IMC la 

correlación fue positiva para el  Z score  CF y CL  (a menor  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De manera similar ocurre con los pacientes que tuvieron una 

DMO normal, los cuales no reciben una dosis diaria. Sin 

embargo, en el uso de esteroides para el tratamiento de las 

crisis, el 75,00% de los pacientes con una DMO normal 

utilizan estos fármacos, mientras que en los pacientes con 

osteopenia y osteoporosis el uso fue del 50,00%. A pesar 

de lo anterior, en ninguno de los resultados se puede afirmar 

que existe tal asociación debido a un p > 0,05, 

estadísticamente no fue significativo (Tabla 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC, menor DMO), en ambos casos con una correlación 

moderada. Ninguna correlación fue significativa entre la baja 

DMO y las variables analizadas (p > 0,05) (Tabla 6 y Figura 

1). 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Clasificación de la DMO de los pacientes según su Z score 

DMO Edad (años) ± DE f % 

Normal 46,50 ± 10,84 4 40,00 
Osteopenia 43,50 ± 26,16 2 20,00 

Osteoporosis 50,50 ± 16,29 4 40,00 

Tabla 5.  Factores de riesgo para la baja DMO en 10 pacientes con EII 

 
Parámetro 

DMO  

Normal Osteopenia Osteoporosis Valor p 

n % n % n % 

Sexo       0,368 

   Femenino 1 25,00 1 50,00 3 75,00  

Masculino 3 75,00 1 50,00 1 25,00  

Calcio       0,335 

   SI 1 25,00 1 50,00 0 0,00  

   NO 3 75,00 1 50,00 4 100,00  

Vitamina D       0,335 

SI 0 0,00 1 50,00 1 50,00  

NO 4 100,00 1 50,00 3 75,00  

Esteroides       0,732 

   SI 3 75,00 1 50,00 2 50,00  

   NO 1 25,00 1 50,00 2 50,00  

 

https://dx.doi.org/10.61155/gen.v79i2.735


Artículo Original                                                                                                         Revista Gen 

© Revista Gen. Caracas, Venezuela - ISSN 2477-975X                                                                                                                      Volumen 79 N° 2 abril – junio 2025  
 

 https://doi.org/10.61155/gen.v79i2.735   68 |  

 
 

 

 

. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discusión 
 

En la población estudiada, se observó una edad promedio 

de 47,50 años ± 14,55, con una similitud de la frecuencia 

entre hombres y mujeres con diagnóstico de EII. Asimismo, 

la edad promedio entre la edad actual de los pacientes y la 

edad que tenían al momento del diagnóstico de la EII, tuvo 

una media de 39 años. Con respecto a lo anterior, un estudio 

realizado por Kim et al.39 encontró que la reducción de la 

masa ósea fue más grave en los pacientes a los que se les 

diagnosticó EII antes de los 30 años que en los 

diagnosticados después de los 30 años; al respecto Kelsen 

et al.40 concluye que la epidemiología de la EII está 

cambiando con un aumento de la incidencia y aparición a 

una edad más temprana. Mientras que Rustgi et al.41 

encontraron que existe una mayor prevalencia en el sexo 

masculino, sobre todo con la EC.  

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Considerando las características clínico-nutricionales de la 

población, el mayor número de pacientes se clasificó como 

normo peso según su IMC, coincidiendo con el trabajo de 

Figliozzi42 realizado en La Plata-Argentina, donde más del 

50% de los pacientes con EII tenían un normo pesó. Sin 

embargo, en este estudio, tres pacientes presentaron IMC 

bajo, lo cual es un factor de riesgo significativo para la DMO 

de los pacientes con EII.34 

   

De igual forma, debe considerarse que la EII afecta el IMC 

de estos pacientes,43 tal como lo expresa, Ribeiro et al.44 

hay una alta prevalencia en los pacientes con EII de sobre 

peso y obesidad; además, los que presentan la EC tienen 

indicadores antropométricos y de composición corporal más 

deteriorados en relación con los pacientes que tienen CU. 

Con base en lo anterior, se debe recordar que un IMC alto, 

puede enmascarar la baja DMO, siendo necesario su 

estudio a través de un DXA.  

 

 

 

 

 

Tabla 6. Coeficiente de correlación de Pearson de la DMO en 10 pacientes con EII, comparando las 
características clínicas con las puntuaciones Z del cuello femoral y la columna lumbar en el momento del 
diagnóstico 

Parámetros Z score CF Z score CL 

Edad 0,044 0,112 
IMC 0,341 0,469 

 

Figura 1. Gráfica del coeficiente de correlación de Pearson de la DMO en 10 pacientes con EII, comparando las 
características clínicas con las puntuaciones Z del cuello femoral y la columna lumbar en el momento del 
diagnóstico 
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Ahora bien, con respecto al número de crisis (brotes) que 

presentan los pacientes al año, Nakov y Nakov45 explican 

que los pacientes adultos jóvenes presentan crisis más 

frecuentes, en comparación con los adultos de edad 

avanzada. En este estudio, la población osciló entre 25-67 

años, pero más del 50,00% de los pacientes presentan dos 

o más crisis al año, requiriendo el uso de esteroides 

(prednisona o hidrocortisona) durante las crisis (tratamiento 

para controlar la clínica durante la crisis, desaparecer los 

síntomas y evitar complicaciones) y el uso de mesalazina 

(60,0%) como tratamiento de mantenimiento (mantiene la 

enfermedad inactiva y evita la reaparición de síntomas.46,47 

A pesar del número de crisis al año, el número de 

hospitalizaciones es bajo (40,00%) debido al tratamiento 

utilizado.  

 

Aunado a las crisis, el 60,00% de los pacientes presentan 

manifestaciones extraintestinales, siendo la más frecuente 

el pioderma gangrenoso (PG) y erupciones cutáneas. 

Diversos autores, explican que el PG es una manifestación 

extraintestinal grave de la EII.37,48-50 Mientras que Gildea et 

al.51 afirman que es una manifestación poco frecuente en 

comparación con las manifestaciones musculoesqueléticas, 

sin embargo, en esta investigación fue una de las 

manifestaciones extraintestinales más frecuentes a pesar 

de ser una población pequeña. Por otra parte, el número de 

pacientes que ha tenido una cirugía como consecuencia de 

la EII fue bajo, reportándose la colostomía y presencia de 

fístulas; lo cual coincide con los resultados encontrados por 

Figliozzi.44 

 

De igual forma, el 60,00% de los pacientes presentaron una 

o más comorbilidades, siendo la HTA la más frecuente, 

seguido de la hepatopatía, osteoartritis y fracturas previas. 

Al respecto, Zanoli et al.52 explican que, en la EII (siendo un 

trastorno inflamatorio crónico) la función endotelial se 

reduce y la rigidez arterial aumenta. 

 

Por otro lado, se obtuvo que el 60% de los pacientes con 

EII, presentan una baja DMO. Estos resultados coinciden 

con otros estudios,9,13-15,20,22,24,26 en los cuales la 

osteoporosis es una de las manifestaciones 

extraintestinales de mayor importancia que afecta entre el 

20 al 50% de los pacientes,53,54 incrementando los riesgos 

de fracturas. 

 

Con mayor razón, en la población objeto de este estudio, el 

80% de los pacientes no cumplen con un control y 

seguimiento a través de la medición de la DMO y el uso de 

suplementos de calcio y vitamina D, siendo estas últimas las 

recomendaciones reportadas en la literatura para la 

prevención de la disminución de la DMO, en los pacientes 

con EII.55-57 

 

Conclusiones 
 
De los 10 pacientes que conforman la población, se registró 

una edad promedio de 47,50 años ± 14,55. El 60,00% 

presenta comorbilidades (diabetes, insuficiencia renal 

crónica, síndrome de malabsorción intestinal, artritis 

reumatoide, obesidad, otros). 

 
El 40,00% de los pacientes tenían una DMO normal, otro 

40.00% tenían osteoporosis y el 20,00% tenían osteopenia. 

Se obtuvo una disminución en la DMO en la cabeza del 

fémur, planteando un mayor riesgo de fracturas de cadera 

en estos pacientes. 

 
Los resultados de las correlaciones entre la DMO y el sexo, 

el uso de esteroides, el calcio o la vitamina D no fueron 

significativos debido al número de pacientes no fueron 

significativas debido al número de pacientes; por tal razón, 

no se puede asegurar que exista asociación entre las 

proporciones obtenidas entre las variables categóricas y la 

baja DMO. Sin embargo, se obtuvo que el 75,00% de los 

pacientes con osteoporosis fueron mujeres, el 100% y 75% 

de los pacientes con osteoporosis no recibían una dosis 

diaria de calcio y vitamina D respectivamente, 75,00% de los 

pacientes con una DMO normal utilizan esteroides para el 

tratamiento de las crisis. Por último, a menor IMC menor 

DMO.  
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