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SCAMBIOR OSECS EY RELACION AL PESD ¥ DISTRIBUCIOE DEL
BJIDG ADIPOED EN BL CLIMATERID.”

Dra. Sendrg Adriana Vera Vazquez, Centro para €l estudic del climaterio y
la osteoporesis, Hospital de México, México D. F.

Introduceidn

Determinar cual de los dos {factores: obesidad o distribucion del tejido
adiposo, medifican en mayor grado la biogquimica de remodelado éseo
{(BRO) y la densidad mineral dsea (DMO} en la mujer climatérica.

Haterial y métodos

Se estudiaron 113 pacientes las cuales fuercn divididas inicialmente en
base 2l indice de masa corporal {(IMC} v posteriormente en base &l indice
cinture cadera {ICC). En todas ellas se analizd: BRO, determinaciones
hormonales y densitometria de columnea hambar y cadera. Se calculd ia
desviacion estandar con respecto al edulto joven y con sujetos de su eded
{Z}. El analisis estadistico se realizé le U de Mann-Whitney analisis de

regresion simple.

Reguitados

Al dividir en base al IMC hubo menor decremento en la DMO en cuello
femoral en aquellas con pesc normal. Al dividir en base al ICC este
decremente fue menor en aquellas cen distribucidon superior del tejido
adiposo. Se observd un efecte aditivo de la obesidad y la distribucidn
superior del tejido adipose. Sin embargo hay una mayor osteoformacion
en aquellas con distribucién superior como lo indica la concentracién de
osteccalcina.



Conclusicnes

La DMO aumenta en base al incremento del ICC v al IMC. Los marcadores
bioquimicos dei BRO se medifican conforme aumenta el IMC.



IHTRODUCCIONR

La obesidad tiene una prevalencia que va del 10 al 50% de la poblacién
adulta (1}). En Estados Unidos 20 a 30% de los aduitos son obesos {2),
Durante el climaterio disminuyen la actividad fisica y las necesidades
caldricas, por lo gue de no medificarse los habitos alimentarios esto se

traduce en obesidad (3,4,5).

La distribucién del tejido adiposo en presencia de estrogenos es mayor €n
iz regidn gluteo-femoral {6). La distribucidén en el segmento superior
condiciona alteraciones tales como hiperandrogenismo y mayor resistencia
a la insulina (IR} (4,7). Se sabe que la obesidad por si misma se asecia 2
IR (8}, es por ello que tanto la obesidad como la distribucién del tejido
adiposo pueden condicionar alteraciones en el estado de salud de la mujer,
¥ mas ain, durante el climaterio en el que al cursar con disminucisn en
las concentraciones de estradiol (E2), la grasa corporal tende a
distribuirse en la regién abdominal (8,9,10).

La densidad dsea esta estrechamente relacionada con ias concentraciones
de estradiol v durante el climaterio tiende a disminuir a partir de la

menopausia (10,11).

La disminucién de la masa mineral 6sea es una de las caracteristicas del
procesc de envejecirmienio. Esfa disminucidén es el resultado de un
desequilibrio entre formacién y reabsorcién dsea gue estd sujeta a varios
facteres que determinan el grado de csificacién 6sea maxima vy la velocidad
de pérdida Osea posterior {11). A nivel dsec el estrégeno actiia como

antirrescrtive intubiendo la activided del ostecclasto y de €sta manera



estimulando la funcién del esteoblasto y por Io tanto, incrementando la

osteoformacién {12).

Al perderse la funcién ovarica el hipoestrogenismo resultante del climaterio
da lugar a una pérdida Gsea acelerada {12,13). La columna lumbar tiene
mayor cantidad de hueso esponjosc v el recambic es mas marcado a ese
nivel {13). De modo que hasta un 20% de las mujeres entre 45 y 49 aios
presentaran algiin grado de pérdida 6sea y para los 75 afios un namero
importante tendran osteoporosis y estardn expuestas a fractura con

rauma minimo {11},

Se sabe que la densidad 6sea depende tamnbién del esirés a que esté
sometido el hueso, entendiéndose éste por la fuerza que se ejerce sobre los
sitics de insercidn muscular, la cual es mayvor conforme el peso se
incrementa, esto hablaria a favor de un efecto benéfico del sobrepeso
(14,15).

Sin embarge, la distribucion superior del tejide adiposo se asocia con una
mayor produccion de andrégenos que también se sabe incrementa o por lo

menos mantienen la densidad dsea {16).



MARCO TEQRICO

Le osteoporusis, €l cancer de mama v la enfermedad cardiovascular son las
tres situaciones mas graves que afectan a las mujeres en EUA. (17).
Segtin la Fundacion Nacional de Ostecporosis, una de cada 4 mujeres
desarrollaran osteoporogis v, cerca de 50% de las mayores de 50 afios de

edad, tendran una fractura relacionada con dicho padecimiento (18).

Se define osteoporosis como la disminucion en la cantidad de hueso sin
elteraciones en su composicién gquimica. Esté relacionada con un
deterioro microestructural del tejido dsec que conduce 2 aumento del

riesgo de fracturas {17}.

Bajo éste concepto es importente distinguir entre osteoporosis ¥
ostecpenia. Segun la Fundacidén Europea de Osteoporosis vy Enfermedad
ésea, la primerza ¢s uns2 enfermedad en la que la pérdida de hueso es
causal de la fragilidad ésea, io que a su vez ocasiona fracturas, La segunda
se refiere 2 una disminucion de 1z masa 6sea sin que sucedan fracturas
demostrables. Por lo tanto, & ésta ultima se le considera como un factor

de riesgo, mientras que 2 la osteoporosis un trasterno final (10,11},

La osteoporesis relacionada con la edad se clasifica en dos tipos Iy I, La
tipo 1 {postmenopausica) afecta principalmente a la parte trabecular del
hueso. La deficiencia estrogénica relacionada con la mencpausia aumenta
la sensibilidad 6sea a la hormona paratiroidea, lo que ocasiona una
rezbsorcidon ésea y aceleramiente en la pérdida de hueso. La

retroalimentacién a partir de ésie procesg disminuye la secrecién de la



hormona paratiroides, la absorcidn de calcio, y la produccion de 1,25-
dihydroxivitarnina D, {19)

Existen diversos factores responsables del mantenimiento de la masa dsea.

Algunos pueden ser modificables 1 otros no lo son {11}
g v

Entre los factores no modificebles de iz masa 6sea se encuentran los

siguientes:

Edad y sexo: La masa ésea disminuye con la edad desde su pico méximo
a los 35 afics. La mujer tiene aproximadamente 30% menos masa 0sez

gue el hombre en todas las edades y en todos los sitios. {(11,20)

Raza, En la poblacién latincamericana practicamente no existen estudios
de densidad mineral 6sea, pero aparentemente ésta peblacion tiene mayor
cantidad de huesc cortical gue Ia raza blanca o caucésica y mucho menor

que la raza negra. (11,20}

Fenotipo: La talla baja {menor 2 1,50 m.} y el bajo peso para la talla se
asocian a densidad ésea menor. Tedricamente mujeres con indice de masa
corporal bajo, tendrian mayor riesgo de desarrollar osteoporosis. {18)

Antecedentes Famifiares: Se ha encontrado una frecuencia mavor de
antecedentes familiares de osteoporosis en mujeres que desarrollan ésta

patologia. (11}

Historia reproductiva: La mayor paridad se asocia con densidad édsea
menor en la columna lumbar. Este efecto no se ha relacionado con la

lactancia, Otro factor importante es el tiempo de duracién del



hipoestrogenismo. La pérdida de la funcién ovérica temprana {antes de los

35 afics) curse con mayer riesgo de osteoporosis. {11)

Owros factores que influyen sgbre la mesa é6sea y tenemos un control
limitado sobre elics son el usc crénico de corticestecrides, diuréticos,
anticoagulentes, anticonvulsivantes y  enfermedades como hipo €
hipertiroidismo, Sindrome de Cusching y Sindrome de Addison,
alteraciones en la secrecitn de hormona del crecimiento o de ia prolactina.
{11).

Los factores modificables responsables de la masa 6sea scn los siguientes:

Ejercicic: El mayor estimmulo a la formacitn dsea es el ejercicio, el cual
debers ser contra gravedad y en cantidad suficiente. El sederntarismo es
un factor de riesgo importante ya que al no sstimular la ostecformacion se
produce un deseguilibrio en la unidad metabélica Gsea y la
osteodestruccién Hene un incremento importante. Por otra parte, existe
un incremento en la excresién urinaria de calcio lo gue produce un

balance negativo. {20)

Dieta: La dieta pobre en calcio y en vitamina D favorece la movilizacion del
mineral del huesc. Por otra parte, la ingesta de café y sustancias con
clevado contenido de xantinas interfieren con la absorcion intestinal de
calcic. {21)

Habitos nocives: El tabaquismo v el alcchelismo tarnbién son factores de
riesgo. El primero por asociarse a hipoestrogenismo v el segundo par dafio
hepatico, depresién de la actividad osteoblastica y disminucién de la
absorcion intestinal de calcio. {17,22)
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La evaluacion de los fectores de riesgo es primordial en lz determinacion
de la poblacién de alto riesgo de ostecporosis , en estas pacientes el
realizar una determinacion de la cantidad de mineral éseo permite el

seguirniento de terapias preventivas o curativas de osteoporosis.

Para la evalucacién de la masa dsea y el diagnéstco de osteopenia se
utiizan varios métodos, La técnica que actualmente es mas 1til es la
absorciometria con rayos X de doble energia {(DEXA]. (23, 24)

Esta técnica proporciona mediciones rapidas y exactas con dosis minimes
de radiacion. La DEXA puede utilizarse para medir cualguier parte del
cuerpo, aunque los gue son estudiados mas a menudo sen ¢! antebrazo, Ia

cadera o la columna vertebral {sitios comunes de fracturas).

Otra tScnica permite medir los marcadores séricos o urinarios de
remodelacién del hueso, Las pruebas urinarias cuantifican los productos
de degredacion de la colagena especificamente ia deoxipiridinolina,

piridinolina, enlaces cruzados de coldgena de piridino y otras sustancias.

Considerando la base de conocimientos hasta ahora expuestos se tome la
decisién de elaborar éste trabajo cuye objetivo fue valorar cual de las dos
condiciones, obesidad o distribucion del tejido adiposo modifican en mayor
grado la bicguimica de remodelado dsec y la densidad mineral 6sea en la

mujer climatérica.



MATERISL T M

Se realizd un estudio clinico, transversal y prospective en 1099 pacientes
que acudieron al Centro para el Estudio del Climaterio y Ostecporosis en
€l Hospital de México en el periodo comprendido del 1° de enerc de 1993 al
31 de diciembre de 1995,

Se incluyeron en el esiudio a todas las pacientes gue presentaran
sintomas menopausicos de por lo mencs un afio de evolucién, que no
hubieran tomado terapia de reemplazo hormonal por lo menos de seis
meses previos al estudio, que fueran de nacionalided mexicana y que se

encontraran clinicaments sanas.

Se excluyeron aguellas que cursaban con enfermedades que inciden sobre
el metabolismo Sseo como diabetes mellitus, disfunciones troideas,
hiperparatiroidismme, antecedentes de gastrectomis, estudiso con
radionicleotidos o bario, existencia de protesis metélices o ingestion de
corticosestericdes, diuréticos, antdconvulsivenies, anticuagulanies,

suplementos de calcio, vitamina “D”, celcitonina v anslogos de GnRH.

De las 1099 mujeres con menopausia espontéanes v 819 sin terapia de
reemplazo hormonsal solamente 113 pacientes cubrieron los criterios de

inclusitén y exclusion.

A las mujeres que cumpliercn con los criterios mencionados se les realizd
historia clinice completa con enfoque al climaterio v menopausia. Esta

[a]
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tltima inchiyo pese, talla, circunferencia de la cintura y cadera para

obtener los siguientes indices:

L Indice de Masa Corporal (IMC) = Peso/{Talla)2
1L Indice de Cintura Cadera (ICC) = Cintura/Cadera.

Fucron divididas inicialmente en base al IMC considerande peso normal
cuando este indice fue =< 27 y obesidad cuandoe fue > 27 {12)
Posteriormente las mismas pacientes se dividieron en base a Ia
distribucién del tejide adiposo calculada por medio del ICC, considerando
distribucioén del tejido adiposo en el segmento inferior {gltiteo-femoral
orginecoide} cuando esta relacién fue < 0.85 y distribucion en el segmento

superior {abdominal o androide} cuando esta relacion fue > 0.83 {6).
Posteriormente se subdividieron como sigue:

h Mujeres con pesc normal y distribucion del tejide adiposo en el
segmernto inferior {n=63).

I Obesas con distribucién del tejido adiposc en el segmento inferior
{n=28).

[} Mujeres con peso normal y distribucion del tejide adiposo en el
segmento superior (n=12}.

IV} Obesas con distribucién del tejido adipose en el segmento superiocr
{n=10).

En todes elias se interrogaron los siguientes datos: edad, menarca, inicio
de vida sexual, gestas, partos, cesareas, abortos. Se determinaron por RIA
las concentraciones de hormona estimulante del foliculo (FSH) (normal 3-
16 Ui/ml} v el E» (normal > 35 pg/ml), con un coeficiente de variacion

intra e interensayc mencr al 10%. Como parie de la bicquimica de
10



remnodelado 6seo, se midié el caicio en suero {Ca) {normal 8.2-10.5 mg/dl),
fosforo en suero (principio} {(normal 1.5-5.5 mg/dl}, hidroxiprclina urinaria
{OHProl} {normal 15-30 mg/gr), osteocalcina {normal 31-40 afics, 7.7-31-
8; 41-50 efics, 8-35; 51-60 atos, 850.5; 61-70 afos, 12.9-55.9 mg/ml),

IT

msagnesio (Mg) fnormal 1.5-2.5 mEq/L) y fosfatasa aicalina {35-125 U/Lj.

Con un aparato Lunar DFXL se midid 1a densidad dsea en columna lumbar
en L1, L2, L3 v L4, se calculd el promedio de L1-14, ¥ se considerd
densidad ésea normal en estos niveles cuando esta fue > 1.0 gr/em?Z;
también se midid en cuello fernoral, trigngulo de Ward y btrocdnter, se
consideré como normal en estos sitios cuando fue > 0.800 gr/ cm? . Se
compars 1a densidad ésea con el adulto joven de entre 20 y 35 afios y con
sujetos safnos de la misma edad, ambas de poblacion hispanica de la base
de datos de Lunar Corporation, la que forma parte del densitémetro,
determindndose cuantas desvieciones estindar {Z) se encontraban
elejadas de la media <por arriba (+} , por abajo (-}» , considerando
densidad 6sea normal cuando estuvo entre O y -1 desviaciones estandar,
osteopenia cuando estuvo entre —-1.01 v ~2.49 desviaciones estindar v
como osteoporosis de -2.5 en adeiante. {16}

Ei anélisis estadistico fue por medio de la prueba U de Mann-Whiiney para
establecer diferencias entre los grupos v los subgrupos. Se realizd analisis
de regresion lineal simple entre el IMC con las wvariables antes
mencionadas, v entre el ICC y las mismas variables, tanto en el grupo
tomado en su totalidad como una vez subdividido estableciendo la

significancia por medio de la prueba F. {15,168}

El estudio fue aprcbado por el comité de ética del hospital y las pacientes

dieron su consentimiento para participar en el estudio.
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RESULTADGS

Se estudiaron 113 pacientes, una vez divididas en base al IMC se enconixd
gue 75 tuvieron IMC = 27 y 38 > 27. La edad fue mayor en agquellas con
IMC > 27. La edad de la menarca fue méas tardia en aquellas con peso
normgl. La densidad &eea en el triangulo de Ward fue menor en el grupo
de no obesas. Y el porcentsje de déficit a nivel de cuelio femoral
comparado con el adulte joven fue mayor en aguellas con cbesidad, sin

diferencias en las otras variables {Tabla [}.

Al dividirlas en base al ICC, 91 tuwvieron ICC < 0.85 y 22 > 0.85. en
aquellas con ICC > 0.85 hube tendencia a2 una menor Z comparada con

sujetos de su edad en L1. Sin diferencias en las otras variables (Tabla II).

Al realizar el analisis de los subgrupos entre si, se encontré al comparar:

a) El grupe ()} IMC < 27 ¢ ICC = 0.85 con el grupe {IV} IMC > 27 e ICC >
0.85 [Tabla 11I).
Se encentré gue la edad fue mayor en =l grupo IV, lo mismo que el Mgy
la densidad Ssea en L1. ¥ ia Z comparada con el adulio joven y con
sUjetos de su edad en LI fue menor en aguellas cbesas con distribucién

supericr de la grasa corporal,

b} El grupo {I) IMC > 27 ¢ ICC < 0.85 con el grupo {II) IMC < 27 e ICC >
C.85 (Tabla V).
BEn aquellas con obesidad y distribucién gineccide de la grasa corporal

las concentraciones de FSH y principio fueron mayores. La menarca se

2
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presentd mas tardizmente en las mujerss con pPesc normal y

distribucién androide del tejido adiposc.

El grupo {I} IMC < 27 e ICC < 0.85 con el grupe {IIf} IMC = 27 e ICC >
0.85 {Tebla V).

Se encontrdé gue la densidad Osea en el tridngule de Ward tuvo
tendencia a ser mayor en aguellas con peso normal y distribucion

ginecoide del tejido adiposo,

El grupo I con IMC » 27 e ICC < 0.85 con el grupo IV con IMC > 27 con
ICC > 0.85 (Tabla VI).

ia densidad 6sea en L1, L3, promedio de Li-L4, cuelio femoral y
trocanter fue mayor en aquellas con obesidad v distribucion androide
del tejido adipeso. La Z comparada con el adulto joven en LI,L3 ¥y
promedio L1-L4, ¥ al compararla con sujetos de su edad en L1, L2, L3,
promedio de L1-L4, cuello femoral y trifngulo de Ward fueron menores

en este mismo grupo.

El grupo 1 con IMC < 27 e ICC < 0.85 con el grupo 1l con IMC > 27 e ICC
=< 0.85 (Tablae VII.

Se observd que en este grupo la edad, fue mayor en aguellas con
cbesidad y distribucion del tejide adiposo en el segmento inferior. La
edad de inicio de la menarca, la densiklad Osea en cuello femoral y
tridngulo de Ward fue mayor en las mujeres con pesc normal y
distribucion ginecoide del tejido adiposo. Al comparar con el adulto
joven y con sujetos de su edad, la Z en cuello femoral y trigngulo de

Ward fue menor en estas nismas mujeres.



D ElegupoMeon IMC < 27 ¢ ICC > 085 conel grupo W eon IMC > 27 ¢
ICC > 0.85 {Tabla VTI).
En aquellas obesas con distribucion Androide de la grasa corporal el
decremento en densidad dsea comparado con sujetos de su edad a nivel

de L2 fue menor,

En &l analisis de correlacién al tomar el grupo complete, se encontrd gue
hubo diferencia significativa v positiva entre el ICC y la edad, y entre el
ICC v la Z comparado con sujetos de la edad a nivel de L1. E! IMC no tuvo

correlacion significativa con alguna de las variables (Tabla D).

En el analisis de correlacién por subgrupos (Tabla X), aquellas
significativas fueron: en el grupo ! negativa del IMC con la OHProl,
negativa del ICC con lz FSH vy la osteccalcina y positiva con la Z
comparada con sujetos de la edad en L2. En el grupo I positiva del ICC
con la osteocalcina. En el giups I hubo negativa con la Z comparada con
el adulto joven en L2. En el grupo IV positiva del ICC con la edad v la
FSH.

4



DISCUSIOR

En éste trabajo se encontird gue las pacientes de méis edad tuvieron mayor
neso lo cuel ya ha sido informado (2€). Lo misme la menarca se presentd
antes en el grupo con obesidad lo cual esta en reizcidén con la mayor
cantided de grasa corporal v gue se ha planteado comoe uno de los factores
responsables en el inicio de Ia pubertad. (27)

Llama la atencién gue la densidad 6sea en el triangule de Ward fue mayor
en aquellas con peso normal ¥ distribucién ginecoide del tejido adipose. ¥
la Z a nivel de cuello femoral comparado con el aduite joven fue menor en
la mujer con peso normal, lo cual puede estar en relacién al tipo de hueso
que principalmente se encuentra en el fémur que es del tipo cortical,
aungue no existe predileccidon de la osteoporosis por algin tipo de huesco
en particular, los cambios son més evidentes en el hueso trabecular gue es

£} que se encueniTa en mayor cantidad en el triangulo de Ward. (27)

Al analizar les pacientes en base al ICC a nivel de columna lumbar la Z
comparade con sujetos de su edad tuve una tendencia a Ser menor en
aguellos con distribucién superior de la grase corporal; esto estd en

relacidén con las concentraciones de Eg que aunque sin significancia

estadistica fueron mayores en este grupo, ademés ] hueso trabecular que
es el que predomina en la columna depende principalmente de los
asteroides sexuales, particularmente el estradiol, v es probable que los
androgenos que ne se midieron en este estudio, v que se sabe son mayores
en las mujeres con distribucidn del tejido adiposo en el segmento superior
hayan influido en este cambic. {29)

En e! analisis de los subgrupos, se encontrd que aquelias obesas con

distribucién superior de ia grase corporal tuvieron mayor edad, lo gue
i35



puede interpretarse como la consecuenciz tardia del hipoestrogenismo
{24). El efecto benéfico sclo se observé a nivel de hueso irabecular
probablemente por una conceniracién mayor de andrégencs como ya fue
comentado. (8)

Sin embargo al comperar las obesas con distribucién ginecoide de iz grasa
corporal con aquellas con peso normal y distribucién androide de la grasa
corporal, se encontrdé gue la menarca fue més tardia en las obesas. Sin
embargo, 1a FSH fue mayor, lo gue implica que estas mujeres tienen una
menor produccién de estercides sexuales, lo que esid en contra de lo

previamente repottado.

En el grupo de obesas con distribucién del tejido adiposo en el segmento
inferior comparadas con aquellas chesas con distribucion de la grasa en el
segmento superior, se encentré que la distribucion superior tuvo un efecto
benéfico sobre el hueso, 1o cual se atmibuye a unza mayor produccién de

andrégenos que modifican favorablemente al hueso. {8, 11}

Al analizar el grupo con peso normal y distribucién del tejido adiposo en el
segmento inferior comparado con agueil de obesss con distribucion del
tejido adiposo en el segmento inferior, se encontrd que la densidad ésea
fue meneorf en este GWtimo grupo. Y la Z fue mayor en aquellas obesas con
distribucion inferior, esto podria explicarse sobre todo porque en el hueso
cortical los cambios tardan mas en ser evidentes y por ser este mas escaso
en e} organismo, a diferencia del trabecular que es mas abundante y en el

cual los cambios son méas evidentes. {20)

Al smelizar aquellas con peso normal v distribucidn superior del tejido
adipose con las cbesas con distribucion del tejido adipeso en el segmento
superior, se enconfrd gue en las obesas que la Z en L2 comparada con

ie



sujetos de ia edad tuvo tendencia de ser menor, lc que esta en relaciéon con
la mayor concentracion de esteroides sexuales en la obesa vy gue
condicionan mayor densidad 6sea (22}, asi como al estrés condicionado por

el achrepeso que Hene efecto benéfico sobre la densidad 6sea. {20}

Al ver la dependencia de las variables con el IMC v el ICC. Se encontrd
que a meayor ICC mayor edad, lo cual puede traducirse como el efecto
tardic del hipoestrogenismo {15); y sc observd también que & mayor ICC
mayor decremento en L1 comparado con sujetos de la edad, lo que no
concuerda con los reporites previos, ya gque estas mujeres al ser

hiperandrogénicas deberian tener mayor densidad dsea. (8)

En e} andlisis por subgrupos, se encontré en aguel con IMC < 27 e ICC <
0.85, que a mayor IMC menor OHProl, esta es un marcador de destruccién
osea {20} lo que implica que ias obesas pierden menos hueso por un mayor
estrés sobre el hueso condicionado por el peso y una mayor concentracién
de estercides sexusles {20, 21}. La FSH disminuyé conforime aumentd el
1CC, Io gque implica uns mayor concentracidon de esteroides sexuales

principalmente de E4 y estrona que realizan una retroalimentacidn

negetiva sobre la FSH {21}. La osteocalcina disminuyd conforme aumentd
el ICC lo cual esta en relaciSn con menor esteoformacién (27),
probablemente debida a uns menor velocidad de formacién ya gue
tuvieron una densidad ésea mayor, sin embarge a mayor ICC mayor Z
comparads con la edad en L2. {20)

En ! grupo con IMC > 27 e ICC < 0.85, la osteocalcina aumentd conforme
aumento el ICC, lo cual esta en relacion a una mayer osteofermacién como
ya fue comentado. En esie grupo cabe mencionar que hubo un mayor
nlimero de chesas Yy por lo tanto una mayor concentracion de esteroides

sexuales circufantes v mayor esirés sobre el hueso. {20, 22)
17



En el grupo con IMC < 27 e ICC > (.85 se encontrd gue a mayor IMC
menor decremenito en densidad 6sea lo que estd en favor de que a mayor

pese mayor densidad 6sea y que ya ha sido reportado. {20,22)

Er el grupo conn IMC > 27 e ICC > 0.85 a se encontrd que el ICC mayor
estuvo en relacibn con la edad probablemente como causa del
envejecimiento, mientras que la FSH aumenté al aumentar el ICC lo cual

estd en contra de Io observado en los otros grupos analizados,

En conclusién la DMO es mayor conforme al incremento del ICC y al IMC.
Los marcadores bioguimicos de la BRO se medifican conforme aumenta el
IMC.



CONCLUBIORES

La distribucidn superior de la grasa corporal tiene un efecto benéfico en la
Densidad Miners]l Osea siendo aditive con la obesidad.

Los principales cambios faverables son debidos a la distribucidon superior
de la grasa, probablemente por los niveles mas elevados de estrégenos en
la mujer cbesa asi como al mayor esfuerzo mecéanice scbre el hueso. La
mayor frecuencia de complicaciones {metebédiica, cancer ginecologica, etc.)
asociadas al mayor indice de masa corporal deberda desalentar a la

obesidad atin sobre la relativa ventaja a nivel del huesc.




TABLA 1.

Resultados significativos en un grupo de mujeres divididas en base al IMC

| TMC= 27 THC > 27 Significancis)
{n =73} {n = 38}
MEDIANA IRTERVALO MEDIAKSA INTERVALO P<
Edad {afios) 49 37-86 54 42-70 0.002
Menarca {edad en 13 9-17 12 9-15 0.008
anos)
DO triangulo de Ward 0.8 0.4-1.1 0.7 0.5-1 0.05
Z cuello femoral JA
-0.7 -4.0-2.0 -1.3 ~2.5- 0.5 0.009

Los velores se expresan en medianas e intervalos.
IMC = Indice de masa corporal; DO = Densidad 6sea g/cmZ2; Z = Desviacién
esténdar; JA = Adulio joven.

TABLA N.

Resultados significativos en un grupo de mujeres divididas en base al ICC,

ICC< 0.85 ICC > 0.85 Significancia

{n = 91} (o = 22)

MEDIARA INTERVALO | MEDIAEA INTERVALO P <
Estradiol (pg/ml) 22.5 0-675 a4 0-524 NS
ZL1ED -0.8 -4.0--1.1 -0.35 -4,2-1.5 0.005

Los velores se expresan en medianas e intervalos.
ICC = indice cintura cadera; Z = desviacidn estandar; ED = edad comparada.
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TABLA HI.

Resultados significativos al comparzar mujeres con peso normal v distribucién del
tgjido adiposc en el segroento Inferior con ctras con obesidad y diswibucién del

tzjido en ¢! segmento superior.

IMC <27 MC > 27 Bignificancia

ICC< p.85 oC > D.88

{m =53} {n= 10}

|MEDIANA IFTERVALO |MEDIANA IRTERVALO E<

Edad (afios) 49 37-86 57 45-67 0.02
Magnesio {mEq/L} 1-2 1 2-3 0.002
DOL1 1 06-1.2 1.05 0.5-1.2 0.04
ZL1JA -1.3 -4.4-0.7 -0.550 -2.4-G.4 0.04
ZL1ED 0.7 -4-14 0.3 -1.8-1.1 0.03

Los valcres se expresan en medianas e intervalos.

IMC = indice de masa corporal; ICC = indjce de cintura cadera; Do = densidad
bsea 8gr/cm?); Z = desviacitn estandar; JA = Adultc joven; ED = Edad
comparada,
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TABLA 1V,

Resultados significativos al comparar mujeres obesas con distribucion del tejido
adiposoc en el segmento inferlor con otras con pesc normel y distribucién del

tejido adipose en el segments superior,

mC > 27 IMC <27 Significancia
ICC< 0025 ICC > 0.85
{a = 28} im = 12)
I MEDIARA INTERVALO | MEDIANA INTERVALG P<
Menarce {edad injcio} 12 9-14 13 11-14 0.62
F S H{m Ul/ml 43.5 476 23 9-61 0.06
Fosforo (mg/dl) a 2-4 3 3-4 0.05

Los valores se expresan en medianas ¢ intervalos.

IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura cadera; FSH = hormona
estimulante del foliculo.
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TABLA V.

Resultados al comparar mujeres con peso normal y distribucién del tejido adiposo
en ei segmento inferior con otras con peso normal v distribucion del tejido
adiposc en el segmento superior.

IMC < 27 mEC > 27 Sigaificancia
ICC< 60.85 ICC > 0.88
{n = 63) in=13}

DO Tridngulo de Ward | 0.8 0.4-1.1 0-650 0.5-0.8 0.006

DO = densidad dsea (g/cm?).
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TABLA VI

Resultados significativos al comparar mujeres cbesas con distribucidn del tejido
adiposo en el segmento inferior con otras con obesas y disiribucién del tejido
adiposo en el segmento superior,

IMC > 27 IMC > 27 Significancis
ICC< 00.85 1CC > 0.85
o =28 {n = 10)
| MEDIANA INTERVALO | MEDIANA INTERVALO P<
Dol 0.9 0.5-1.2 1.05 c8-12 .01
DO L3 1.15 08-14 1.25 1-14 0.05
DO Li-L4 1.1 0.7-1.3 1.2 09 -14 0.04
PO Cuello femoral 1.7 0.7-1 09850 0.7-1 0.06
DO Trocanter 0.6 0.5-09 0.7 0.7~1 0.06
ZL14dA ~-1.8 -3.3-0.7 -0.330 -24-04 0.01
Z1L3JA ~-D.4 -3.4-1.5 0.650 -1.9-1.9 0.03
ZL14JA -0.8 4.0-12 C.15 -26-1.7 0.04
ZL1ED ~1.2 -3.8-1.0 0.3 -i.8-1.1 0.005
ZL2ED -0.5 -2.8-1.2 0.6 -2.1-15 0.05
ZL3 ED 0.1 -2.7- 1.8 1.2 -1.1-26 0.03
ZLi4 ED -0.5 -28-1.7 1.05 -1.8-21 0.01
Z cuello femoral ED -0.65 -1.8-15 0.25 -le-1.2 D.0S
Z tnangulo de Ward ED -0.9 -2-2.1 0 -2.1-14 0.02
| L

Los valores se expresan en medianas e intervalos.
IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura cadera; DO = densidad dsea

{g/cm?}; Z = desviacién estandar; JA = adulto joven; ED = edad comparada.

24



TABLA VI

Resultades significativos al comparar mujeres con peso normal ¥ distribucion dei
tejide adiposo en &l segmento inferior con otras obesas con distribucién del tejide
adiposo en el segmento inferior.

™C < 27 IMC > 27 Significancia
ICC< 00.85 ICC > 0.85
in = 63) i = 28) J
MEDIARA INTERVALG |MEDIAEA INTERVALD P<
Edad (afios} 49 37-86 53.5 42 -70 0.008
Menarca fedad dej 13 e-17 12 9-14 0.01
inicio) 18 05-12 0.8 0.7-10 0.02
DO cuello femeral 0.8 0.4-1.1 0.7 0.5-1.0 0.002
Z cuello femoral JA -0.7 -4.0-2.0 -14a  24-03 | 003
Z tridngulo de Ward JA | -1.05 -3.7-16 -1.9 -2.8~0.6 0.01
Z cuello femoral ED
Z tridngulo de Ward ED | © -26-25 065 -1B-15 0.02
-0.3 2.8-23 -0.9 -2.0-2.1 0.01

Los valeres se expresan en medianas e intervalos.
IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura cadera; DO = densidad dsea
{er/cm<); Z = desviacion estandar; JA = adulto joven; ED = edad comparada,
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TABLA VI,

Resultados significativos 2l comparar mujeres con pess normal con distribucion
del tejido adiposo en el segmento superior con otras con obesidad y distribucién
del tejido adipose en &l segmento superior.

ZEC <27 IMC > 27 Significancia

ICC< 0085 ICC > 0.85

fa =132} {n = 10}

MEeplavNs INTERVALO |REEDIANA INTERVALO P<
Z12ED - 1.45 -3.1-1.3 -2.1-1.5 0.06

Los valores se expresan en medianas e intervalos,
IMC = indice de rases corporal; ICC = indice cintura cadera; Z = desviacién
estandar; ED = edad comparada.

TABLA IX.

Resultados significatives en el andlisis de correlaciéon entre el IMC v el ICC v

diversas variahles.

ICC
R P< |
Edad (afios} 024  0.02
ZL1 ED 0.19 .05

IMC = indice de masz corporal; ICC = indice cinfura cadera; Z = desviacion
estandar; ED = edad comparada.
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TABLA XK.

Resultados significativos del analisis de correlaciéon del IMC y el ICC con diversas variables de acuerdo al grupo .

MC  {oled mcC cc IMC icc (o] ice =
1 1L IE 1K L1 w v j
R pe< R p< R pe< R p< R B< R p< p<; R p<
Edad . - - - . - - . - - - - 1071 0.02
FSH - - -0.31 0.02 - - - - - - - - 1066 0.05
Osteocalcina - - -031 0.02 - 10.55 0.005 - - - - - - -
OHProl -0.30 -0.02 - - - - - - - “ - - - -
ZL2 ED - - 0.27 0.05 - - - - - - - - - -
ZL2JA « - - - - ~ - - -0.60 0,05} - - - - -

IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura cadera
I=IMC < 27 e ICC < 0.85; II = IMC»> 27 e ICC < 0.85; Ill = IMC < 27 e ICC > 0.85; IV = IMC > 27 e ICC > 0.85.
FSH = hormona estimulante del foliculo fm Ul/ml), Osteocalcina en mg/mi; OHProl = hidroxiprolina urinaria (mg/gr};

Z = desviacidn estandar; ED = edad comparada; JA = adulto joven.
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