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de farmacia de la Facultad de Ciencias de la Universidad 
Nacional; al igual que ias tabletas de placebo que consistie­
ron de una preparación de harina-azúcar. 

Las determinaciones hechas en el primer corte de control 
y seguimiento a los seis meses (t= 1), consistieron de calcio 
en angre y orina; así como fosfatasa alcalina, osteocalcina 
y PTH-M en suero, todo con las mismas especificaciones 
ya descritas . 

Los análisis estadísticos consistieron de pruebas paramé­
tricas clásicas como el error estándar para todas las medias; 
una dócima "t" de student para la comparación de medias 
entre dos grupos; análisis. de la varianza de una sola vía 
(ANOV A) para comparacidn,de,medias entre varios grupos 
y un análisis de regresión a trávés del coeficiente de corre­
lación "r" de Pearson paia.n¡edir el grado de dependencia 
entre dos variables (generalmente aleatorias). Todas ellas 
ton su respectivo nivel de significancia estadístico ("p") . 
Estas pruebas están descritas en libros de bioestadística bá­
sica ( 1 O, 1 1) . 

Los grupos se dividieron acorde a la edad (etáreos) de 
la siguiente manera: 

Grupo 0: Controles-premenopáusicas (n=24) 
Grupo 1: Pacientes menores de 30 años (n=5) 
Grupo 11: Pacientes de 31 a 40 años (n=6) 
Grupo III: Pacientes de 41 a 50 años (n=21) 
Grupo IV: Pacientes de 51 a 60 años (n=23) 
Grupo V: Pacientes Mayores de 60 años (n=8) 

Resultados 
Las pacientes en su mayoría fueron tomadas de la Clínica 

de Climaterio del Instituto Materno Infantil , la cual tiene 
algún tiempo de creada y en la que por primera vez se 
aborda el estudio de la OPPM , gracias al protocolo diseñado 
por nosotros. 

A esta clínica remitidas las pacientes que por causas 
naturales o quirúrgicas estén en menopausia para una valo­
rac ión médica y ginecológica detallada; además de evaluar 
otro aspectos tales como sicológicos, nutricionales, etc. 
De este gran grupo de pacientes se seleccionaron tan sólo 
las que reunían los criterios de inclusión ya descritos. 

No todas las pacientes referían sintomatología relacio­
nada con indicios de osteoporosis tales como dolor lumbar 
por fracturas, etc. En una gran proporción fueron asintomá­
ti·: a . Muchas de ellas acudían a la consulta motivadas por 
la preocupación que genera esta entidad clínica . Todas las 
pacientes nuevasrecibían una <.:harta informativa y educativa 
la pri mera semana de cada mes. 

Otro grupo de pacientes fue remitido a la consulta de 
endocrinología por otros servicios del Hospital San Juan de 
Dios a los que se invitó a participar en este tratajo con la 
remisión de pacientes a través de charlas académicas sobre 
el tema . 

El grupo de mujeres premenopáusicas sanas fueron en 
su gran mayoría estudiantes de medicina de la facultad de 
medicina, con el inconveniente de ser un grupo muy homo­
géneo como grupo etáreo. 

Se obtuvieron datos bioquímicos y hormonales en un 
total de 64 pacientes los cuales no tuvieron ningún costo. 
De e te total regresaron a control con su respectiva radiogra­
fía 47 pacientes. La radiografía era costeada por cada una 
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de ellas . Es posible que la causa de deserción de las pacientes 
restantes haya sido el económico entre otros, dado el costo 
de la radiografía o a no estar suficientemente motivadas 
para continuar con este tipo de estudio el cual busca dentro 
de sus objetivos concientizarlas acerca de la prevención de 
la OPPM. 

Los resultados al inicio del estudio (t=O) de las distintas 
variables de cada una de las pacientes se muestran en la 
Tabla 3; los de las mujeres sanas premenopáusicas en la 
Tabla 2. 

Es necesario aclarar que por motivos de tipo técnico y 
económico no hay homegeneidad absotula en el número (n) 
de cada una de las variables para todos los sujetos; pero 
consideramos de todas maneras que para efectos del análisis 
estadístico se asegura un buen número (n) para las distintas 
variables. 

Los valores promedio (±ES) de las distintas variables 
medidas tanto en el grupo de pacientes como un total, como 
en el grupo de mujeres sanas premenopáusicas con su respec­
tiva comparación y significancia estadística, se muestran en 
la Tabla 3. 

Llama la atención de entrada, encontrar diferencias esta­
dísticamente significativas de las medias de casi todas las 
variables estudiadas. 

En cuanto a las variables del metabolismo fosfocál­
cico, observamos que, dentro de los límites considerados 
normales, las pacientes tienden a tener valores ligeramente 
más altos de calcio sérico (10.4±0.1 vs. 10.1 ±0. 1 p< 
0.01) . 

Es frecuente encontrar reportes en la literatura médica 
de estos temas, que las mujeres con OPPM tienden a tener 
una mayor excreción de calcio urinario el cual se toma 
incluso como un índice de resorción ósea (12); nosotros , al 
contrario, observamos una menor excreción urinaria de cal­
cio con alta significancia estadística (6.3±0.5 vs . 9.6± 13 , 
p< 0.001). Este hecho lo podríamos explicar a través de 
la PTH con la cual se correlaciona de manera inversa y 
significativa como se discutirá posteriormente . 

En la Figura 2 observamos graficados los valores prome­
dio del calcio urinario por grupos de edad con los valores 
más bajos en el IV y V (F =2 .91, p< 0.05). En la Tabla 
4 se aprecian los valores por grupos de edad del calcio 
sérico , con una ANOVA significativo (F=5.8 , p<O.OI) . 

Los valores de fósforo sérico muestran cómo son signi­
ficativamente más bajos en las pacientes (2 .9±0.05 vs. 3. 1 
± 0.07 , p< 0.001), aunque también dentro de los límites 
considerados como normales. No hubo diferencias en los 
valores de excreción de fósforo urinario al igual que en los 
valores de reabsorción de fosfato (TRP) ; pero sí hubo una 
pequeña diferencia en los valores del umbral máximo de 
reabsorción (TmP) que tienden a estar disminuidos en las 
pacientes (2.18±0.08 vs. 2.38±0.14, p< 0 . 10) . Todo ello 
podría traducir, hasta cierto punto, una función renal intacta 
tanto en las pacientes como en las mujeres premenopáusicas, 
igualmente , a que no hay mayor compromiso de estos pará­
metros en la OPPM como sí ocurre en otras afecciones del 
metabolismo mineral como la litiasis renal cálcica en donde 
sus alteraciones juegan un papel fisiopatológico importante . 

Finalmente , verificamos una buena correlación entre es­
tas medidas de absorción urinaria del fósforo (TRP y TmP) 
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Tabla 2 
VALORES INDMDUALES DE LAS VARIABLES MEDIDAS EN LAS MUJERES DEL GRUPO CONTROL 

n Edad I.M.C. Calcio Calcio Fósforo Fósforo TRP 
años k / m' Sérico Orina Sérico Orina 

mgldL mgldL mgldL mgldl 

1 19 25.4 11.0 31.7 2.9 50 0.77 
2 21 24.1 10.3 4.8 2.9 43 0.66 
3 27 21.9 8.5 6.1 4.0 25 0.94 
4 22 23 .9 10.0 7.8 2.9 30 0.83 
5 21 22 .6 10.0 4 .8 3.0 28 0.75 
6 21 20.3 10.0 14.3 3.4 30 0.88 
7 21 21.9 10.0 19.0 3.2 25 0.88 
8 22 18.8 10.3 4.0 3.5 20 0.90 
9 20 19.9 10.0 6.8 3.3 50 Q.63 

10 21 22 .6 9.9 3.2 3.0 48 0.70 
11 21 17.0 9.9 11.9 3.5 43 0.67 
12 22 18.0 9.1 19.5 2.9 31 0.75 
13 20 19.8 9.9 9.4 2.6 69 0.46 
14 21 20.8 9.0 4.7 3.9 59 0.59 
15 21 20.6 9.8 9.3 3.0 38 0.68 
16 21 23 .5 10.6 9.3 2.9 55 0.73 
17 21 23.5 - 4.8 2.9 40 0.82 
18 20 22.2 10.8 8.5 2.9 62 0.75 
19 24 20.6 10.7 11.6 2.8 50 0.71 
20 21 19.5 10.3 9.4 3.1 55 0.72 
21 19 22.9 10.8 6.0 3.1 70 0.62 
22 21 20.8 10.6 13.1 2.8 40 0.79 
23 20 22.2 10.7 6.7 2.9 58 0.66 
24 20 18.3 10.9 3.7 3.2 50 0.74 

Tabla 3 
VALORES PROMEDIO (±ES) DE LAS DISTINTAS VARIABLES 

EN CONTROLES Y PACIENTES 

Pacientes Controles p 
Edad(años) 

46.04±5.2 21 .3±0.9 11.7 <0.001 
IMC (Kglm') 

25 .6 ± 1.9 21.4±0.6 5.0 <0.001 
Calcio Sérico (mgldL) 

10.4±0.1 10.1±0.1 2.7 <0.01 
Calcio Urinario (mgldL) 

6.3±0.5 9.6± 1.3 3.8 <0.001 
Fósforo Sérico (mgldL) 

2.9±0.05 3.1±0.07 3.5 <0.001 
Fósforo Urinario (mgldL) 

45 .7±1.9 44.5±2.9 NS 
T .R.P. 

0 .72±0.2 0.73±0.04 NS 
TmP/TFG 

2.18±0.08 2.38±0.14 1.9 < 0. 10 
Fosfatasa Alcalina (U/L) 

29.8± 1.1 10.5±1 .8 14.1 <0.001 
Osteocalcina (nglmL) 

10.0±2.2 3.0±0.2 4.5 <0.001 
PTH-M (ng/mL) 

1.44±0.06 0.66±0.05 10.9 <0.001 
FSH (mU/mL) 

47 .5±5 .8 7.6± 1.1 8.3 <0.001 
Estradiol (pglmL) 

18.4±3.4 173 .9±15 18.1 <0.001 
TSH (uUUmL) 

4.1±0.38 2.7±0.2 4.3 <0.001 
Proteínas Totales (giL) 

7.3±0.1 7.7±0.1 3.0 <0.01 
Tiempo de Menopausia (años) 

5.60±0.75 
Calcio Dietario (rngldía) 

514.3±44 
Indíce de Deformidad 

0.60±0.05 

TmP 
TFG 

2.3 
1.9 
4.7 
2.5 
2.3 
3.4 
3.1 
3.5 
2.1 
2.1 
2.3 
2.2 
1.2 
2.3 
2.0 
2.0 
2.3 
2.1 
1.9 
2.2 
1.9 
2.2 
1.9 
2.3 

n 
X 

ES 

F=5 .8 

Prot. Fosfat.. PTH-M BGP FSH · Estrad. 
Total Alcaln nglmL mU/mL 

giL uiL nglmL pglmL 

6.8 15 0.5 3.6 8 150 
8.6 15 0.4 1.2 9 310 
7.6 20 0.8 5.0 9 260 
8.4 15 0.7 4.0 11 300 
7.4 15 0.5 4.0 11 310 
8.4 15 0 .6 3.0 9 750 
7.2 25 1.0 2.8 2 140 
7.5 10 0.9 2.8 2 110 
7.5 10 0.66 2.8 3 90 
7.8 10 0.4 1.2 3 180 
7.8 10 0.6 2.8 3 180 
8.2 20 0.6 2.8 2 160 
7.8 10 0.8 3.2 2 140 
7.5 10 0.8 3.6 2 110 
7:2 10 0.9 2.5 2 85 

- 10 0.8 - 14 75 
- 10 0.4 :... 16 110 
- 8 0.2 - 16 190 
- 12 0.3 - 15 230 
- 10 0.8 - 17 280 
- 14 1.2 - 13 240 
- 15 0.5 - 7 180 
- 15 0.7 - 4 180 
- 8 0 .5 - 5 90 

Figura 2 
CALCIO URINARIO 

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD 

Tabla 4 
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES 

DEL CALCIO SERICO 

o D m IV 

23 5 6 20 23 
10.1 10.1 10.3 . 10.4 Hl .4 
0.1 0.3 0.4 0.1 0.1 

p<O.Ol 

TSH 
uUIIinL 

3.4 
3.3 
3.5 
3.5 
3.4 
3.6 
3.6 
3.6 
3.4 
3.6 
1.1 
0.6 
1.0 
2.1 
2.5 
2.4 
2.3 
2.5 
2.6 
2.3 
2.1 
1.9 
3.3 
3.1 

V 

8 
10.5 
0.2 

según se aprecia en la Tabla 5. Se ve cómo las variables 
que mejor se correlacionan con ellas son obviamente el 
fósforo sérico y urinario . Existe también una buena correla­
ción entre ellas (r=0.86 , p < 0.001) . 
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TRP 

0 .86 
p< 0.001 

TmP 

Tabla 5 
REGULACION FOSFOCALCICA 

Calcio 
Sérico 

--0.24 
p<0.20 

-0.35 
p< 0.02 

Fósforo 
Sérico 

0 .54 
p<O.OOI 

0.75 
p<O.OOI 

Fósforo 
Urinario 

-0.70 
P< 0.001 

-0.58 
p<~.OOI 

Con respecto a la hormona paratiroidea (PTH), de 
mucha importancia en la regulación del metabolismo fosfo­
cálcico (13), encontramos una diferencia estadísticamente 
importante con valores mayores para las pacientes 
(1 .44±0.06 vs. 0.66±0.05, p< 0 .001) . Hecho per se inte­
resante y que de alguna manera deja entrever un posible rol 
fisiopatológico en la OPPM sea como causa o muy segura­
mente como consecuencia de las alteraciones que ocurren 
en la misma y que aún permanecen por ser dilucidadas . 

En la Figura 3 observamos los valores promedio de la 
PTH distribuidos por grupos de edades en donde se aprecia 
cómo los valores más altos corresponden a los grupos de 
mayor edad (III , IV y V). El análisis de la varianza (ANO­
V A) da un valor altamente significativo (F=9 .37, p < 
O. 00 1). Este hecho debe tener alguna relación con los valores 
de excreción del calcio urinario, que como vimos, es más 
disminuido en estos grupos de edad . Sabemos que una de 
las importantes acciones fisiológicas de PTH es aumentar 
la reabsorción tubular distal del calcio por un mecanismo 
activo muy bien descrito (14) . 

En la Tabla 6 observamos algunos coeficientes de corre­
lación (r) de la PTH con respecto a otras variables medidas . 

Es interesante notar cómo nuevamente se encuentra una 
significancia estadística de la PTH con respecto a la edad 
de las pacientes (r=0.34 , p < 0.01 ), corroborando los ha­
llazgos que se describieron anteriormente; además existió 
una correlación significativa con el tiempo de evolución de 
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la menopausia (r=0.26, p < 0 .10) . También se encuentra 
una correlación significativa y esperada entre la PTH y el 
calcio sérico (r=0.30 , p< 0.02) así como con el calcio 
urinario (r=0.27, p < 0.05) evidenciándose una relación 
fisiológica entre estos parámetros (13). 

Se verifica también la conocida acción fosfatúrica de la 
PTH (15) , dada por una correlación significativa y positiva 
con el fósforo urinario (r=0 .28 , p < 0.05) y negativa con 
su umbral de reabsorción (TRP) (r=0.30, p < 0 .05). 

Un hallazgo de bastante interés en el presente estudio 
fue el del comportamiento de la PTH con respecto a los 
valores de fosfatasa alcalina al encontrarlas correlacionadas 
de manera inversa (r=-0.23 , p< 0.10). Hoy se sabe que 
la PTH en su interacción con las células osteoprogenitoras 
del linaje osteoblástico inhibe la producción de fosfatasa 
alcalina por parte de las mismas, un hecho que está siendo 
investigado con interés en la actual_idad (16). 

Los marcadores de recambio óseo, osteocal­
cina y fosfatasa alcalina, se encuentran significa~iva­
mente distintos en las pacientes con respecto a las muJeres 
premenopáusicas sanas (para la osteocalcina 10.0±2.2 vs . 
3.0±0.2, p<O.OOl; y para la fosfatasa alcalina 29 .8±1.1 
vs . 10.5± 1.8, p<O.OOl) ; lo cual podría validar su papel 
como marcadores del recambio óseo ya que ambos son pro­
ducidos por células del linaje osteoblástico (17) aunque su 
papel preciso en los mecanismos de formación ósea perma­
necen por ser dilucidados (18). 

Dicho recambio óseo estaría por tanto aumentado en las 
mujeres con OPPM acorde a lo encontrado en los diferentes 
y numerosos trabajos de investigación sobre este t~ma y 
sería una constante fisiopatológica en esta entidad. 

Tabla 6 
COEFICIENTES DE CORRELACION DE LA PTH 

r t p n 

Edad 0.34 2.81 <0.01 63 
Tiempo de menopausia 0.26 1.97 <0.10 63 
Calcio sérico -0.30 2.42 <0.02 63 
Calcio urinario -0.27 2.20 <0.05 63 
Fósforo urinario 0 .28 2.02 <0.05 49 
TRP -0.30 2.11 <:0.05 49 
Fosfatasa alcalina -0.23 1.90 <0. 10 63 
lndice de deformidad 0.28 1.21 NS 47 
Calcio dietario --0. 10 NS 38 

En la Figura 4 vemos graficados los valores promedio 
de la osteocalcina según los distintos grupos de edad encon­
trándose los valores más altos en los grupos de edad inter­
media Ir y III (31 a 50 años) y los más bajos en el grupo 
V(> 60años) , con un ANOVA algo significativo (F= 1.94 , 
p< 0 . 10) . Tal vez ello signifique una relativa insuficiencia 
osteoblástica a medida que transcurren los años aunque de 
todas maneras los valores son siempre superiores con res-
pecto al grupo de mujeres premenopáusicas. . 

En la Figura 5 vemos graficados los valores promediO 
de la fosfatasa alcalina según los diferentes grupos de edad; 
aqu í encontramos cómo los valores más altos corresponden 
a los grupos de mayor edad con un ANOV A mucho más 
significativo que el anterior (F= 17, p< 0.001) . 
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Estos dos hallazgos anteriores los consideramos de gran 
interés puesto que ambos tipos de marcadores siempre son 
mayores en los grupos de las pacientes con respecto al de 
las mujeres premenopáusicas, indicando quizá unos meca­
nismos de recambio óseo "intactos" en las pacientes con 
OPPM pese a su edad. 

En la Tabla 7 se muestran los análisis de correlación de 
la nsteocalcina con respecto a otras variables. Son de interés 
la correlación inversa con la FSH (r=-0.31, p< 0.05) y la 
correlación positiva con la TSH (r=0.36, p < 0.02). Este 
último es interesante puesto que incluso se llegaron a detectar 
varios casos de hipotiroidismo como se aprecia en la tabla 
de valores individuales (Tabla 1) y que estaría en contra de 
lo encontrado por otros autores que han estudiado este tema 
más específicamente, en donde se encuentra una correlación 
negariva de la osteocalcina con respecto al estatus hormonal 
tiroideo, más específicamente con los estados de hiperfun­
ción tiroidea O 9) . 

En la Tabla 8 se muestran los análisis de correlación de 
la fosfatasa alcalina con respecto a otras variables. Son de 
interés nuevamente la correlación inversa con la FSH (r=-
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0.24, p< 0.10) y positiva, aunque un poco menos signifi­
cativa con la TSH (r=0.22, p< 0.20) . 

No tenemos explicación para el hallazgo, en ambos casos, 
de la correlación inversa con la FSH, puesto que no existe 
ningún tipo de correlación de estos marcadores con el estra­
diol (E2) según se aprecia en las tablas. 

El índice de deformidad vertebral tuvo un rango 
que varió desde un valor mínimo de 0 .08 hasta un valor 
máximo de 1.46, con un valor promedio de 0.60±0.05 . 

En la Figura 6 se aprecia una distribución de frecuencias 
para cada una de las vértebras deformadas en las pacientes, 

Tabla 7 
COEFICIENTES DE CORRELACION DE LA BGP 

r t p 

TSH 0.36 2.73 <0.02 
FSH --0.31 2.44 <0.05 

Indice de deformidad 0 .20 1.16 NS 
Calcio urinario --0.19 1.49 NS 

Calcio sérico --0.15 --- NS 
Fosfatasa alcalina 0 .19 --- NS 

PTH 0. 15 --- NS 
Tiempo de menopausia ; --0.15 --- NS 

Edad de la paciente 0 .01 --- NS 
Estradiol --0.14 --- NS 

Tabla 8 
COEFICIENTES DE CORRELACION 

DE LA FOSFATASA ALCALINA 

r t p 

PTH --0.23 1.90 <0. 10 
FSH --0.24 1.87 <0. 10 
TSH 0.22 1.59 <0.20 

Edad de la paciente 0.22 1.80 <0.10 
Tiempo de menopausia 0 . 13 
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siendo las más comprometidas T7 (62%), Tll (62%) , Tl2 
(70%) y ·LI (74%). 

En la Figura 7 se grafican las sumatorias de las deformi­
dades de cada una de la vértebras. Se observa una tendencia 
a cierta "deformibilidad" hacia T7 en las torácicas y L 1 en 
las lumbares. Una posible explicación teórica biomecánica 
de este hallazgo podría ser la de que hacia Ll recae en gran 
proporción el centro de gravedad para la postura erecta y 
la bipedestación . 

Esto debe motivamos a hacer más precisiones en un 
fu turo y valdría la pena correlacionar no sólo esta deformi­
bilidad vertebral, sino también el índice de deformidad en 
sí mismo con otras medida densitométricas que en la actua­
lidad por razones de tipo técnico y económico no poseemos. 

En la Figura 8 vemos graficados los valores promedio 
del índice de deformidad por grupos de edad. Se observa 
cómo este es mayor en los grupos de mayor edad, especial­
mente el V, como es de esperar, con una buena significancia 
estadística por el ANOVA (F=5.44, p< 0.01) . En vista 
de que tres pacientes del grupo 1 desertaron del estudio, no 
se tuvo en cuenta para este análisis . 

Figura 7 
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En la Tabla 9 se aprecia el coeficiente de correlación del 
índice de deformidad con respecto a otras variables . Es 
llamativo el encontrado de manera inversa con el calcio 
urinario (r=-0. 41 , p < 0 .01) e igualmente con el calcio 
sérico (r=-0 .31 , p < 0 .05). Podrían significar un meca­
nismo de defensa del organismo frente a la enfermedad , 
con una excreción por la orina y una movilización por el 
hueso reducidas ante una pérdida progresiva de hueso en el 
que posiblemente esté involucrada la PTH . Como era lo 
esperado , hubo una buena correlación del índice de deformi­
dad con respecto a la edad de la paciente y al tiempo de 
evolución de la menopausia (r=0 .34 , p< 0.01 y r=0 .27, 
p< 0 .10 respectivamente) . 

Tabla 9 
COEFICIENTES DE CORRELACION 

DEL INDICE DE DEFORMIDAD 

r t p 

Edad 0.34 2.5 <0.01 
Calcio urinario ....().41 2.6 <0.01 
Calcio sérico ....() .31 2.2 <0.05 
Tiempo de menopausia 0 .27 1.9 <0. 10 
Fósforo sérico 0 .2>3 1.0 NS 
BGP 0 .20 1.1 NS 
PTH 0 . 18 1.0 NS 
IMC ....(). 14 0 .9 NS 
FSH ....() . 13 --- NS 
TSH 0 .06 --- NS 
Calcio dietario ....().13 --- NS 
Fosfatasa alcalina 0 .05 --- NS 
Proteínas totales ....Q.IO --- NS 

n 

47 
47 
47 
47 
47 
46 
47 
47 
47 
47 
38 
47 
47 

Es interesante notar que no hubo ninguna correlación del 
índice de deformidad con respecto a la PTH (r=O.l8, p < NS) . 

Esta hormona se ha considerado tradicionalmente como 
"resorbedora" de huesos pero últimamente se le está estu­
diando y entendiendo mejor su posible papel como factor 
"tráfico" óseo (20). Tampoco hubo ninguna correlación de 
este índice con la TSH (r=0.06, p< NS) , hormona cuyo 
nivel refleja la función tiroidea y cuyo estatus , especialmente 
el de hiperfunción , interfiere de manera directa en la fisio­
logía ósea (21); aunqúe hay que anotar que más bien se 
detectaron bastantes casos de hipofunción con la simple 
determinación de niveles basales de TSH. 

Los marcadores de menopausia FSH y estradiol 
se comportaron dentro de lo esperado tanto en las mujeres 
premenopáusicas sanas como en la pacientes y hacían parte 
de los criterios de inclusión de estas últimas. Hubo entonces 
una significativa diferencia entre las pacientes con respecto 
a las mujeres premenopáusicas tanto para la FSH (47 .5±5 .8 
vs . 7 .6± 1.1, p < 0 .001) como para el estradiol (18.4±3.4 
vs . 173 .9±15 , p< 0.001) . 

En la Figura 9 apreciamos la distribución de los valores 
promedio de la FSH por grupos de edades . Se observa cómo 
los valores más altos corresponden a los grupos de pácientes 
más jóvenes con un valor estadísticamente muy significativo 
(F=6.5, p< 0.001) . Este hallazgo puede significar que la 
paciente más joven posee unos mecanismos de respuesta 
hipofisiarios más intactos. 

En la Figura 10 se aprecia la distribución de los valores 
promedio del estradiol por grupos de edades. Los valores 
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de estradiol son más altos entre más joven sea la persona, 
indicando quizá una mejor función ovárica en estos grupos 
de edades. 

En la Tabla 1 O se aprecian los coeficientes de correlación 
de las proteínas totales con respecto a alguna variable. 
Es llamativa la correlación inversa y significativa encontrada 
con la reabsorción tubular máxima de fosfato (TmP) (r=-
0.32 , p < 0.05) y la correlación positiva con el calcio uri­
nario (r=0 .27 , p < 0 .05) . 
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La encuesta nutricional se pudo realizar en 38 pa­
cientes. El valor promedio del calcio ingerido de manera 
habitual es bajo (514.3±44 mg/día) con un rango de 91 a 
121.3 mg/día. Esto nos demuestra que al menos en este 
grupo de estudio, la ingesta de calcio está por debajo de los 
requerimientos establecidos a nivel internacional para las 
mujeres postmenopáusicas , que son de 1.500 mg/día (7) . 
Que ello signiftque un factor de riesgo para el desarrollo de 
la OPPM en nuestras pacientes es cuestionable puesto que 
no encontramos ningun tipo de correlación de esta ingesta 
habitual de calcio con ninguna otra variable como se ve en 
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Tabla 10 
COEFICICIENTES DE CORRELACION 

DE LAS PROTEINAS TOTALES 

r t- p 

TmP -0.32 2.28 <0.05 
Calcio urinario 0 .27 2.13 <0.05 
IMC 0 . 16 
Calcio dietario -0.13 
lndice de deformidad -0. 10 

Tabla 11 
COEFICIENTES DE CORRELACION 

DEL CALCIO DIETARIO 

r t 

Indice de deformidad -0.13 
Calcio urinario -0.01 
Calcio sérico 0.08 
PTH -0.10 
Proteínas totales -0.13 

NS 
NS 
NS 

p 

.__ NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

n 

47 
61 ' 
61 
36 
47 

n 

38 
38 
38 
38 
36 

la Tabla 11. Aunque puede ser que realizar este tipo de 
cálculos sea difícil y que para corroborar o descartar el papel 
del calcio en la dieta como factor de riesgo haya que emplear 
un tipo de estudio prospectivo a largo plazo como el em­
pleado en otro trabajo (22) en donde se demostró que sí lo es . 

En la Tabla 12 se aprecian los resultados obtenidos en 
los valores de calcio sérico, calcio urinario, PTH-M , osteo­
calcina y fosfatasa alcalina tanto al inicio (t=O) como a los 
seis meses del primer corte de seguimiento (t= 1) en los 
cuatro diferentes grupos de tratamiento empleados, con 
su respectiva significancia estadística para cada una de las 
variables . 

En el grupo 1 (fluoruro de sodio + calcio) quedaron 
incluidas inicialmente 13 pacientes , de las cuales una se 
excluyó por presentar efectos secundarios al fluoruro dados 
por sensación de "entumecimiento" de las extremidades in­
feriores especialmente de los pies , síntoma descrito frecuen­
temente (23); otras dos desertaron del estudio sin saberse 
la causa. 

En el grupo 2 (terapia secuencial hormonal + calcio) 
quedaron incluidas inicialmente 16 pacientes, de las cuales 
hubo cinco deserciones por razones no conocidas. Algunas 
pacientes de este grupo presentaron sangrado espontáneo el 
cual fue valorado por un ginecólogo del Instituto Materno 
Infantil y en ningún caso hubo reporte de patología anormal. 

En el grupo 3 (calcio) quedaron incluidas inicialmente 
seis pacientes , de las cuales hubo dos deserciones. En todos 
los casos hubo una buena tolerancia y aceptabilidad de la 
preparación usada. 

En el grupo 4 (placebo) quedaron incluidad diez pacientes 
de las cuales desertaron dos. 

Los resultados encontrados en el grupo 1 (fluoruro de 
sodio + calcio) muestran un aumento significativo en am­
bos tipos de marcadores de recambio óseo tanto en la osteo­
calcina (de 5.8 ±0. 9 a 9.5± l. 7, p< 0 .00 1) como en la fos­
fatasa alcalina (de 30±1.9 a 43 ± 1.8. p< 0.001) Esto 
podría estar indicando un aumento en el recambio óseo y 
por consiguiente en la formación de hueso estimulado por 
el fluoruro, verificando así lo encontrado por otros grupos 
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1 

2 

3 

4 

Tabla 12 
VALORES DE LAS DISTINTAS VARIABLES AL INICIO 

DEL ESTUDIO (t=O) Y SEIS MESES DESPUES 
DE INICIADO UN TRATAMIENTO ESPECIFICO (t= 1) 

Calcio Calcio PTH-M BGP Fosfatasa 
Sérico Urinario Alc.alina 
mgldL mg/dL nglmL nglmL U/L 

Pret Post Pret Post Pret Post Pret Post Pret Pos 

n 10 10 10 10 9 9 10 10 10 10 
X 10.5 10.4 5.6 5.6 1.3 1.0 5.8 9.5 30 43 
ES 0.20 0.26 1.2 0.8 0.2 0.1 0.9 1.7 1.9 1.8 
t 0.58 - 1.52 4.1 6.0 

p NS NS NS <0.001 <0.001 

n 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
X 10.6 9.9 5.9 2.4 1.3 1.3 9.2 12.5 30 39 
ES 0 .2 0 .3 1.2 0.4 0 .2 0.2 2.0 1.6 2.5 1.3 
- ~ 2.81 3.7 - 1.7 4.2 
p ""0.02 <0.01 NS NS <0.001 

n 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
X 9.9 10.3 5.0 7.9 1.6 1.2 6.6 9.8 35 43 
ES 0.3 0 .3 0 . 1 1.7 0.2 0.2 1.4 1.9 2 .5 1.2 
t 1.2 2.0 1.1 1.6 3.5 
p NS <0.10 NS NS <0.05 

n 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 
X 10.2 10.3 7.3 7.4 1.3 1.1 7.4 9.2 29 41 
ES 0 .2 0 .3 0 .7 1.7 0.1 0 .2 0 .9 0 .9 2.6 2.9 
t 0.6 0 .09 1.4 1.9 4.0 
p NS NS NS NS <0.01 

(24). Al fluoruro se le reconoce desde hace tiempo como 
una sustancia que induce formación ósea por mecanismos 
no del todo aclarados (25), aunque últimamente se dice que 
su efecto sería mediado por factores de crecimiento, especí­
ficamente IGF-1 (somatomedina C) (26). 

Los resultados encontrados en el grupo 2 (terapia sé­
cuencial hormonal + calcio) muestran una disminución 
significativa en la excreción del calcio urinario (de 5.951.2 
a 2.4 0.4, p 0.01) y un aumento significativo en 
los valores de la fosfatasa alcalina (de 30±2.5 a 
39± 1.3, p 0 .001). La excreción urinaria de calcio ha sido 
considerada como un índice de resorción ósea y su disminu­
ción a un tratamiento específico de tipo anti-resortivo (por 
ejemplo estrógenos) un reflejo de la disminución de aquel 
(27). Paradójicamente hubo un aumento en uno de los mar­
cadores de recambio óseo (fosfatasa alcalina), lo cual no es 
fácil de explicar. Es preciso anotar que empleamos una 
terapia secuencial, más que estrogénica pura, en la cual el 
componente progestágeno podría estar contribuyendo a un 
aumento en la formación de hueso, como se ha evidenciado 
con la progesterona la cual induce un aumento en la frecuen­
cia de activación ósea (27 ,28). De cualquier manera, el otro 
marcador de recambio óseo, la osteocalcina, no varió. 

Los resultados encontrados en el grupo 3 (calcio) mues­
tran un ligero aumento en la excreción de calcio urinario 
(de 5.0=0.1 a 7.9= 1.7, p 0.10) igualmente hay un au­
mento en los niveles de fosfatasa alcalina. 

Los resultado¡¡ encontrados en el grupo 4 (placebo) no 
muestran ninguna variación, excepto un ligero aumento en 
la fosfatasa alcalina. 
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La fosfatasa alcalina total, como la medida en el presente 
trabajo, puede representar dos orígenes distintos: una frac­
ción hepática y una fracción ósea (18) . Esta última puede 
ser determinada por inmunoanálisis específicos con anticuer­
pos monoclonales que cada vez se perfeccionan más (29). 

. De todas maneras es interesante el comportamiento de esta 
proteína enzimática no sólo por lo encontrado en los datos 
al inicio del estudio sino también por los cambios que se 
observan en los diferentes grupos de tratamiento y más con­
cretamente en los grupos 1 y 2. 

Será necesario, antes de sacar cualquier conclusión, se­
guir observando este marcador de recambio óseo en el trans­
curso del tiempo que pareciera ser de gran utilidad, incluso 
más que la osteocalcina, es de fácil determinación en cual­
quier laboratorio y bastante económico . 

Conclusiones 
La excreción de calcio urinario está disminuida en las 

pacientes con OPPM sobre todo en los grupos de mayor 
edad, en donde también se encontraron los valores más altos 
de la PTH. 

El metabolismo del fósforo no sufre mayores alteraciones 
en esta entidad. 

La PTH está significativamente aumentada en las pacien­
tes con OPPM, se correlaciona bien con la edad de la paciente 
y con el tiempo de evolución de la menopausia. Igualmente 
tuvo un comportamiento fisiológico esperado con respecto 
al metabolismo del calcio y fósforo . Finalmente, tiene una 
interacción con la fosfatasa alcalina, posiblemente inhi­
biendo su producción a nivel de la célula osteoprogenitora, 
puesto que se relaciona de manera inversa con ella. 

Los marcadores de recambio óseo , osteocalcina y fosfa­
tasa alcalina, están aumentados en las pacientes con OPPM 
y son una constante fisiopatológica en esta entidad. Se au­
menta también con la edad de la paciente dejando entrever 
unos mecanismos de recambio óseo intactos. 

No tienen ninguna relación con el estatus de función 
tiroidea. Con los niveles de gonadotropina (FSH) se corre­
lacionan de manera inversa. 

El índice de deformidad vertebral, planteado aquí , es un 
método sencillo y económico para medir el grado de com­
promiso óseo en la osteoporosis . Se relaciona bien con la 
edad de la paciente y con el tiempo de evolución de la 
menopausia. 

Las vértebras con mayor compromiso fueron las de so­
porte de peso y gravedad . 

El índice de deformidad tiene una relación inversa con 
los niveles de calcio sérico y urinario, hallazgo que traduce 
un mecanismo de defensa del organismo ante la pérdida 
progresiva de hueso y en el que posiblemente esté mediando 
la PTH. 
No existe ninguna relación del grado de osteoporosis con 
el estado de función tiroidea y paratiroidea. 

El grado de respuesta hipofisiario ante la menopausia 
está más intacto entre más joven sea la paciente , así como 
la producción hormonal ovárica de estradiol . 

El nivel de calcio ingerido en la dieta está por debajo de 
las recomendaciones internacionales, aunque su posible me­
diación como factor de riesgo en cuestionable. 

Los tratamientos empleados aquí tienen buena aceptabi-
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lidad y tolerancia por parte de las pacientes. 
El•fluoruro estimula la formación de hueso, evidenciado 

a través de un aumento en los marcadores de recambio óseo 
osteocalcina y fosfatasa alcalina. 

La terapia secuencial hormonal (estrógeno+ progestáge­
no) disminuye la excreción urinaria de calcio. 

La fosfatasa alcalina tiene un comportamiento interesante 
tanto en los hallazgos iniciales del estudio como en los de 
seguimiento. Podría ser un útil, fácil y económico recurso de 
diagnóstico y evolución de la osteoporosis postmenopáusica. 
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