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Resumen

Introduccion: La osteoporosis origina fractu-
ras que ejercen un impacto considerable en la
morbilidad y mortalidad. Objetivo: Evaluar la
baja masa osea en hombres y su relacion con el eje
gonadal. Métodos: Se estudiaron sujetos masculi-
nos que acudieron a la Unidad de Investigacion
UNILIME-UC Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde” entre Marzo 2010 y Marzo 2015; la
muestra quedo constituida por 70 sujetos con cri-
terios de inclusion (> 35 arios, baja masa osea
(osteopenia-osteoporosis) por ultrasonido de cal-
caneo e hipogonadismo subclinico por Test de
Morley,posteriormente se realiza densitometria
osea (DEXA) y perfil hormonal. Los resultados se
analizaron con programa SPSS. 18 para Windows,
utilizando técnicas de analisis descriptivos y para
la significancia estadistica, el coeficiente correla-
cion de Pearson, chi cuadrado, t student.
Resultados: La edad promedio fue de 57,81+12.97
anos de edad, predominando el grupo 60-69 arios.
Se observo alta prevalencia de baja masa dsea en
70% de los pacientes, con osteopenia, especial-
mente el cuello de fémur (CF), y significancia
estadistica (p<0,05) con la edad. Con respecto al
perfil hormonal, hubo disminucion de la testoste-
rona total en 22,9% de los pacientes, con correla-
cion positiva estadisticamente  significativa
(p<0,05) con la densidad mineral osea (DMO) de
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cadera total (CT) y CF; aumento de la hormona
luteinizante (LH) en 34,3% y disminucion del
estradiol total (E) en 12,9%, con correlacion nega-
tiva estadisticamente significativa (p<0.05) entre
la LHy DMO de CF y del E con la DMO de CT,
CF y columna lumbar (CL); aumento de GTHS
(Globulina transportadora de las hormonas sexua-
les) en 34,3% con correlacion negativa estadisti-
camente significativa (p<0.001) con DMO de CT,
CF y CL. Conclusiones: En las variaciones de la
DEXA en poblacion masculina debemos conside-
rar: edad > 60 anos, niveles séricos de testostero-
na total con la finalidad de corroborar el hipogo-
nadismo subclinico y niveles séricos de GTHS,
considerando a éste como predictor de baja masa
osea en el hombre.

Palabras Clave: Osteopenia, Osteoporosis,
Testosterona, Globulina Transportadora de las
Hormonas sexuales (SHBG).

Abstract

Low Bone Mass in men and relationship with
gonadal axis

Background: osteoporosis causes fractures
that have a considerable impact in morbility and
mortality. Objective: to evaluate low bone mass in
men and the relation with the gonadal axis.
Methods: We examined men who attended the
Unity of Investigation UNILIME-UC university
Hospital “Dr Angel Larralde”, Valencia,
Venezuela between March 2010 — March 2015, the
sample was 70 subjects ; inclusion criteria were
(> 35 years, low bone mass (osteopenia-osteopo-
rosis) by ultrasound of calcaneum, Subclinic hipo-
gonadism by Test of Morley and subsequently the



realization of Bone Mineral Density (BMD) and
Laboratory (hormonal profile). The results were
analysed using descriptive analysis, Pearson, and
chi square technique* Results: we studied 70 men
age 57.81+12.97 years.High prevalence of low
bone mass was found 70% (osteopenia), being the
most affected of femur, neck (p <0.05. There was
an evident decline in Testosterone (22.9%,) with a
statistically significant positive correlation (p
<0.05) with bone mineral density (BMD) of total
hip (TH) and neck of the femur (NF), increase in
luteinizing hormone (LH) 34.3% and decrease in
the total Estradiol (E) 12.9%, with statistically sig-
nificantnegative correlation (p <0.05) between LH
and BMD NF and E with BMD of TH, NF and L1-
L4, increase of 34.3% with SHBG (sexual
Hormone Blinding Globulin) statistically signifi-
cant negative correlation (p <0.001) with BMD of
TH, NF and L1-L4. Conclusion: In variations of
BMD in men we must consider: age> 60 years,
serum total testosterone in order to corroborate the
subclinical hypogonadism and serum levels of
SHBG, and consider this as a predictor of low bone
mass in men.

Key Words: Osteopenia, Osteoporosis,
Testosterone, Sex hormones of Binding Globulin

(SHBG).

Introduccion

La osteoporosis es un problema clinico impor-
tante tanto en hombres como en mujeres. La frac-
tura es la consecuencia del incremento en la fragi-
lidad 6sea y se asocia a incrementos en los costos
de salud, incapacidad fisica, disminucion de cali-
dad de vida y aumento de la morbi—mortalidad, por
lo cual la osteoporosis ha comenzado a representar
un problema importante de salud publica"”. La
osteoporosis es una de las “enfermedades silencio-
sas” y por estar fuertemente asociada al sexo feme-
nino, el diagnostico en el hombre puede resultar
aun mas tardio™*”. Existen 2 tipos de osteoporosis
que aparecen a lo largo de la vida en forma distin-
ta; la osteoporosis tipo I por exceso de la accion de
los osteoclastos, es la osteoporosis de la menopau-
siay, la tipo II, por defecto de la accion de los oste-
oblastos, corresponde clinicamente a la osteoporo-
sis de la vejez y afecta por igual a mujeres y hom-
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bres, es llamada osteoporosis senil o de la involu-
cion; el hombre padece también los dos tipos de
osteoporosis®”.

Existen mas de 200 millones de personas en el
mundo con osteoporosis. En América Latina el
proceso de envejecimiento de la poblacion indica
que la tendencia es hacia mayor proporcion de per-
sonas de edad avanzada. La esperanza de vida es
actualmente de 70 afios. En Venezuela, para 1970
la esperanza de vida era de 66 afios, en 1990 fue de
72,8 afios, alcanzo 73,7 afios en el 2000 y sera de
79,9 en el afio 2050. De cada 10 casos de osteopo-
rosis, 2 ocurren en hombres. Ese 20% fue ignorado
por largo tiempo, ya que se consideraba a la osteo-
porosis una enfermedad exclusiva de la mujer®.

El 25 a 30% de las fracturas de cadera aconte-
ce en hombres. Afecta a casi la mitad de la pobla-
cion de mujeres y hombres mayores de 75 afios.
Antes de los 90 anos de edad, 6% de todos los
hombres se fracturaran la cadera por osteoporosis.
Se calcula que una quinta a una tercera parte de
todas las fracturas de cadera la padecen los hom-
bres y, que las fracturas vertebrales sintomaticas
del hombre ocurren con 50% de la frecuencia de
las de la mujer. Algunos estudios demuestran que
40% de las personas con fractura de cadera no
volveran a caminar de manera independiente y
mas del 80% no podran realizar al menos una de
las tareas que antes llevaban a cabo, como ir de
compras®”.

Los sintomas clinicos para determinar deficien-
cia androgénica en el hombre adulto son inespeci-
ficos, por lo que para hacer diagndstico debe adi-
cionar estudios bioquimicos de laboratorio como la
determinacion de niveles de androgenos, principal-
mente testosterona, la cual circula en su totalidad
unida a proteinas, solo del 1-2% circula libremen-
te, 40-50% unida a la albumina y 50-60% unida
especificamente a la globulina transportadora de
hormonas sexuales (GTHS). La testosterona libre y
la fraccion unida a proteinas, representa la testoste-
rona realmente con accion biologica'"'?. Existe
asociacion directa entre ella con la edad por cuan-
to tiende a elevarse los niveles séricos de GTHS a
razon de 1,2% por afio, y disminuye de forma mas
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marcada, los niveles de testosterona libre y biodis-
ponible que los niveles séricos de testosterona
total; sin embargo en el anciano esta variacion cir-
cadiana entre la testosterona total, libre y biodispo-
nible es irrelevante!*"*">.

Para reconocer con mayor objetividad la andro-
pausia, se han disefiado multiples cuestionarios para
identificar la variedad de sintomas y signos del hom-
bre adulto y anciano; la deficiencia parcial de andro-
genos del hombre adulto (ADAM) puede detectarse a
través de un cuestionario disefiado por Morley et al”®,
el cual consta de 10 preguntas que se responden de
manera dicotomica “si” 0 “no”, exponiendo la presen-
cia o ausencia de la sintomatologia. Las interrogantes
son las siguientes: 1.- {Ha disminuido su libido (ape-
tito sexual)? 2.- ;Se siente con poca energia? 3.- ;Su
fuerza o resistencia han disminuido? 4.- ;Ha perdido
estatura? 5.- ; Siente que disfruta menos de la vida? 6.-
(Se siente triste o irritable? 7.- ;Sus erecciones son
menos duras? 8.- ;Ha notado algin deterioro en su
habilidad para actividad deportiva? 9.- ;Se duerme
después de comer? 10.- ; Ha notado algun deterioro en
su desempefio en el trabajo? En caso de respuesta
positiva a las preguntas 1 6 7, o a tres de cualquiera de
las otras, se establece la posibilidad de hipogonadismo
subclinico y se hace necesario efectuar la prueba para
determinar los niveles de testosterona.

El presente estudio se realizd con el propodsito
de evaluar la incidencia de baja masa dsea (osteo-
penia u osteoporosis) en sujetos masculinos que
acudieron a la consulta de osteoporosis en el
Centro de Investigaciones UNILIME-UC del
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”
Universidad de Carabobo, evaluar su perfil hormo-
nal [Testosterona total, libre y biodisponible,
GTHS, estradiol total y hormona luteinizante] y
relacionar la presencia de baja masa 6sea con la
edad y el eje gonadal expresada por alteraciones
del perfil hormonal.

Métodos

Investigacion de caracter descriptivo, prospecti-
vo, no experimental, realizado a través de observa-
ciones de tipo transversal, en el campo del metabo-
lismo mineral y 6seo. La poblacion estuvo repre-
sentada por sujetos masculinos mayores de 35 afios
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que acudieron a la consulta del Centro de
Investigaciones UNILIME-UC del Hospital Uni-
versitario “Dr. Angel Larralde” — Universidad de
Carabobo, de la ciudad de Valencia, Estado
Carabobo y la muestra quedo constituida por los
primeros 70 sujetos que consultaron en el periodo
comprendido Marzo 2010 — Marzo 2015, que cum-
plian con los criterios de inclusion:
1. Masculinos mayores de 35 afios de edad.
2. Baja masa o6sea por ultrasonido de calca-
neo: osteopenia con T-score entre —1 a -2,5
DS y osteoporosis con T-score > -2,5 DS.
3. Presencia de hipogonadismo subclinico por
test de Morley, en ausencia de hiperparati-
roidismo, osteomalacia u osteodistrofia.

La informacion se obtuvo mediante entrevista y
se realiz6 densitometria 6sea (DEXA), evaluada en
base a la densidad mineral 6sea (gramos divididos
entre la longitud de la estructura dsea explorada
(gr/cm?), usando densitometro Hologic, Inc.,
Waltham, MA, USA; la precision de error medida
es de <1.5% para columna lumbar y <2% para
cadera. El T- score se calcul6 usando los valores de
referencia del equipo (Comparacion en DE del
valor obtenido en el paciente con el promedio de la
densidad obtenida en adultos jovenes normales) y
se aplico los criterios diagnosticos de baja masa
oOsea establecidos por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS): Normal rango entre +1 a —1DS;
Osteopenia entre —1 a —2.5 DS; Osteoporosis >
—2,5 DS y Osteoporosis severa > —2,5 DS mas la
presencia de fractura.

Se determind perfil hormonal (PH): testostero-
na total con valores de referencia normales para
hombres (VRNH) de 2.8 — 8.0 ng/ml, testosterona
libre conVRNH de 0.091 — 0.579 nmol/L; GTHS
sérica con VRNH de 14.5 — 48.4 nmol/L; estradiol
sérico con VRNH de 7.63 — 42.6 pg/ml; hormona
luteinizante con VRNH de 1.7 — 8.6 mUI/ml; todos
se procesaron mediante inmunoensayo por quimio-
luminiscencia medido en Elecsys 1010.

Los resultados fueron analizados usando el
software estadistico SPSS version 18. Mediante el
mismo, se proceso la informacion y se llevaron a
cabo los siguientes procedimientos de analisis



estadistico: recuento de frecuencias absolutas y
obtencion de porcentajes de las categorias estable-
cidas. Toda la informacién se presenta en cuadros
de distribucion de frecuencia y de asociacion. Para
los analisis de significacion se utilizaron las prue-
bas de chi cuadrado, el test exacto de Fisher, dife-
rencia de medias de grupos independientes (t stu-
dent), correlacion de Pearson. El nivel de significa-
cion fijado fue del 5% de error de azar (P < 0,05).

Resultados

Se estudiaron 70 sujetos masculinos observan-
do que la mayoria se ubic6 en el grupo mayor de 60
afios con 40 pacientes (57,1,%), seguido por el
grupo menor de 60 afios con 30 pacientes (42,9%).
El promedio de edad fue 57,814+12,97 afos, expli-
cado probablemente por las edades extremas ubi-
cados en el grupo de menos de 60 afios.

En cuanto a las variables en estudio la densito-
metria 6sea (DMO) y el perfil hormonal (PH), se
observo para la DMO un promedio de T-score -
0,874+1,12 en cadera total (CT), -1,3+1,04 en cue-
llo de fémur (CF) y -0,747+1,54 en columna lum-
bar (CL). En relacion al PH, la testosterona total
present6 promedio de 4,66+1,93 ng/ml, testostero-
na libre 0,2840,11 nmol/L, testosterona biodispo-
nible 6,84+2,60 nmol/L, GTHS 44,194+22,3
nmol/L, hormona luteinizante 6,22+4,1 mUl/ml y
estradiol 28,59+11,20 pg/ml ver (Tabla 1).

. . Desviacion
Variable Promedio Esténdar (DE)
T-Score Cadera total -0.874 1.12
T-Score Cuello de fémur -1.3 1.04
T-Score Columna lumbar L1-l14 - 0.747 1.54
Testosterona total (ng/ml) 4.66 1.93
Testosterona libre (nmol/L) 0.28 0.11
Testost. biodisponible (nmol/L) 6.84 2.60
GTHS (nmol/L) 44.19 22.3
Horm. luteinizante (mUl/ml) 6.22 4.1
Estradiol Il (pg/ml) 28.59 11.20

Los pacientes estudiados presentaron baja masa
osea en 70% (49 pacientes), establecido basica-
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mente por disminucion leve de la DMO en rango
de osteopenia predominantemente a nivel de CF,
con 21 sujetos con masa 6sea normal (30%). En
cuanto a las mediciones obtenidas en la DMO por
T-score, estaba disminuida (por debajo de menos
una desviacion estandar) en CT en 41,5% de los
pacientes, en CF en 58,6% y en CL en 51,4%. La
DMO por encima de menos una desviacion estan-
dar en CT estuvo en 58,5% de los pacientes, en CF
en 41,4% y para CL en 48,6% de los pacientes
(Tabla 2).

Resultados de la DMO (T-score) F (%)

DMO Cadera Total

NORMAL (2 - 1DS) 41 (58,5)
DISMINUIDA (< -1DS) 29 (41,5)

DMO Cuello de Fémur

NORMAL (2 - 1DS) 29 (41,4)
DISMINUIDA (< -1DS) 41 (58,6)

DMO Columna Lumbar (L1-L4)

NORMAL (2 - 1DS) 34 (48,6)
DISMINUIDA (< -1DS) 36 (51,4)

* porcentajes en base a 70 pacientes investigados

Los niveles hormonales estuvieron disminuidos
para testosterona total en 16 de los pacientes
(22,9%), testosterona libre en 3 pacientes (4,3%),
testosterona biodisponible en 2 pacientes (2,9%) y
estradiol en 9 (12,9%). Por el contrario, la hormo-
na luteinizante estaba elevada en 20 pacientes
(28,6%) y el nivel de GTHS en 24 pacientes
(34,3%) (Tabla 3).

Al relacionar las variables en estudio (edad,
perfil hormonal) con los valores de DMO se pudo
observar que hubo una asociacion significativa (P
< 0,02) entre la edad y los resultados obtenidos de
la densitometria 6sea en CF, con prevalencia mas
alta de baja masa dsea en el grupo de 60 6 mas afios
de edad. Se hall6 significacion estadistica entre los
resultados en las densitometrias de CT (P < 0,001)
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Nivel de Perfil Hormonal F (%)

Testosterona total (ng/ml)

NORMAL (2,8 - 8,0) 54 (77,1)
DISMINUIDO 16 (22,9)
Testosterona libre (nmol/I1)

NORMAL (0,091 - 0,579) 67 (95,7)

DISMINUIDO 3(4,3)
Testosterona biodisponible

NORMAL (2,14 - 13,6) 68 (97,1)

DISMINUIDO 2(2,9)
Nivel de GTHS (nmol/l)

NORMAL (4,5 — 48,4) 46 (65,7)
AUMENTADO 24 (34,3)
Hormona luteinizante (nUI/ml)

NORMAL (1,7 - 8,6) 50 (71,4)
AUMENTADO 20 (28,6)
Nivel de Estradiol (pg/ml)

NORMAL (7,63 - 42,6) 61 (87,1)
DISMINUIDO 9(12,9)

* porcentajes en base a 70 pacientes inve

y CF (P < 0,005) con los niveles de GTHS, siendo
superiores los porcentajes de los resultados de las
densitometrias en pacientes con niveles aumenta-
dos de GTHS. No hubo evidencia de asociacion
estadisticamente significativa (P > 0,05) con los
niveles de testosterona total, libre y biodisponible.
Se pudo observar la inexistencia de asociacion
estadisticamente significativa (P > 0,05) con los
niveles de hormona luteinizante y de estradiol con
los resultados de baja masa 6sea en los tres tipos de
densitometrias realizadas (Tabla 4).

Por otra parte, al realizar la evaluacion por
correlacion de Pearson, se observo que existe sig-
nificacion estadistica en la relacion edad con valo-
res de DMO de CT (P < 0,05) y CF (P < 0,01) de
tipo negativo, a medida que aumenta la edad dismi-
nuye los valores del T-score de ambas mediciones.
El nivel de testosterona total también estuvo corre-
lacionada en forma negativa con la DMO en CT (P
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Resultados Densitometria Osea
Cadera Total Cuello de Fémur ctlllf::;a
Caracteristicas (n=29) (n = 41) (n=36)
F (%)* F (%)* F (%)*
Edad (afios)
< DE60 (n=30) 11(36,7) 12 (40,0) 17 (56,7)
60 O MAS 18 (45,0) 29 (72,5) 19 (47,5)
(n=40) X’=0,21 X’= 6,18 X’=0,27
gl=1 gl=1 gl=1
(P <0,64) (P<0,02) (P < 0,60)
Testosterona total
NORMAL (n =54) 23 (42,6) 34 (63,0) 29 (53,7)
DISMINUIDO 6 (37,5) 7 (43,8) 7 (43,8)
(n=16) X’= 0,006 X=1,17 X’=0,17
gl=1 gl=1 gl=1
(P <0,94) (P<0,28) (P<0,68)
Testosterona libre
NORMAL (n=67) 28 (41,8) 39 (56,2) 35 (52,2)
DISMINUIDO 1(33,3) 2 (66,7) 1(33,3)
(n=3) TEF = 1,00 TEF = 1,00 TEF = 1,00
(P < 1,00) (P < 1,00) (P < 1,00)
Test. biodisponible
NORMAL (n=68) 28 (41,2) 40 (58,0) 35 (51,5)
DISMINUIDO 1(50,0) 1(50,0) 1(50,0)
(n=2) TEF = 1,00 TEF=1,00 TEF=1,00
(P < 1,00) (P < 1,00) (P <1,00)
GTHS
NORMAL (n=46) 12 (26,1) 21 (45,7) 21 (45,7)
AUMENTADO 17 (70,8) 20 (83,3) 15 (62,5)
(n=24) X’=11,24 X*=7,74 X*=1,18
gl=1 gl=1 gl=1
(P <0,001) (P<0,005) (P<0,28)
Horm. luteinizante
NORMAL (n =50) 21 (42,0) 27 (54,0) 28 (58,0)

AUMENTADO 8 (40,0) 14 (70,0) 8 (40,0)
(n =20) X’=0,00 X’=0,92 X’=0,89
gl=1 gl =1 gl=1
(P < 1,00) (P < 034) (P<0,35
Estradiol 33
NORMAL (n=61) 27 (44,3) 37 (60,7) (54,1)
DISMINUIDO 2(22,2) 4 (44,4) 3 (33,3)
(n=9) X’=0,78 X’=0,31 X*= 0,85
gl =1 gl=1 gl=1
(P <0,37) (P <0,58) (P<0,42)

* porcentajes con base a pacientes segun caracteristicas de
edad y perfil hormonal.



< 0,02) y CL, con significacion menor al 1%. Los
valores de GTHS se correla negativa y significati-
vamente con la medicion de masa 6sea en CT (P <
0,01), CF (P<0,01) y CL, con significacion menor
al 1%. Con respecto a la hormona luteinizante
hubo correlacion significativa (P < 0,05) con la
DMO en CF de manera negativa. El nivel de estra-
diol se correlaciond negativa y significativamente
con las tres mediciones (Tabla 5).

Resultados Densitometria ~ Osea

Variables Cadera Cuello de Columna

Total Fémur L1-L4

Edad (r) -0,25 -0,42 -0,08
(P <0,05) (P<0,01) (P< 0,50)

Testost. total (r) -0,28 -0,21 -0,31
(P<0,02) (P<0,08) (P<0,01)

Testost. libre (r) 0,02 0,12 -0,11
(P <0,90) (P<0,33) (P<0,37)

Testost. biodisponible (r) 0,01 0,11 -0,1
(P<0,92) (P<0,36)  (P<0,38)

SHBG -0,46 -0,45 -0,35
(r) (P<0,01) (P<0,01) (P< 0,01)

Horm. luteinizante (r) -0,2 -0,26 -0,08
(P<0,13) (P<0,05) (P<0,50)

Estradiol -0,27 -0,33 -0,29
(r) (P <0,03) (P<0,01) (P< 0,02)

Discusion

En el presente estudio los sujetos tenian un pro-
medio de 57,81£12,97 afos de edad; probablemen-
te por la presencia de hombres con edades inferio-
res a cuarenta afios incluidos en la muestra. Sin
embargo, hubo un predominio notorio del grupo de
edad entre 60 a 69 afios con un 57,1%, lo que
demuestra que dicha poblacion esta constituida por
individuos que presentan la edad como factor de
riesgo para alteraciones del metabolismo 0Oseo
(baja masa 6sea). Multiples estudios reportados en
la literatura nacional e internacional han demostra-
do que la disminucion de la masa 6sea comienza a
partir de los cuarenta afios a razon de 0,4 a 1,3%
por afio hasta los ochenta afios, por lo que a partir
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de los 60 afios se observa, con mayor frecuencia,
las alteraciones del metabolismo 6seo en el hom-
bre. Este proceso es explicado por dos aspectos
fundamentales: por una parte, por exceso en la acti-
vidad de los osteoclastos al disminuir los androge-
nos relacionado con la edad y, por otra parte, por
defecto en la actividad de los osteoblastos dada por
el propio envejecimiento!*'"'®),

Al relacionar edad con DMO se observo una aso-
ciacion estadisticamente significativa a nivel de CT
(p<0.05) y CF (p<0.01), lo cual coincide parcialmen-
te con los hallazgos reportados en la literatura revisa-
da, donde se evidencia relacion directa entre DMO y
progresion de la edad en el adulto masculino!*""'®,

En cuanto a los resultados de DMO, se obtuvo
baja masa 6sea en 70% de los sujetos dado princi-
palmente por osteopenia, con mayor prevalencia a
nivel de hueso cortical (CF) 58,6%, seguido en
hueso trabecular (CL) 51,4%, con T-score prome-
dio normal a nivel de CT (-0.87) y CL (-0.74) y en
rango de osteopenia a nivel de CF (-1.3). El predo-
minio de osteopenia sobre osteoporosis en nuestra
muestra pudiera estar explicado por la presencia de
sujetos jovenes, en edades inferiores a 40 afos,
donde la prevalencia de osteoporosis es muy baja.
Estos datos estan acordes con lo reportado en la
literatura revisada donde se describe ésta baja pre-
valencia: 7% en hombres > 50 afios en el estudio de
Locker et al®**”, un estudio europeo reportd osteo-
porosis en CF en hombres > 50 afios en s6lo 6% -
»_ la OMS y el estudio nacional de salud y evalua-
cion nutricional (NHANES 11T 1988-1994) descri-
ben prevalencia de 3 a 6%. La menor prevalencia de
baja masa 6sea en el hombre comparado con la
mujer es debido a que el hombre tiene mayor peso
corporal, hueso de mayor tamafio, mayor ganancia
osea durante el desarrollo y ausencia de un punto
determinante de disminucion de las hormonas
sexuales equivalente a la menopausia; y por otra
parte, a la existencia de subregistros a nivel mun-
dial, debido a la poca importancia que se da a la
incorporacion del hombre a este tipo enfermedad®®.

En relacion al perfil hormonal se observo dis-

minucion de los niveles séricos de testosterona
total (< 2,8ng/ml) en 22,9% de los pacientes, con
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poca modificacion de los niveles séricos de testos-
terona libre y biodisponible. Hubo ademas aumen-
to de los niveles séricos de GTHS (>48,4nmol/L)
en 34,3% de los pacientes, aumento de los niveles
séricos de hormona Iuteinizante (>8,6 nUl/ml) en
28,6% y niveles séricos de estradiol disminuidos
(<7,63 pg/ml) en 12,9% de los pacientes, lo cual
corresponde parcialmente con lo reportado en la
literatura revisada donde se plantea que existe aso-
ciacion entre los niveles séricos de las hormonas
androgénicas y la edad, ya que se observa disminu-
cion de los niveles séricos de testosterona total a
partir de la 4ta o 5ta década de la vida, especial-
mente testosterona libre y biodisponible®*2, no
correspondiendo esto ultimo con nuestros hallaz-
gos, probablemente debido al tamafio de la mues-
tray la presencia de individuos menores de 40 afios
con perfil hormonal normal; sin embargo en el
anciano la variacion circadiana entre testosterona
total, libre y biodisponible es reducida®®.
Igualmente se observa incremento de los niveles
séricos de GTHS a razon de 1,2% anual, en ausen-
cia de enfermedades que pudieran interferir en su
metabolismo y asi aumentar sus niveles como mal-
nutricion, cirrosis hepatica, hipogonadismo severo,
alcoholismo. En Baltimore Longitudinal Study of
Aging® el 19%, 28% y 49% de los hombres con
60, 70 y 81 afos respectivamente, tenian niveles de
testosterona total por debajo del rango normal del
adulto joven y presentaron a su vez 34%, 68% y
91% respectivamente, niveles subnormales de
indice de testosterona libre, sin embargo este indi-
ce no es valido para medir testosterona libre en
hombres y los valores de referencia del adulto
joven no pueden ser aplicados al adulto mayor. Los
niveles plasmaticos de estradiol en el hombre
mayor pueden o no variar significativamente con la
edad, a pesar que disminuyan sus precursores (tes-
tosterona y androstenediona), ya que este descenso
es compensado por incremento del tejido graso y la
actividad de la aromatasa”*****" por lo cual los
niveles séricos de estradiol libre y biodisponible
pudieran estar moderadamente disminuidos, junto
a un pequefio aumento de los niveles de hormona
luteinizante***". Estas alteraciones en los niveles
séricos de las hormonas androgénicas en el hombre
adulto pudieran explicarse por tres aspectos basi-
cos: primero, hay cambios primarios a nivel testi-
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cular con disminucion de la capacidad secretora
testicular; segundo, existe alteracion de la regula-
cion neuroendocrina de las células de Leydig con
falla del mecanismo de feedback; y tercero, el
incremento independiente de la capacidad trans-
portadora de la GTHS!"*'»3>3%,

Al relacionar niveles de testosterona total, libre,
biodisponible, estradiol y hormona luteinizante con
DMO, se observo Unicamente asociacion positiva
estadisticamente significativa entre los niveles de tes-
tosterona total y la DMO a nivel de CT (p<0.011) y
CL (p<0.015), y una correlacion negativa entre hor-
mona luteinizante y CF (-0.26 p<0.05) y el estradiol
con CT (-0.27 p<0.03), CF (-0.33 p<0.01) y CL (-0.29
p<0.02) (Tablas 4 y 5), coincidiendo parcialmente
con lo reportado en la literatura revisada donde se
describe que la presencia de hipogonadismo en el
adulto mayor induce a alto remodelado y acelerada
pérdida de tejido dseo, es decir que la testosterona
(total, libre y biodisponible) juegan un papel impor-
tante en la regulacion del metabolismo 6seo (hueso
cortical y trabecular), tanto en la adquisicion del pico
de masa 6sea como en el mantenimiento de la integri-
dad del esqueleto. En nuestro estudio predomino la
osteopenia como manifestacion de baja masa oOsea
que pudiera estar explicada por esta pequefia modifi-
cacion de los niveles hormonales.

El rol del estrogeno en la fisiopatologia de la
baja masa 6sea en el sujeto masculino se encuentra
actualmente en discusion, pudiendo presentar una
asociacion negativa con la pérdida de masa dsea"”.
Algunos estudios no confirman la hipdtesis en la
cual el estrégeno juega un papel en el remodelado
oseo en el hombre, observandose que no hay dife-
rencias significativas de los niveles de estrogeno
entre los pacientes y el control; sin embargo exis-
ten 2 estudios longitudinales donde hubo correla-
cion significativa entre los niveles estrogénicos y
la masa 6sea. Un estudio con 315 personas sanas,
Khosla et al"” encontr6 correlacion entre la densi-
dad mineral 6sea y los niveles de estradiol biodis-
ponible en sujetos mayores de 60 afios; el segundo
estudio® realizado en sujetos ancianos sanos,
observo la misma correlacion. Controversialmente
otros autores no han encontrado relaciones estadis-
ticamente significativas entre esas variables®?,



existiendo una limitante en nuestro estudio en
cuanto al numero de pacientes estudiados y que la
determinacion del estradiol sérico fue el total y no
el libre.

Uno de los puntos importantes de este estudio es
la elevacion marcada de GTHS y su correlacion
negativa estadisticamente significativa con DMO a
nivel de CT (p<0,0001), CF (p<0,0001) y CL
(p<0,0007); coincidiendo con lo reportado en las
ultimas décadas en la literatura revisada donde se
propone que esta proteina transportadora juega un
papel importante en la fisiopatologia de la osteopo-
rosis en el hombre y se convierte en el marcador
hormonal fundamental para el diagnostico de baja
masa oOsea en el sexo masculino®. Legrand et al®®
observo niveles elevados de GTHS en dos terceras
partes de los 80 pacientes osteopordticos estudia-
dos, con correlacion negativa con la densidad mine-
ral 6sea a nivel de CF para osteoporosis idiopatica
y secundaria (r=-0.34 p<0.01). Cada incremento de
una desviacion estandar en los niveles de GTHS,
incrementa al doble el riesgo de fractura vertebral.
Evans" y Pietschman et al®® encontraron incre-
mento significativo en los niveles de GTHS en 81
hombres con osteoporosis idiopatica y fracturas y,
en 31 hombres con osteoporosis idiopatica respecti-
vamente. Finalmente muchos estudios longitudina-
les confirman la relacion entre GTHS y tejido 6seo,
Center et al®” observo relacion importante entre
riesgo de fractura y concentracion plasmatica de
GTHS y no con testosterona total y estradiol, pro-
poniendo a la GTHS como un factor predictivo
independiente de riesgo de fractura.

Conclusiones

1. Se observo alta frecuencia, de baja masa dsea
por DEXA en 70% de los sujetos masculinos, fun-
damentalmente por la presencia de osteopenia,
existiendo relacion estadisticamente significativa
con la edad.

2. Se evidenci6 disminucion de los niveles séri-
cos de testosterona total, con poca modificacion de
testosterona libre y biodisponible; aumento de los
niveles de hormona luteinizante y poca disminu-
cion del estradiol total; con aumento importante de
GTHS.

3. Las variables predictoras de la densidad

RAMEZ CONSTANTINO CHAHIN

mineral a considerar al momento de estudiar la
baja masa 6sea en la poblacion masculina inclu-
yen: edad mayor de 60 afos, por ser el punto de
mayor riesgo de aparicion de la enfermedad; pre-
sencia de hipogonadismo subclinico por test de alta
sensibilidad, para seleccionar a los paciente con
probable disminucion de los niveles de hormonas
androgénica; niveles séricos de testosterona total,
con la finalidad de corroborar el hipogonadismo
subclinico y; niveles séricos de GTHS, consideran-
do el aumento de este ultimo, como un marcador
predictor de baja masa dsea en el hombre.

Recomendaciones

1.- Emprender acciones de atencion integral y
autocuidado dirigidos a la poblacion mas-
culina, orientados a la ensefanza de las
alteraciones del metabolismo 0seo.

2.- Familiarizar al médico desde el nivel de
atencion primaria, en la atencion apropia-
da y cuidadosa del hombre con baja masa
Osea.

3.- El Ministerio de Salud y Desarrollo Social
a través de talleres, debe promover y faci-
litar la difusion de normas y pautas educa-
tivas para establecer un sistema de vigilan-
cia efectivo a toda la poblacion en riesgo.
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