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1. INTRODUCCION

1.1. EPIDEMIOLOGIA

La vieja Celestina expresaba ya en los albores de la Edad Moderna las
dificultades que entrafiaban el paso de los afios y el pesimismo con el encaraban las
carencias a las que habian de someterse: “Quién te podrd contar su pesadumbre, sus
dafios, sus fatigas, sus inconvenientes, sus enfermedades...aquel arrugar la cara, aquel
mudar de cabellos, aquel poco oir, aquel debilitado ver, aquel caer de los dientes, aquel

carecer de fuerzas ss(Fernando de Rojas, La Celestina)

En el mundo occidental, entre un 10 y un 20% de la poblacién es mayor de 65
afos. La tendencia sigue aumentando, de forma que la proporcién de ancianos se ha
duplicado en los tdltimos 20 afos. En Espafia, la poblacién mayor de 65 afios en 1991
suponia el 13,82%, en el afio 1997, 6.271.000 personas tenian 65 afios o mas, en 2001 el
16,4% superaba los 65 afos y se estima que en el afio 2005 es el 17,5% la poblacién

mayor de 65 afios.

La esperanza de vida actual en nuestro pais es de 73,5 afios en el varén y de 81
afios en la mujer.'” El envejecimiento de la poblacién espafiola es una realidad
incuestionable ** '*%: en el afio 2010, 43.672 personas tendrdan 95 afos o mas, casi el

doble que en la actualidad y se estima en 7.139.000 personas las que en esa fecha

superardn los 65 afios de edad.




Introduccion

En las proyecciones demograficas realizadas por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) la poblacién total para el 2010 s6lo crecerd en 475.782 personas,
practicamente la mitad de los que se incorporardn al grupo de 65 afos y mads, y los
menores de 15 afios pasardn de ser el 15,5% de la poblacién en 1997 al 15,1% en el

2010 y el grupo de 15 a 29 afios del 24,1% al 16,5%.

La osteoporosis (OP) es la enfermedad metabdlica mds frecuente en la poblacion
y representa un problema social y sanitario. Setenta y cinco millones de personas en
Europa, Japon y Estados Unidos, la padecen, incluyendo una de cada tres mujeres
posmenopausicas y la mayoria de los ancianos de ambos sexos 8. 131 gin embargo, y a
pesar de estos datos, su prevalencia real es dificil de establecer, ya que es una
enfermedad asintomdtica hasta la aparicion de complicaciones, no obstante la OMS
habla de una prevalencia estimada en un 30% de mujeres caucdsicas y en un 8% de los
varones caucdsicos mayores de 50 afios, y asciende hasta un 50% en mujeres de mas de

70 afos.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que el 40% de las mujeres
mayores de 50 afios sufrird una fractura relacionada con la osteoporosis en algin
momento de su vida. Debido al impacto econémico significativo de las fracturas,
expresiones clinicas mas temidas de la osteoporosis, la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) la ha clasificado como el quinto problema de salud a nivel global. '**

En Espafia, la Osteoporosis afecta a mas de tres millones y medio de personas, la
mayoria mujeres. Entre el 30% y el 50% de todas las mujeres posmenopdusicas padecen

esta enfermedad, lo que supone un coste anual en Espaiia que supera los 6000 euros
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. . SN
s6lo en lo que a fractura de cadera por paciente se refiere %0 y alcanzando un gasto

asistencial de unos 1200 millones de euros anuales.

La osteoporosis se caracteriza por una baja masa 6sea y un deterioro de la
microestructura del esqueleto, afectando tanto al hueso cortical como al trabecular. La
cantidad de mineral 6seo (gramos) existente en una zona concreta de exploracion se
denomina contenido mineral 6seo. Cuando se divide el contenido mineral 6seo por el
area de la region de interés, se obtiene el valor de la densidad mineral 6sea (DMO).
Obsérvese que se trata del contenido mineral 6éseo por unidad de drea del hueso (dado
que la exploracion es bidimensional, centimetro cuadrado) y no es, pues, una densidad

volumétrica verdadera, sino una densidad de superficie.

Edad \'cu'lu:i'Jé
50 Al
Figura 1. Tomada de Kanis J, 1996. —

Densidad mineral osea ( DMO ) en mujeres de

distintas edades y prevalencia de la osteoporosis .La
densidad mineral dsea tiene una distribucion normal

en todas las edades, pero los valores disminuyen de

manera progresiva con la edad. La proporcion de
pacientes con osteoporosis (con una densidad mineral
osea dc 2,5 unidades de desviacion estdndar o mds

por debajo de la media de los adultos jovenes)

. 100
aumenta exponencialmente con la edad.

k

4 -3-2-101 23
DMO (umdades DE)Y
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En la osteoporosis, las trabéculas, mantienen su estructura orgdnica y mineral,
pero su adelgazamiento ocasiona que se amplien los espacios intertrabeculares,
haciendo que el hueso compacto se transforme en esponjoso con una estructura menos
espesa. La pérdida del hueso se produce en la cortical y en la esponjosa. En la cortical el
hueso puede perderse en las superficies enddstica o subperidstica, o en la superficie de
los canales haversianos. La pérdida del hueso esponjoso ocurre preferencialmente en las
trabéculas que soportan menos estrés, mientras que las trabéculas primarias (verticales,

. 130, 153
que soportan peso) estdn respetadas. ~

En resumen, se produce una reduccién de la cantidad total de tejido 6seo lo que
conlleva un elevado indice de fracturas, tanto més frecuentes si aparece alguno de los

determinantes o factores de riesgo siguientes y que quedan reflejados en la tabla 1:

¢ Antecedentes personales de fractura previa: es uno de los factores de riesgo de
fractura, independiente de la DMO, que mds incrementa el riesgo y que se
identifica mas facilmente. En el caso de fractura vertebral previa, el incremento
del riesgo de producirse nueva fractura vertebral o de cadera es 5 veces superior.
De ahi la importancia de recoger informacién o evaluar radiolégicamente la
existencia de fracturas previas.'”

e Edad avanzada: el riesgo absoluto de fractura para un mismo valor de la DMO
cambia sustancialmente con la edad. Es por tanto, un factor de riesgo de fractura
independiente de la DMO.

¢ Antecedente familiar de OP y/o fractura osteoporoética.

¢ Institucionalizacién (encamamiento, no-exposiciéon solar, mala nutricion,

patologia de base).
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® Riesgo de caida: las caidas son uno de los factores de riesgo de fractura mds
importantes entre las personas de edad avanzada. Se ha sugerido que podria ser
mads predictivo de fractura que una baja DMO. Sobre todo conlleva riesgo de
fractura de cadera.

e Las mujeres con bajo consumo de calcio, fésforo, cobre, zinc, magnesio, flior,
proteinas y vitamina D, y las que no reciben tratamiento estrogénico sustitutivo
tras la menopausia, tienen un mayor riesgo de desarrollar osteoporosis,

. [ 2 . 6,73,167, 18
incrementando la fragilidad 6sea y el riesgo de fracturas.”® 73 17- 185
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l. Factores genéticos o constitucionales
= Edad.
* Sex0! mujer,
* Historia personal de fractura por fragilidad después de los 45 anos.
* Raza caucisica y/o asiatica.
+ Antecedente familiar de OP y/o fractura de cadera.
2. Estilo de vida y nutricion
* Baja ingesta de calcio en la dieta.
* Déficit de vitamina D: defecto nutricional, cuadro de malabsoreion, falta de insolacién.
* IMC bajo: =19 Kg/m®
* Taxicos: -Tabaguismo: =1 paguete cigarrillos/dia o, =15 paquetes/anc.
- Ingesta excesiva de alcohaol.
* Sedentarismo o inmovilizacion prolongada.
* Nutricion no equilibrada: exceso de proteinas, dieta vegetariana, exceso de café.
3. Déficit de hormonas sexuales
* Menargia tardia ( =15 afios).
* Amenorrea prolongada: superior a | ano.
* Nuliparidad de causa hormonal.
* No lactar o lactar mas de 6 meses.
* Nuliparidad de causa hormonal.
* Menopausia precoz (< 45 afios). Mas riesgo si es quirtirgica.
+ Hipogonadismo en el varon,
4. Tratamiento farmacologico cronico
* Glucocorticoides ( = 7,5 mg/ dia oral> 6 meses) y ACTH.
= Anticonvulsivantes.
» Tiroxina sohredosificada.
= Litio.
* Heparina.
+ Antiandrogenos.
* Quimioterapicos.
* Antidcidos con fosfato o aluminio.
* Tamoxifeno (premencpausia).
5. Patologias que afectan al metabolismo dseo
a) Enfermedades endocrinas.
* Diabetes mellitus (sobre todo la tipo 1) de larga evolucion.
* Hipertiroidismo.
* Hipogonadismo primario y secundario.
* Hiperparatiroidismo.
* Sindrome de Cushing,
* Enfermedad de Addison.
* Acromegalia.
* Prolactinoma.
b} Alteraciones de la absorcion intestinal y hepatopatias cronicas.
* Gastrectomia.
* Sindromes de malabsorcion: intolerancia a la lactosa, enfermedad celiaca.
* Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa.
» Cirrosis biliar primaria.
+ Porfiria congénita.
* Hemocromatosis

Tabla 1 Factores de riesgo de OP
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Comparativa por Sexos

En el estudio de prevalencia densitométrica (DEXA) de OP en la poblacién
femenina espafiola 3 se presentan las siguientes cifras: de 50 a 59 afios un 9% OP
lumbar y 1% de OP femoral; de 60 a 69 afios un 24% OP lumbar y 5,7% de OP femoral;
de 70 a 79 afios un 40% OP lumbar y un 24% OP femoral. Las cifras presentadas por
los mismos autores para los vaT)nes de 70-79 anos son de 11,3% en columna lumbar y

de 2,6% en cadera.

La incidencia de fracturas es mayor en hombres que en mujeres desde los 18
hasta los 40 a 50 afios de edad en que esta tendencia se invierte Por razones ain no muy
claras la incidencia de fracturas de cadera en hombres tiene una tendencia a

incrementarse mas rapidamente que en las mujeres.

El riesgo de fractura se dobla aproximadamente para cada unidad de desviacion
estandar de disminucion del mineral 6seo. El riesgo medio durante toda la vida para las
fracturas por osteoporosis comunes en los hombres y mujeres de raza blanca es de
aproximadamente un 13% y 40%, respectivamente, a la edad de 50 afios . Asi pues, el
riesgo aumenta en mas de 4 veces en los individuos con osteoporosis. Ademads, el riesgo
se dobla nuevamente cuando una persona ha sufrido con anterioridad una fractura por

fragilidad 6sea.

La estimacion del riesgo de fractura mediante determinaciones del mineral dseo
es comparable al empleo de las lecturas de presion arterial para evaluar el riesgo de
ictus. La presion arterial presenta una distribucidn continua en la poblacién, al igual que

ocurre con la densidad mineral 6sea. De la misma forma que a un paciente situado por
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encima de un valor de discriminacion establecido para la presion arterial se le
diagnostica una hipertension, el diagndstico de la osteoporosis se basa en la
determinacion del mineral 6seo. Tal como ocurre con la presion arterial y el riesgo de
ictus, no existe un umbral mineral 6seo que diferencie de manera absoluta a quienes
sufrirdn fracturas. Sin embargo, el rendimiento de la (DMO) es, como minimo, igual de
bueno que el de la presion arterial en la prediccion del ictus, y es considerablemente
superior al que proporciona el empleo del colesterol sérico para predecir la arteriopatia
coronaria. De todos modos, debe tenerse presente que, precisamente porque la densidad
mineral dsea tiene una distribucion normal, no hay garantia alguna de que no se vaya a
producir una fractura, sino tan sélo de que el riesgo es bajo. Sin embargo, si la (DMO)

es del orden de las cifras de osteoporosis, es probable que se produzcan fracturas.”’

Puede ser que por las enfermedades asociadas, la mortalidad asociada con
fracturas de cadera en los hombres mayores de 75 afios de edad es considerablemente
mas alta que en las mujeres. Por ejemplo en Europa y en el Ecuador donde la incidencia
de fracturas de extremo proximal de fémur es el doble en mujeres, la mortalidad
asociada es aproximadamente igual en ambos sexos, sugiriendo un mayor riesgo de

muerte en hombres.

Normalmente la masa Osea en los varones se mantiene bien, con cambios lentos
en relacion con las mujeres, pero perceptibles a lo largo del tiempo. La pérdida de masa
Osea es mas lenta que en las mujeres hasta los 65 afios de edad pero después de los 70-
75 afios es mayor que en las mujeres. Obviamente hay factores comunes para la pérdida
de masa Osea en hombres y mujeres como son el tabaquismo, alcoholismo,

sedentarismo, etc.
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Estudios de masa 6sea en hombres de edad avanzada han demostrado una
disminucion gradual del contenido 6seo mineral cortical de entre el 3% y el 4%. Sin
embargo recientes estudios longitudinales sugieren una alta tasa de pérdida de entre el
5% al 10% por década en hombres de 50 afios en adelante. La formacion 6sea periostal
parece compensar la resorcion endostal. El comportamiento del hueso esponjoso parece
similar en ambos sexos: 7-12% por década con solo un ligero aumento de la pérdida en
las mujeres.229 También hay diferencias cualitativas en la microarquitectura dsea entre
los dos sexos: los hombres parecen tener mas reduccién en el ancho de las trabéculas
mientras que las mujeres tienen una mayor disminucién en el nimero de las ellas, lo

cual reduce desproporcionadamente la resistencia biomecanica del hueso.

La masa 6sea también es un factor de prediccioén de la mortalidad en el hombre.
Varones con T score >-2, tienen una tasa de mortalidad del doble comparada con la de

los hombres que presentan un T score normal.

Entre el 40 y el 50% de todos los casos de osteoporosis en hombres son

102114 " 6] exceso de alcohol y los glucocorticoides. Otras

responsables el hipogonadismo
causas a descartarse son el hiperparatiroidismo, hipertiroidismo y el mieloma multiple.

La osteoporosis en el hombre puede presentarse con hipercalciuria y parimetros 0seos

de elevado recambio 6seo.

Después de descartar toda la etiologia posible de osteoporosis masculina, un 40-
50% de casos caen en la definiciéon de Osteoporosis idiopdtica, teniendo como limite de
edad maximo los 70 afios de edad, ya que el efecto de la edad puede ser por si solo el

desencadenante de la Osteoporosis.

10
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El diagnéstico de Osteoporosis Idiopatica debe hacerse solamente después de
haber excluido todas las demds causas de osteoporosis masculina y constituye al menos
el 30% al 40% de osteoporosis en hombres adultos. Su forma de presentacién es
usualmente con fracturas compresivas vertebrales entre la tercera a sexta décadas de la
vida ocasionando dolor dorsal o lumbar de carécter insidioso, tipo quemazén que no
cede a la medicacion usual de analgésicos, antinflamatorios, etc. Una sospecha
temprana con evaluacién radiografica y medicion de la masa ésea permite detectar a
estos pacientes antes de que ocurran tres o mas fracturas vertebrales que confirmarian el
diagndstico; sin embargo en los varones no es frecuente el realizar una DMO aun en

presencia de factores de riesgo evidentes.

Debemos hacer un diagndstico diferencial no solo en la osteoporosis establecida,
sino también en la osteopenia cuando su causa no es la anterior, asi descartaremos:
Osteoporosis idiopética, Congénitas (Osteogénesis imperfecta), Toxicas (Alcoholismo,
Enfermedad hepatica cronica), Drogas (Esteroides, Heparina), Deficiencias dietéticas
(Escorbuto, Malnutricién, Deficiencia de calcio), Endocrinas / metabdlicas (Seniles,
Posmenopdusica, Embarazo, Diabetes mellitus, Hiperparatiroidismo, Enfermedad de

Cushing, Acromegalia, Hipogonadismo),

El modo de enfocar la aproximacion diagndstica en un varén viene reflejada en

el entre otras. algoritmo siguiente:

11
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Posible Ostecporasis
-Fractura por trauma minimo
-Pérdida dsea en Rx.

-Condiciones médicas azociadas con riesgo

+

Medicion de Densidad Mineral Osea

Mormal DO

-

rarmal)

v

Baja DMWO (1 S0 bajo el promedio del adulto joven

Mo adicionales Wil |
abservacion.

v

de ruting

Hiztaria completa, examen fizico, test de labaratarios

-

v

Aparente expilicacian de la pérdida dsea

Mo hay explicacion aparente de la pérdida ozea

Inztituir terapia apropiads

para tratar la causa
fundamental

v

Emprender evaluacion para osteoporosiz

idiopatica.

Explicacion aparerte

ko hay explicacion
aparerte

T~

Conziderar hiopsia dsea

L 2

Mo hay explicacion aparente

v

Terapia empirica

Figura 2. Esquema para la evaluacion de la OP en el hombre.
Adaptado de Orwoll and Klein,, 1995."°
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La incidencia de OP es mayor en las mujeres que en los varones, debido a que en
los varones la masa dsea es mayor, a la ausencia de un equivalente de la menopausia, a
una menor tendencia a caerse y a una esperanza de vida mds corta. En consonancia con
este hecho, la incidencia global de fracturas osteoporéticas es mucho mayor en las
mujeres que en los varones, y esta diferencia se hace especialmente llamativa en el caso

de las fracturas de hueso trabecular.

La mujer presenta fracturas de hueso trabecular en una proporcion 8/1 respecto
al vardn, frente a las fracturas de hueso cortical donde la proporcioén se reduce 2/1

también a favor de la mujer.

La pérdida de masa esquelética comienza en la cuarta década en las mujeres y en
la quinta o sexta década en el hombre. Se acelera en las mujeres después de la

menopausia. >’

La palabra menopausia viene del griego mens, que significa mes y pausi,
interrupcién. Por eso la menopausia la definimos como el cese definitivo de las
menstruaciones y se entiende por tal la fecha de la tdltima regla. En esta época los
ovarios cesan en sus funciones principales de produccion de estrégenos y de secreccion

hormonal. 2!

El climaterio comprende dos periodos: el de la premenopausia, que es un
periodo anterior a la menopausia y de un inicio difuso y la postmenopausia, que
comienza a partir del primer afio de la menopausia. La premenopausia suele comenzar

alrededor de los 40 anos. Entre los 44-46 afos aparecen los primeros sofocos y

13
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desarreglos menstruales, que marcan el inicio de la perimenopausia que se extenderd

hasta un afio después de la dltima menstruacion.

La menopausia puede ser natural o espontdnea o quirdrgica cuando se extirpan
los ovarios. La edad de la menopausia varia segtn los paises. En Norteamérica se sitda
en los 49,8 afios. En los Pafses Bajos en 51,4 afios y en Nueva Guinea y Africa Central
en 44 anos. Se observa un retroceso en la edad de la menopausia. Hay también un
aumento del nimero de menopdusicas, debido al pico de natalidad que hubo hace 50

= . . 124
afios asi como al aumento de la longevidad femenina.

En los primeros 4-8 aifios tras la menopausia se producen con mas frecuencia las
fracturas vertebrales y de radio. Posteriormente, hacia los 70-75 afios aparecen las
fracturas de cadera que se relacionan méas con la pérdida de hueso cortical y con otros

factores que predisponen a las caidas.

Tipo | menopausica Tipo Il senil
Edad (anos) 50-75 >70
Sexo M/V 6/1 2/1
Asociada a Postmenopausica Envejecimiento
etapa
Hueso perdido Trabecular sobre todo Trabecular y cortical
Velocidad Acelerada Mas lenta
pérdida
Localizacion | Vertebrales (aplastamiento) y radio distal | Vertebrales (mdltiples cufias) y cadera
fracturas

Tabla 3. Clasificacion y caracteristicas de los tipos de osteoporosis involucionales en mujeres

14
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Implicaciones de la Osteoporosis

La frecuencia anual de fracturas como consecuencia de la osteoporosis se estima
en 1.3 millones solo en los Estados Unidos, incluyendo unas 200.000 fracturas de
cadera. Las mas frecuentes son las fracturas vertebrales y de huesos largos pero pueden
acontecer en cualquier parte del esqueleto. Aproximadamente 10 billones de ddlares al

~ . . . . 1
afio se gastan en el tratamiento de la osteoporosis y sus complicaciones.'®

La osteoporosis y su consecuencia mds grave, las fracturas, se incrementan
exponencialmente con la edad, particularmente después de los 70 afios, y actualmente se
calcula que en nuestro pais existen tres millones de personas con osteoporosis, el 30%
de las mujeres son posmenopdausicas y cada afio se producen 30.000 fracturas de cadera,

66.000 fracturas vertebrales y 25.000 fracturas de Colles.

! LW LCEL LR RS LA L
IIIII||1|| 11 2| | ] | J]
CENTIMETERS :

Figura 4. Vértebras con disminucion en la cantidad de hueso. Tomado de la Universidad de UTA

15
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En Espana se ha calculado que tras una fractura de cadera sélo el 20% de los
supervivientes se mantendran independientes, el 29% precisard ayuda domiciliaria y el

51% dependera de un centro para cronicos como queda reflejado en las tablas 4 y 5. 60

Ingreso (%) Al alta (%) Al afic (%)

Amntonomia

Grado 1 10 225 13.5

Grado 2 3 60,5 22

Grado 3 58.5 8.5 40
Higiene

Higiene 1 1

Higiene 2 3

Higiene 3 Ga

Grado 1: deambulacion lmmitada a unes pasos por habitacion. Grade 2: deambula-
cion con ayunda de bastones o caminader. Grade 3: complsta astonemia para deam-
bulacion, capactdad para subir v bajar escaleras. Hiziene 1: completa autonomia.
Higiene 2: moderada autonomia. Higiene 3: higiene propia no auténoma, en cama.

Tabla 4. Grado de Autonomia e Higiene. Tomado de Gali J, 2002.

Ingreso 110'_':';;1;:“?1 Al ailo
o ma 0
1 (fé:l o I:%:I a |: “a)
Domicilio propio 159 (79.5) 75 (39.5) 90 (55.6)
Domicilio familiares 15(7.5) 19(10) 23 (16.6)
Centro de convalecencia - T2(37.9) -
Centro de larga estancia 26(13) 24(12.8) 27(17.9)

n: mumere; Y- porcentaje.

Tabla 5. Residencia al afio de la lesion. Tomado de Gali J, 2002.

16
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Por otro lado, en nuestro medio también se conoce la mortalidad que conlleva la
fractura osteoporédtica de cadera: 5%-8% la mortalidad aguda, pero el primer afo
después de la fractura alcanza hasta un 30% del total y se eleva al 38% después del

segundo afio. Los datos comparativos a este respecto en la literatura se ven recogidos en

la tabla 6.
Mortalidad
Centro - afic (autor) . . i .
EM Hospitalaria 1 mes & meses 1 afio
(dias) %5 %5 %5 Yy
H. de Elda (Alicante) - 1989 (Lizaur, A)* 15
H. Esperanza (BCN) - 1992 (Knobel, H 8 30
H. Ntra. Sefiora de Covadonga (Oviedo) - 1993 (Garcia Cuyas, G)* (1) 16 30
Area I (Madrid) - 1994 (Rodriguez, J)f 17 14 22 30
H. Villajoyosa (Alicante) - 1995 (Martinez, JF) (2) 8 19
H. San Millan (Logrofio) - 1996 (Martinez, J** 17.5 34
H. Parc Tauli - 1996 (Méndez Lépez, IM)™ 5 27
H. de Barcelona - 1997 (Gali, J v Puig, €)% 7.9 4 6 22 26
Acta Ortop. Scandinava - 1979 (Jensen, JS)™ 24 9 27
Maryland-Boston - 1983 (Eenzora, JE) 14
Symposium SOFCOT - 1986 (Honton, JL)Y* (3) 16 34 37
Newcastle - 1987 (Keith Ions, G 17
Adelaida (Australia) - 1989 (Clayer, MT)¥ 98 g 24
H. Rouen - 1990 (Czernichow, Py 15 8 35
Clinica Ortop. Florencia - 1993 (Pitto, RP)® 23 45
Alemania, 1994 (Woltmann, A 31 6
H. Joint Diseases NY - 1995 (Zuckerman, T)** (4) 4 9 15
H. St. Paul Vancouver - 1996 (Gregor, C)° 9
Grenable - 1997 (Tonetts, I}% 48
Budapest - 1997 (Kazar, G)* 23
Red Cross Hosp. Holanda - 1998 (Tjeenlk, RM)F 3 [}
H. Joint Diseases NY - 1998 (Koval, KI)Z (5) 3 12
Escuela Universitaria de Japon - 1998 (Kitamura, 8)% 67 11
EM: estancia media; H: hospital; %o: poreentaje; BCH: Barcelona. (1) Demera caida-ingreso 3,82 dias = ingrese-cimugia 4,42 dias. (2): Evalia sélo los pacientes intevem-
dos, stendo numereses los no intervenidos. (3): Evalia selo fracturas transcervicales femorales. (4): Evalaa solo a los pacientes sanes v fuertes. (3): Mo evalia los no ope-
rados. 50 pacientes no localizados al atio.
Tabla 6. Datos comparativos de Estancia Media y Mortalidad. Tomado de Gali J, 2002

Es la osteoporosis un problema de graves consecuencias humanas,
socioecondmicas y sanitarias que requiere el desarrollo de medidas de prevencion y

educacién de la poblacién inmediatas ®.
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1.2. HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA OSEA

La matriz orgdnica representa el 30-40 % y las sales minerales el 60-70 % del
peso seco del hueso. El contenido acuoso de la matriz del hueso maduro es de
aproximadamente el 20 %. Mas de un 99% en volumen de la matriz 6sea se halla
mineralizado (hueso cortical: 99,9%; hueso esponjoso: 99,2%) por lo que posee un

componente organico y otro inorgénico.

El componente orgdnico se halla integrado por coldgeno tipo I (85-90%) y una
pequena proporcion de otras proteinas (10-15%): proteoglicanos (biglicano, decorina),
proteinas implicadas en la adhesion celular (trombospondina, osteonectina,
sialoproteina ésea), osteocalcina y factores de crecimiento. Componentes idnicos
importantes de la matriz 6sea son: calcio, fosfato, magnesio, carbonato, fluoruros,
citrato y cloruros. El componente cristalino mdas importante del hueso es la

hidroxiapatita.

La matriz 6sea que no se halla mineralizada constituye menos del 1% en
volumen del total y se denomina osteoide. El osteoide puede observarse en forma de
finos ribetes de unas 10 micras de espesor que revisten la superficie de algunas

trabéculas y tapizan algunas cavidades intracorticales. (Figuras 5 y 6).

En el hueso maduro las fibras coldgenas se disponen en ldminas paralelas (hueso
laminar) pero en cada lamina las fibras forman un dngulo agudo con respecto a las de

las laminas contiguas. En el hueso embrionario o inmaduro las fibras se disponen de
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manera desordenada (hueso plexiforme). En el esqueleto adulto normal el hueso

plexiforme précticamente ha desaparecido, pero puede formarse de nuevo si se acelera

68,70

la produccion de matriz (callos de fractura, tumores 6seos...)

Figura 5: Laminas birrefringentes de color claro que alternan con ldminas paralelas de color oscuro
(Polarizacion x 200). Tomado de Serrano S, 1998.

Figura 6. Obsérvese la disposicion irregular de las fibras birrefringentes que integran la matriz dsea en

un caso de hiperparatiroidismo (Polarizacion x 200). Tomado de Serrano S, 1998.
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La matriz 6sea que no se halla mineralizada constituye menos del 1% en

. .1 62, 64, 145 .
volumen del total y se denomina osteoide . El osteoide puede observarse en
forma de finos ribetes de unas 10 micras de espesor que revisten la superficie de algunas

trabéculas y tapizan algunas cavidades intracorticales. (Figura 7).

La matriz 6sea es la responsable de las extraordinarias propiedades
biomecdnicas del hueso. Las fibras coldgenas le proporcionan flexibilidad y resistencia
a la tensioén mientras que las sales minerales le confieren dureza, rigidez y resistencia a
la compresion. De hecho esta estructura es muy similar a la que se traté de conseguir
cuando se desarrollé el hormigén armado. En este material de construcciéon el
entramado de hierro realiza un papel funcional similar al que en el hueso llevan a cabo
las fibras coldgenas y el hormigon realiza el papel funcional que en el hueso lleva a

cabo el mineral.

Figura 7. Ribete de osteoide (color rojo) sobre hueso mineralizado (color negro), (von Kossa x 200).
Tomado de Serrano S, 1998.
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Son los osteoblastos (células muy diferenciadas responsables del depdsito de la
matriz extracelular y su mineralizacion ), osteoclastos (responsables de la resorcion de
hueso calcificado y de cartilago ) y osteocitos (osteoblastos que permanecen en lagunas

a medida que avanza la superficie formadora de hueso ) las células que componen el

hueso.

Figura 8. Tomado de Serrano S, 1998.

Grupo de osteoclastos reabsorbiendo hueso.
Obsérvese, la multinucleacion de estas células
y el aspecto ondulado que, por accion de los
osteoclastos adquiere la superficie Jsea

adyacente (Tricromico de Goldner x 500).

El hueso cortical se encuentra en las diafisis de huesos largos, es homogéneo y
muy resistente. Forma un conducto tubular que encierra la cavidad medular, donde

asientan las principales estructuras neurovasculares junto con la médula 6sea amarilla.

21



Introduccion

La superficie externa estd cubierta por el periostio, formado por una capa
exterior del tejido fibroso rica en vasos, nervios y terminaciones sensitivas; en ella se
insertan ligamentos y tendones. La capa interior del periostio es una delgada ldmina

osteogénica formada por osteoblastos.

La superficie interna, por su parte, estd tapizada con una capa osteogénica
similar a la peridstica, pero sin tejido fibroso: es el endostio que se adapta a una
superficie irregular puesto que se forman algunas trabéculas. El endostio tapiza la

cavidad medular, las cavidades del hueso trabecular y los canales haversianos.

El hueso trabecular consta de una malla de pequenas espiculas entre las cuales
hay cavidades con médula 6sea roja o amarilla segin su localizaciéon y edad. La
superficie de las trabéculas tienen una capa osteogénica o endostio, la cual es
responsable del remodelado més activo que en la cortical. Se encuentra en la epifisis de
los huesos largos, el diploe de huesos planos y entre las dos tablas compactas de los
huesos cortos y vértebras. La metafisis de los huesos adultos es una mera zona de

transicion entre compacta y esponjosa.
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1 El hueso cortical se encuentra en la parte
externa y rodea a la parte trabecular.
Aproximadamente el 80 % del esqueleto es

hueso cortical.

2 Hueso trabecular: se encuentra en el interior

del tejido 6seo.

3 Cada sistema haversiano tiene un canal

central quecontiene un paquete neurovascular.

4 Colageno

5 Canal de Havers

6 Canal de Volkmann

7 Periostio

8 Revestimiento dseo

Figura 9. Estructura Osea.
9 Vasos del periostio Tomado de Balderrama, 1997.

10 Osteoclastos

11 Osteoblasto

12 Osteocitos

El mantenimiento de un hueso histolégica, estructural y, por tanto,

funcionalmente sano, y el intento de prevenir la aparicién de patologia osteopénica u
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osteopordtica nos lleva a considerar que, a pesar de que en general se admite que la
mujer adquiere el maximo de masa Osea sobre los 20 afios, que esta masa permanece
estable hasta los 38-40 y que a partir de ésta edad comienza la pérdida de la misma y
que por el contrario el hombre se estima que adquiere el pico de masa dsea unos afos
mas tarde que la mujer —sobre los 25- y su pérdida se hace de forma mads lenta y
progresiva 638 Por esto, se ha concedido gran importancia a las medidas para adquirir
el méximo pico de la misma en la madurez de la vida, ya que en el momento actual se
considera que la prevencion de la osteoporosis debe orientarse no solo a impedir que
ocurra pérdida de masa 6sea —hecho dificil de conseguir- sino sobre todo a alcanzar el
méximo nivel de la misma al final de los 20-25 primeros afios de la vida, teniendo en
cuenta que el desarrollo seo comienza en la etapa fetal y durante la infancia y se debe
conseguir que el nifio y adolescente lleguen al final de su crecimiento con una Optima
mineralizacién 6sea como medio de prevenir, atenuar o retardar los fenémenos

(o . 115
osteopordticos de la vida adulta. > 1% 10>

De ahi que se considere que el peligro de fracturas osteoporéticas en los
ancianos, dependa por una parte del méximo pico de masa 6sea conseguida y por otra de

la rapidez de la pérdida de ésta.””** ™!

Factores que intervienen en la mineralizacion del esqueleto:

1-Factores genéticos.

Se estima que pueden explicar el 60-80% de la variabilidad del contenido

mineral 6seo en la poblacién normal. Se acepta que la regulacién de la masa 6sea es un
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proceso poligénico ya que son multiples los genes que intervienen en la sintesis de
hormonas y factores de crecimiento relacionados con la misma. De los distintos genes,
los mas estudiados han sido el gen del receptor de la vitamina D y el gen del receptor de
los estrégenos, considerdndose que polimorfismos de estos genes podrian relacionarse
con distintas tasas de absorcion de calcio en el intestino o con alteraciones en el
mecanismo de actuacion de los estrégenos respectivamente. Otros genes estudiados han
sido el del coldgeno alfa-1, el de la interleucina 6, el del factor de necrosis tumoral beta
y el de la glicoproteina 2Hsa. En cualquier caso ningun estudio en éste sentido es atin

. e . 178, 1
definitivo ni concluyente 8199,

También se han sefialado diferencias de masa 6sea ligadas a la raza que en
definitiva estdn relacionadas igualmente con el factor genético. Se conoce al respecto
que los individuos de raza negra tienen valores de masa dsea superiores a los caucdsicos

i 245
y estos mayores que los asidticos © ™.

2- Factores nutricionales.

La primera medida para prevenir cualquier trastorno de la mineralizaciéon 6sea

en el nifo y consecuentemente con posterioridad en el adulto, es la puesta en prictica

165, 168

de una dieta equilibrada con adecuado aporte energético y proteico , aporte

suficiente de vitaminas C y D (la vitamina K es fundamentalmente sintetizada por la

82, 149

flora intestinal) y de manera fundamental, sobre todo en la preadolescencia y

adolescencia, de un aporte adecuado de calcio y fésforo que garantice la consecucién

del méximo pico de masa 6sea al final del crecimiento'” ¥ 12213227,
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Estudios en ratas sugieren que un incremento de las dosis diarias recomendadas

. . ., . , 4
de Calcio no modifican la composicién mineral dsea. ’

3— Factores hormonales.

Distintas hormonas y factores de crecimiento intervienen en la mineralizacion
del esqueleto, unas promoviendo la neoformacién ésea (hormona de crecimiento,
esteroides gonadales, insulina, 1-25 Dihidroxi-Vitamina D3 , dosis fisioldgicas de
hormonas tiroideas y de paratohormona, Insulin growth factor I y I (IGF-I, IGF-II) el
factor de crecimiento transformador beta y la calcitonina, ésta dltima actuando como
inhibidora de la actividad osteocldstica.) y otras favoreciendo éste ultimo proceso
(glucocorticoides, altas dosis de hormonas tiroideas y de paratohormona y diversas
citoquinas)*®**>"®. Su regulacién responde a multiples factores que actian a veces en
forma sinérgica y en otras en forma antagénica. Asi, resumimos a continuaciéon los

principales efectos de los mismos:

Vitamina D: sustancia liposoluble que favorece la calcificacion del cartilago
epifisario, estimula el crecimiento del hueso, incrementa la absorcién intestinal
de calcio y fésforo, permite la retencién de calcio y fésforo a nivel tubular,
aumento de la resorcidén ésea, mineralizacion de la matriz 6sea (inducida por el
colecalciferol). A nivel renal promueve la absorcién de calcio y en intestino

aumento de la absorcién de calcio y fosforo.

Calcitonina: polipéptido secretado por las células parafoliculares de la tiroides.
Es una hormona hipocalcemiante que inhibe la resorcién de hueso, a nivel renal

inhibicion de la reabsorcion tubular de calcio y fosforo.
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Hormona paratiroidea: Inhibe la reabsorcion de fésforo a nivel renal, aumenta la

calcemia y favorece la formacién y activacion de los osteoblastos

Hormona de crecimiento: incrementa la formacién y actividad de los

osteoblastos a nivel de los huesos. Sobre éstos estimula la sintesis de colageno,
actuando sobre todo a nivel del cartilago induciendo la proliferacion y

maduracion del cartilago de crecimiento.

Insulina: a niveles fisiolégicos estimula la sintesis de coldgeno en hueso.

Aumenta el trofismo del cartilago estimulando su crecimiento.

Tiroxina: interviene en el trofismo del hueso, movilizando ademas calcio del

hueso, por lo que en el hipertiroidismo es habitual la hipercalcemia.

EDAD 1997 NAS 1994 NIH

- 3 ANOS 500 800

0-6 MESES 210 400

6 — 12 MESES 270 600

4 — 8 ANOS 800 800 (4-5 ANOS)

800 - 1200 (6-8 ANOS)

800 - 1200 (9-10 ANOS)

9- 18 ANOS 1200-1500 (11-18 ANOS)

Tabla 7 Recomendaciones sobre el aporte de calcio en la dieta (mg/dia).(NIH. Consensus
Conference JAMA-1994 Institute of Medicine. Food and Nutrition Board Washington : National
Academy Press 1997)
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4— Estilos de vida.

Desempenan también un papel importante en la mineralizacién del esqueleto. De
hecho los hdbitos alimentarios pueden incluirse también en este apartado. Pero al
margen de éstos, se citan la actividad fisica cuya influencia positiva en la mineralizacién
se le confiere en la actualidad un importante papel, y el consumo de alcohol, tabaco y
cafeina que actuarian en sentido contrario. El alcohol induciendo un aumento del
cortisol, y disminuyendo la funcién gonadal, el tabaco alterando la funcidn estrogénica
y la cafeina al igual que el exceso de proteinas y sodio de la dieta aumentando la

(L . 42,43
pérdida renal de calcio. ™~ .

A la vista de lo expuesto podemos decir que la prevencion de la osteoporosis es
una misién importante del pediatra. Es fundamental promover en el nifio y en el
adolescente un estilo de vida saludable y dentro del mismo resaltar el papel critico que
juega la nutriciéon que va a contribuir a la adquisicién del pico 6ptimo de masa dsea al
final del crecimiento y con ello a atenuar los fendmenos osteoporéticos de la vida

adulta.

Consideraciones Hueso Maxilo-Mandibular

A diferencia de otras partes del esqueleto, la mandibula y el maxilar superior
tienen en el periodo fetal, un tipo de osificacién intramembranosa del tejido
mesenquimal mas que encondral y no desarrolla funciones de sostén del peso corporal.
El porcentaje de masa dsea del tejido cortical de la mandibula es, sin embargo, distinta
seglin se considere la region incisiva, premolar y molar o incluso el proceso alveolar y

el cuerpo mandibular, en relacion con la insercion de los diferentes musculos.
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El andlisis de las variaciones de la masa, en sujetos adultos normales, muestra
las mismas caracteristicas a nivel de la cortical lingual mientras que en la vestibular
varia segun la region y sujeto. En la region incisiva, aparece un valor aumentado en el
porcentaje de masa Osea en comparacion con otras zonas y se debe a los poros en

relacion con la estructura del hueso laminar, con pocos o ningtin canal de Havers.

En cambio, si se considera la cortical vestibular del cuerpo mandibular, el valor
porcentual de la masa 6sea es mas alto en la zona molar. El mismo tipo de analisis
efectuado sobre el hueso trabecular del cuerpo de la mandibula permite evidenciar, no
sin diferencias significativas intramandibulares, una trabeculaciéon maés fina a nivel de la

region incisiva y mas delicada en la zona molar.

1.3. REPERCUSIONES ORALES DE LA DISMINUCION DE MASA OSEA

Varios autores han sugerido que la osteoporosis de diferentes partes del
esqueleto pueden acompaifiarse de enfermedad periodontal avanzada, reabsorcion severa
y rdpida de la cresta alveolar y pérdida dental en mujeres posmenopdusicas, y que por

tanto el tratamiento sistémico de la misma podria disminuir esta sintomatologfa. '** '8

113, 162, 172, 209, 212, 213, 214

Existe desde hace tiempo gran interés en la relacion entre la densidad mineral
O0sea mandibular, la reabsorcién secundaria a la pérdida dental y la osteoporosis en
aquellas partes del esqueleto con una DMO con morbilidad significativa“g. Horner, al

igual que otros autores, han estudiado dicha relacion mediante medidas densitométricas
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empleando un software disefiado para mediaciones en antebrazo, al no existir ningtin
programa especifico disefiado para mediciones de masa 6sea mandibular, o incluso han
desarrollado e ideado nuevos métodos, y todos precisan segin los autores validaciones y

. 43,84, 85, 183
estudios a largo plazo. 84,85, 18

La mandibula de los adultos jovenes, con dentadura normal, sin signos ni
sintomas de enfermedad periodontal, presenta una porosidad cortical, en forma inversa
al porcentaje de masa dsea, con una ligera modificacién intramandibular siendo siempre
independiente del sexo y de los pardmetros que describen la remodelacion intracortical
como por ejemplo seria el porcentaje de canales de Havers con areas de reabsorcion, o
con zonas de neoformacién 6sea y del nimero mismo de los canales. A veces se
considera la amplitud de la cortical, que nos muestra una marcada variabilidad

intramandibular y es significativamente mayor en los hombres que en las mujeres.

La mandibula de los sujetos de 50 afios en adelante como en todas las otras dreas
esqueléticas, evidencia una osteopenia fisiolgica, con un aumento de la porosidad
cortical (siempre mayor en las mujeres), del porcentaje de canales de Havers con
superficies de reabsorcion subendostales y del nimero total de los canales. Si bien la
pérdida de masa dsea es, en la mayor parte de los casos, tanto de hueso trabecular como
de hueso compacto, existe una mayor tasa de pérdida del primero en los afios que siguen
a la menopausia, a lo cual se agrega un ritmo de pérdida incrementada de hueso

compacto a partir de los 65 afios, aproximadamente.*

El nimero de residuos osteoides inactivos en los canales de Havers aumenta con

la edad, mientras que decrece el nivel de calcificacion y grosor de la cortical.

30



Introduccion

Los estudios sobre el maxilar superior demuestran, en el individuo anciano, que
con el paso de los afios aparece una disminucion fisiolégica y predecible de la masa
Osea, pero las variaciones de la forma anatémica, grosor y estructura del maxilar entre
cada sujeto son pardmetros que vienen marcados por resultados contradictorios y no

significativos en estos estudios.

En un amplio estudio epidemiolégico de mujeres mayores de 65
afios (SOF: Seeley et al, 1991) se comprobd una relacién directa entre la densi-
dad mineral 6sea (DMO) y el riesgo de fractura en las siguientes localizaciones:
mufieca, himero, cadera, pelvis, pie, mano, costillas y clavicula. Sin embargo,
no se encontré relacién entre masa Osea y fracturas de tobillo, codo, dedos de

las manos y macizo facial.

Mientras unos autores sugieren que la periodontitis, junto con la osteoporosis, se
refleja en una pérdida secundaria de hueso, otros autores indican que no existe una

correlacion clara entre ambas.

Kribbs, no encontré diferencias estadisticamente significativas en las mediciones
periodontales, a pesar de existir diferencias en la masa 6sea, cuando comparé un grupo
de 85 mujeres con osteoporosis y un grupo sin patologia. No observo diferencias en los
parametros periodontales aunque si una pérdida mayor de dientes en la poblacion

osteoporética cuando la valoracién se realizé en los dientes mandibulares. ''% '

Von Wowern encontré diferencias en la pérdida de insercién al comparar un
grupo de individuos con/sin osteoporosis y con enfermedad periodontal, siendo mayor

‘o . . - . i 200
la pérdida de insercién en forma de recesion en las mujeres osteoporéticas ~ .
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Mohammed y cols. valoraron distintos pardmetros periodontales como el indice
de placa, indice gingival, sangrado al sondaje, profundidad de sondaje y pérdida de
insercion, llegando a la conclusién de que ninglin pardmetro periodontal tiene relacién
con ser mujer osteopordtica o no, excepto para la pérdida de insercion en forma de
recesion gingival. Los individuos con osteoporosis no tenian profundidades de sondaje

mayores que los del grupo control que presentaban densidad ésea normal. 146

Klemetti sugiere que los cambios osteopordticos después de la menopausia no
son factores esenciales en la pérdida 6sea periodontal, pero la densidad 6sea mineral de
la mandibula se ve afectada por el estatus mineral del esqueleto y por patologia que cau-
san pérdida Osea generalizada, concluyendo en su estudio que, individuos con altos
valores minerales en el esqueleto retienen por mds tiempo sus dientes con bolsas

. . . .43
periodontales profundas que los pacientes que tienen osteoporosis.

El estudio realizado por N. Von Wowern ha demostrado que el DMO
mandibular de las mujeres jovenes es inferior al de los hombres de la misma edad. Por
lo que concierne al diagnéstico de la osteoporosis maxilar, segin la definicién de
Nordin, la osteoporosis estd presente cuando la concentracion del contenido mineral es
mas de dos desviaciones estdndar sobre los valores medios de DMO de jévenes adultos

normales del mismo sexo.!'> 2!

En conjunto los hallazgos de estos estudios sugieren que, por lo menos en alguna
fase de la reabsorcion alveolar, la osteoporosis general afecta la tasa de reabsorcion y la
densidad 6sea de las mandibulas. Loza y cols., en un articulo de revision, advierten que

los hallazgos son dificiles de interpretar dado que estos estudios no tuvieron en cuenta
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los factores que incrementan el riesgo de pérdida dental como son el tabaco, la caries,

. . . 177
los fracasos en los tratamientos endododncicos, etc.

Elders, en el afio 1992, realiz6 un estudio con mujeres de 46 a 55 afos para
establecer la relacion entre periodontitis y masa 6sea a nivel sistémico concluyendo que
no existe relacion entre la incidencia de periodontitis y la masa dsea esquelética. Para
ello argument6 que la masa 6sea no juega un papel importante en el inicio de la
periodontitis, pero que posiblemente deberiamos considerar que en pacientes con masa

. L . S . 4
Osea disminuida y enfermedad periodontal previa, ésta puede ser mds grave. ?

No es extrafio pues, que algunos autores como Jeffcoat, aconsejen remitir a los
pacientes que padecen osteoporosis para que sean tratados de la misma como com-

plemento al tratamiento periodontal. '*

Autores como Jacobs, Von Wowern o Kribbs tienen estudios que buscan
relacionar la DMO mandibular y sistémica pero no son concluyentes y hablan siempre

de la necesidad de estudios ulteriores. "> 34 114,203,204

Otros autores como Krall, May, Taguchi, Klemetti, Elders y Daniell muestran
resultados contradictorios en sus estudios cuando investigan la relacion entre la pérdida

. 2,108, 190, 191
dentaria y la DMO. % 108.190.19

Cuando de terapia hormonal sustitutiva (THS) en pacientes con osteoporosis se
trata, frente a la pérdida dental y de hueso alveolar, autores como Grodstein, Paganini-
Hill, Ferreira o Jeffcoat muestran unos resultados determinantes. Dichos pacientes
tienen una correlaciéon inversa entre la pérdida d6sea y alveolar y la THS, y una

correlaci6n positiva entre la DMO y la THS. *°

33



Introduccion

Norderyd, sin embargo, no encuentra una correlacion entre el tratamiento

hormonal sustitutivo y la pérdida 6sea alveolar.

Kribbs ''® en un estudio comparativo entre mujeres osteopordticas y mujeres
sanas no encuentra que la osteoporosis tenga ninguna influencia en la enfermedad
periodontal y la considera una enfermedad local sujeta a condicionamientos
individuales. En su trabajo si encuentra significacion entre la pérdida dental, la pérdida
de masa 6sea mandibular, el espesor cortical en el gonion en las pacientes
osteoporodticas. Ademads, para €l, el dolor sinusal maxilar o fracturas son otras de las

manifestaciones de la osteoporosis.

Kribbs, ademads, afirma que existen multitud de factores que contribuyen a la
pérdida O6sea y reabsorcion alveolar, y que incluyen entre otros la edad, historia
dietética y nutricional, frecuencia y calidad del tratamiento y mantenimiento dental y

oral en el pasado y severidad de la osteopenia generalizada del esqueleto. '

Daniell encontré que los pacientes que tenian un bajo indice de masa dOsea
metacarpiana llegaban al edentulismo total mucho mds jévenes que los pacientes con

indices mas elevados de masa 6sea. |

En los pacientes desdentados, en especial el que no lleva prétesis, la atrofia por
desuso resulta en una pérdida general del contorno de la apdfisis alveolar. El hueso
alveolar pierde a menudo su capa cortical: los bordes residuales son agudos y estdn
cubiertos de espiculas por la resorcion irregular. En algunos casos se pierde tanto hueso
alveolar, que los bordes de la mandibula y los maxilares se aplanan. La pérdida de

dimension vertical conlleva una pérdida de altura facial.
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Ademads, otros factores locales pueden modificar la densidad 6sea. Asi, puede
producirse osteoporosis postraumatica a causa del desuso y de la interferencia del aporte
sanguineo. La inmovilizacién 6sea durante largos periodos conduce invariablemente a

la OP.*

La irradiacién del hueso, la hiperemia de origen traumético e inflamatorio y las
perturbaciones neurogénicas, en particular las que implican el sistema nervioso
simpatico, pueden producir secundariamente alteraciones vasculares que interfieren con

la adecuada nutricién del hueso afectado, provocando asi osteoporosis.

La disminucién de masa 6sea con reduccién de la densidad y ampliacién de los
espacios 6seos hace al hueso poroso y fragil, lo que aumenta el riesgo de fractura de

mandibula, la cual puede producirse espontineamente o durante el tratamiento dental.

En los estudios radioldgicos, las alteraciones de la OP se manifiestan en un
aumento de la radiotransparencia del hueso, con trabéculas finas y poco diferenciadas, y
estrechamiento del cértex. Una médula grasa reemplaza las trabéculas éseas que son
reabsorbidas. En la OS senil o postmenopdusica, la ldmina dura de los alveolos dentales
es mds fina pero todavia discernible. La osteoporosis se manifiesta radiograficamente
como incremento de la radiolucidez del hueso, anormalidades en la estructura
trabecular, y adelgazamiento de la cortical; patolégicamente la osteoporosis lleva al
adelgazamiento y dispersion de las trabéculas en la esponjosa y porosidad y

disminucién del espesor de la corteza.

En las radiografias de las mandibulas osteopordticas, los dientes son claramente

distintos por contraste con el hueso, mds transparente. La OP del maxilar va
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acompanada de un aumento de tamano de los senos paranasales, a menudo con marcado
adelgazamiento del hueso. En pacientes que conservan bien los dientes, esto da como

resultado un seno maxilar que se extiende profundamente entre las raices de los dientes.

Burt concluye en sus estudios que algo de pérdida 6sea alveolar y de insercion
gingival pueden considerarse normales dentro del envejecimiento de una persona sana,
como lo son el envejecimiento y aparicion de arrugas de la piel y la pérdida de

flexibilidad articular. '*’

La reabsorcion que se produce como resultado de una remodelacién alveolar tras
la extraccion o pérdida de dientes concluye en una pérdida de hueso crénica, progresiva
e irreversible y conforma una enfermedad con un impacto social, econémico y de
sufrimiento humano en la misma categoria que la caries dental y la enfermedad

periodontal. '>* 19

Taguchi y cols. realizan un interesante estudio que busca aclarar si existe
relacion entre la pérdida dental y la pérdida dsea generalizada en las mujeres japonesas,
asi como la relacién entre la pérdida 6sea mandibular y la pérdida 6sea generalizada
encontrando una asociacion entre ambas relaciones. Sus resultados concluyen que la
proporcién de mujeres edéntulas japonesas de mediana edad es muy baja en Japon

(1,5%) comparado con otros paises. 187

Factores sistémicos han sido claramente definidos como causantes de la pérdida
Osea alveolar ademds de los factores locales como el exceso de glucocorticoides

(Sindrome de Cushing o tratamiento con corticoides a grandes dosis y largos periodos
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de tiempo), hipofosfatemia, elevacion de la PTH, deficiencias estrogénicas y de

, e N 17, 19, 80
andrégenos, déficit de calcitonina entre otros. '’ %8

Hay que recordar que tanto para los maxilares como para otras partes del cuerpo
vale la norma de que el incremento de la funcién y sobre todo en el perfil
estomatogndtico, y la mejora de la eficacia masticatoria, influye positivamente en la
remodelacion 6sea hasta el punto de disminuir o incluso alterar los cambios fisioldgicos

relacionados con el envejecimiento que nos conduce a una disminucién de la DMO.

Es de especial importancia que todos los sujetos, especialmente las mujeres con
un valor bajo de DMO maxilar, mantengan el mayor tiempo posible en la cavidad oral
sus propios dientes o bien recurran a tratamientos sustitutivos especialmente la
implantologia si es pertinente en dichas pacientes ya que este ultimo método estimula

los procesos de formacion dsea a nivel maxilar.

Asi, se conoce que mientras que las bases mandibulares y maxilares permanecen
relativamente constantes después de la pérdida dentaria, las dimensiones verticales y
horizontales del proceso alveolar sufren cambios importantes’® '’. Después de la exo-
doncia, el reborde alveolar estd afectado por un extenso e irreversible proceso de
reabsorcion que influye en el planning del tratamiento del paciente. Segin Enlow hay
una linea divisoria de los procesos basal y alveolar que delinea la extension mads inferior

al que la reduccidn de hueso alveolar puede progresar. (Figura 10).
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-~

e pae rEne,

-------

Figura 10. Cambios remodeladores en la mandibula en relacion con la pérdida
dentaria (Tomado de Cirugia Avanzada en Implantes, Baladron, Monje, 2000)

La atrofia del proceso alveolar no puede compararse con la convencional atrofia
por la edad. La atrofia del reborde alveola.r es una enfermedad crénica, progresiva e
irreversible'>. Debe ser considerado como un proceso patoldgico en el que la
reabsorcion Osea causa marcados cambios en la forma del reborde alveolar y una
pérdida masiva de volumen 6seo unos pocos meses después de la extraccion dentaria.
La mayoria de la pérdida 6sea ocurre durante el primer afno postextracci(’)nl%. Después
de esto el promedio de reduccion dsea en mandibula y maxilar es de aproximadamente
0,5 milimetros por afio''. La cantidad de pérdida 6sea, en general, es cuatro veces mayor

en mandibula que en maxilar superior '*°.

La insuficiencia osteoblastica causada por la falta de hormonas es mads
pronunciada en el area del proceso alveolar que en las bases de los huesos maxilar
superior y mandibula. Este hallazgo es mas prevalente en mujeres que en hombres
puesto que la menopausia ocurre en mujeres de entre cuarenta y cinco y cincuenta y
cinco afos, causando una rdpida disminucién de hormonas ovdricas, mientras que la

disminucién de la funcidn testicular es mds tardia y lenta. El hueso alveolar, comparado
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con otros huesos, tiene un mayor “turnover”, lo que justifica su mayor predisposicién a

.. 29,135
la reabsorcién 2% 1%,

Cawood y Howell 1988, analizaron los patrones de reabsorcién ésea sobre 300
craneos y elaboraron, a diferencia de otras clasificaciones, una clasificacion
fisiopatoldgica de reabsorcion alveolar, que es, sin duda, la mds conocida y utilizada

40
actualmente™ :

¢ Clase 1. Dentado.

¢ Clase II. Postextraccion.

* Clase III. Reborde redondeado, adecuadas altura y anchura.

¢ Clase IV. Reborde afilado, adecuada altura, inadecuada anchura.

* Clase V. Reborde plano, altura y anchura inadecuadas.

* Clase VI. Reborde deprimido con grados variables de pérdida de hueso basal

que puede ser amplia pero predecible.
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Figura 11. Clasificacion de Cawood. Tomado de Cirugia Avanzada en Implantes, Baladron, 2000

Las principales conclusiones derivadas de este mismo estudio son:

* El hueso basal no cambia de forma significativa a menos que haya efectos

locales importantes o dafiinos como sobrecarga por dentaduras.

* El hueso alveolar cambia de forma significativa.

* Los cambios de hueso alveolar en general son predecibles.

* La modalidad de pérdida 6sea depende del lugar. La pérdida 6sea de la
mandibula anterior (anterior al agujero mentoniano) es principalmente horizontal
desde la porcion labial. La pérdida 6sea de la mandibula posterior (posterior al
agujero mentoniano) es principalmente vertical. El maxilar superior, en su
porcién anterior, pierde hueso horizontaldiente desde la vertiente labial. La
pérdida del hueso maxilar, en su porcién posterior, es principalmente horizontal

desde la vertiente bucal.
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Con el auge actual de la implantologia diferentes estudios buscan una relacién
que demuestre el papel preventivo de los implantes frente a la pérdida de hueso que
acontece en las mandibulas edéntulas. Asi, Von Wowern y Gotfredesen encuentran en
sus trabajos que el incremento funcional que se produce tras el tratamiento
implantolégico minimiza los efectos pisicologicos asociados a la edad relativo a la
pérdida de masa 6sea mandibular, que este efecto es indiferente al sistema de retencién
de las dentaduras y que a pesar de que la osteoporosis previa al tratamiento con
implantes puede ser un factor de riesgo para la pérdida 6sea alrededor de los implantes ,

. L : i 20
este tratamiento puede también recomendarse en pacientes osteoporéticos. > 2%

1.4. CUANTIFICACION DE LA DENSIDAD MINERAL OSEA

La determinacion de la densidad mineral ésea (DMO) mediante densitometria es
el mejor método para cuantificar la masa 6sea. Puede usarse para confirmar o establecer
el diagndstico de osteoporosis, predecir el riesgo de fractura, monitorizar los cambios

debidos a la terapia o a las diversas condiciones médicas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1994 estableci6 la siguiente
definicién operacional, basada en la evolucién de los valores de la masa 6sea con la
edad (evaluados con densitometria 6sea como densidad mineral dsea) y la prevalencia e

incidencia de las fracturas osteoporéticas en mujeres posmenopdusicas de raza blanca.®

137, 184, 197
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Normal

La densidad mineral no es inferior a 1 desviacién estdndar (DE) por debajo de la

media para mujeres adultas jévenes (T score por encima de —1)

Osteopenia

Densidad mineral 6sea entre 1,0 y 2,5 DE por debajo de la media para adultos

jovenes (T score entre —1 y —2.5)

Osteoporosis

Densidad 6sea 2,5 DE o mds por debajo de la media para adultos jévenes
normales (T score por debajo de —2,5). Si las mujeres en este grupo han

experimentado fracturas se puede hablar de osteoporosis establecida.

La escala T toma como referencia la DMO de la poblacién joven cuando se
alcanza el pico maximo de masa 6sea. La puntuacion en la escala Z relaciona los valores
de DMO del sujeto con los correspondientes a su mismo grupo de edad y sexo. El valor
Z cobra un especial interés a la hora de establecer criterios terapéuticos, sobre todo en

edades avanzadas.

Hasta la fecha, esta clasificacion densitométrica se considera universalmente
aceptada como criterio diagnéstico, a pesar de que es una clasificacion que plantea
varias limitaciones (de manera estricta, sO6lo es adecuada para mujeres
postmenopdusicas de raza blanca; no tiene en cuenta el componente cualitativo del
hueso; su aplicacién principal es en columna vertebral y cadera y pueden existir

interferencias en la medicion por patologia degenerativa o calcificaciones
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9, 10, 169

paravertebrales ). Es muy probable que en un plazo no muy lejano asistamos a un

cambio de esta definicion.

DMO

Umbral de fractura

Edad

A\

DMO sujeto-DMO “pico de masa 6sea”
T score=

Derivacién estandar del “pico de masa 6sea”

DMO sujeto-DMO media para su edad y sexo
Z. score=

Derivacion estandar de su grupo de edad y sexo

Figura 12. Criterios diagndsticos de osteoporosis segiin la
medicion de la DMO. Tomado de Diaz Curiel, 2000.

Segin la Asociacion Americana de Endocrinologia Clinica (AACE)' y su

dictamen del 2001, la medicion de la BMD debe ser realizada :

En la evaluaciéon de mujeres perimenopatsicas 0 postmenopdusicas que tienen

factores de riesgo de fracturas

e Mujeres con datos radiograficos sugestivos de osteoporosis

¢ Mujeres con tratamiento glucocorticoideo o con otros farmacos asociados a la
pérdida 6sea

e En todas las mujeres adultas hiperparatiroideas o con otras enfermedades o
desordenes nutricionales asociados a pérdida 6sea

e Para establecer una evaluacion y seguimiento de aquellas pacientes en

tratamiento por su osteoporosis

43



Introduccion

¢ En aquellas mujeres mayores de 40 afios que han sufrido fracturas

¢ En todas las mujeres mayores de 65 afios

Otros sujetos pueden beneficiarse también de estas mediciones, asi:

e Hiperparatiroideos

¢ Sindromes malabsortivos

e Varones con sospecha de osteoporosis (aunque en 1/3 de ellos suele acontecer
una causa secundaria)

e Historia familiar de osteoporosis

¢ Abuso de alcohol

¢ Fumadores

e Deficiencia dietética de calcio
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1.5. METODOS DE CUANTIFICACION DE LA MASA OSEA CORPORAL

Uno de los hallazgos mds comunes de la radiologia esquelética es la osteopenia
es decir, el aumento de la radiotransparencia del hueso. La causa mds comin de
osteopenia es la osteoporosis. Pero hay muchas enfermedades que causan osteopenia.
La radiotransparencia no es diagndstica automdticamente, se necesita una busqueda de
signos mds especificos para identificar la patologia subyacente. Por ejemplo:
Osteomalacia (zonas de Looser), Hiperparatiroidismo (reabsorcién subperidstica),

Mieloma mualtiple (Iesiones liticas focales).

Es bastante dificil diagnosticar osteopenia en las radiografias simples. Debe
haber una pérdida de 30-50 % de masa Gsea antes de que se detecte en la radiografia.
Otro problema con las placas simples es que no hay un estdndar con el que comparar el
area sospechosa. Finalmente, las diferencias en la técnica radiolégica pueden alterar la

percepcion del radidlogo.

En la actualidad son varios los métodos existentes para hacer la valoracion cuantitativa

48, 69, 140, 148

y cualitativa del estado esquelético , si bien la eleccion del método de medida

. - . . . . 141,142
debe realizarse en funcion de las circunstancias concretas del sujeto de estudio ™ .

e Radiogrametria y absorciometria radiografica (RA)
e Absorciometria foténica de un haz o doble haz (SPA o DPA)
e Absorciometria radioldgica o de doble energia (DXA o DEXA)

e Tomografia computerizada (TC)
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e Densitometria por ultrasonidos

® Biopsia 0sea

Radiogrametria

Mide el grosor de la cortical de un metacarpiano en su punto medio. Es ficil de
realizar y de bajo coste, aplicable fundamentalmente a estudios longitudinales. Mide ex-
clusivamente hueso cortical. Tiene un error en la reproducibilidad que oscila entre el 5%
y 10%, causado, en su mayor parte, por dificultades en determinar con exactitud el
didmetro interno de la médula de metacarpiano y en parte debido a la técnica
radiografica, necesitdndose una estandarizacién en lo que se refiere a la distancia del
tubo de rayos X, asi como un aparato de medida de alta precisiéon. Su cociente de
precision alcanza el 90%. Al no valorar el hueso trabecular, que es el hueso afectado
con mayor intensidad en las enfermedades metabdlicas dseas, esta técnica no se

aconseja para el diagnéstico individual de la osteopenia.

Absorciometria radiografica (AR)

Valoracién cuantitativa de la densidad de los huesos de la mano a partir de una
radiografia simple. Las técnicas computarizadas para andlisis de imdgenes han

propiciado un nuevo uso de esta tecnologia.

Absorciometria

Las técnicas absorciométricas estdn basadas en la posibilidad de una region del

53, 93, 94, 100, 225

esqueleto de absorber una energia foténica . La estandarizacion y la oferta

comercial de estos equipos, asi como el desarrollo de computadores capaces de manejar
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los datos aportados y almacenar las imagenes de los escdneres, han contribuido al éxito
de la aplicacion de estas tecnologias. Sin embargo, no permiten detectar alteraciones de
la mineralizacién de la matriz ni tampoco identificar las microfracturas que aparezcan

en los huesos estudiados.

Absorciometria de un solo fotén (SPA)

Esta técnica fue desarrollada en 1963 por Cameron y Soresen. Utiliza como
fuente de rayos gamma el yodo 125 o el americio 241. Inicialmente se utiliz6 para reali-
zar la medicién de la densidad mineral dsea a nivel del tercio distal del radio, que
contiene muy poco hueso trabecular. El principio del método se basa en que la masa de
hueso mineral existente es directamente proporcional a la cantidad de energia fotdnica

absorbida por dicho hueso '*°.

Con este método se puede medir la densidad mineral 6sea en los huesos largos
periféricos, siendo una técnica bastante precisa (con una reproductibilidad en el andlisis
del 97-98 %), asi como altamente sensible con una especificidad que varia entre el 95%
y el 99%. Es una técnica no invasiva, inocua, con dosis de exposicién minima y un

método econémico y sencillo de realizar.

El principal problema de la SPA es que cuantifica fundamentalmente el hueso
cortical que es el hueso mayoritario en el esqueleto periférico y por tanto, no permite
una valoracién individualizada de la pérdida de masa dsea a nivel de hueso trabecular,
aunque con la medicioén del radio distal y con la nueva tecnologia, tal como la SPA

rectilinea, ya es posible la medicion de masa 6sea en hueso de mayor contenido en
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hueso trabecular. Sin embargo, su alta reproductibilidad permite el estudio longitudinal

: e P . 101
de la osteoporosis, asi como el control terapéutico de la misma.

Absorciometria dual (DPA)

El principio fisico-matemdtico de la DPA es similar al de la SPA**, pero utiliza
un isétopo que emite de manera diferente, con dos ondas de intensidad diferentes, y nos
permite utilizar esta técnica en zonas del organismo, tales como la columna lumbar, en
cuyos alrededores existen dareas, como pueden ser la grasa, el liquido a nivel de los
jugos intestinales, 6rganos, etc., con una absorciéon de los fotones que podria interferir
en la medicién directa a nivel de hueso trabecular ** *'°. En consecuencia permite
calcular la masa ésea en regiones de predominio de hueso trabecular, como puede ser la
columna lumbar y el cuello de fémur que, como sabemos, son sitios importantes de
fractura. El is6topo utilizado, generalmente, es el gadolinio 153 que emite con 2 picos
de 44 y 100 Kv. Es un método inocuo, calculdndose la dosis de radiacién recibida a
nivel local de 2 a 15 milirem y a nivel gonadal de 2 milirem. Tiene asimismo una alta

reproductibilidad (98-99%) y una sensibilidad que varia entre el 94% y el 96%.°

Densitometria radiolégica de doble energia

Esta técnica de densitometria, que utiliza una fuente de rayos X de doble
energia, ha sido llamada QDR (quantitative digital radiography) o DXA (dual energy x-
ray absortiometry). Permite medir la masa 6sea a nivel de columna lumbar y cuello de

< 48,58, 59, 129, 186, 22
fémur,*® 58 39 129, 186, 228

Aunque las indicaciones practicas son las mismas que las de la DPA, introduce,

sin embargo, algunas innovaciones. En primer lugar, la reproductibilidad es del 99%,
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aunque en estudios a corto plazo es ain mayor. Por otra parte, acorta el tiempo de
exploracién, que en columna lumbar es de 20 a 30 minutos con el DPA, de 8-10
minutos en la tomografia axial computarizada (TAC), y no llega a los 5 minutos con
este método. Ademads, aunque los aparatos son habitualmente mds caros, no requiere el

cambio periddico de la fuente isotdpica como ocurre en las DPA

Mas recientemente se han introducido otros densitometros que permiten la me-
dicion de la densidad mineral 6sea en columna, en posicion lateral, lo que ha aportado la
ventaja de permitir suprimir la contribucién de la apofisis transversa de la vértebra
(hueso cortical) a la masa 6sea total, aunque, por ahora, su precisiéon y exactitud no ha
alcanzado la de los densitometros de doble energia ya descritos. También se han
desarrollado densitometros DXA para medir la densidad mineral 6sea a nivel del brazo,
capaces de separar la region ultradistal, de contenido claramente trabecular del resto del
radio, con predominio de hueso cortical. Su precisién alcanza el 99%, con excelentes

) . 122
correlaciones con los valores obtenidos con SPA .

Asimismo, esta técnica permite el estudio en pequefios huesos de animales en
experimentacion, calcular la DMO y el CMO en diferentes partes del cuerpo o el cuerpo
total, asi como en huesos periféricos e incluso en huesos periprotésicos cuando se

implantan prétesis de cadera y asi evaluar su capacidad de implante.

Debido a que los valores absolutos varian entre los diferentes densitometros, la
DMO se expresa de dos maneras: en relaciéon con la DMO del grupo de misma edad y
sexo (Z-score) y en relacién con la DMO de los adultos y jévenes de su mismo sexo (T-

score).
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La diferencia entre el valor del paciente y el valor normal es expresado como el

nimero de desviaciones estdndar por encima o por debajo del valor medio.

No obstante cuando la medicion mediante DXA debido a fracturas o
deformidades no es probable debemos recurrir al uso de Radiografias Simples de

151
columna.

Ultrasonidos

La transmision de ultrasonidos a través de un hueso depende de la masa dsea, de
su estructura y de la calidad del hueso'®. Su facil manejo, la carencia de exposicién
radioldgica, permite su uso de una manera mdas amplia. Existe una incompleta
correlacion con los valores obtenidos de DMO mediante DXA, indicando que su
medicidn no esta solamente relacionada con la masa dsea, estando limitada asimismo su

o e . L 41, 158, 221
utilidad a huesos periféricos (calcdneo, rétula, falanges) 8.

. Su precision es
variable, y aunque no alcanza el 97% en la mayoria de los aparatos utilizados, existen
nuevos trabajos que han mejorado tanto la reproductibilidad como la precision de estos

métodos % ¢,

Tomografia computarizada

La TC permite valorar exclusivamente el contenido mineral 6seo a nivel del
cuerpo vertebral, olvidando la pequefa contribucidon que la apdfisis transversa puede
representar en la mediciéon de la densidad mineral 6sea mediante otras técnicas

. o 64, 65,99
densitométricas.
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Se erige en la prueba ideal para la cuantificaciéon de la masa 6sea en la infancia
sin verse influenciada por el tamafio corporal o del esqueleto a diferencia del DXA; sin

embargo su disponibilidad y coste es mayor. 150

En relacién con la reproductibilidad, el cociente de variacion esta alrededor del
2,5%, con una sensibilidad que varia entre el 80% y el 95% para los métodos de una
sola energia y entre el 90%-95% para los de doble energia debido a que la grasa de la
médula 6sea, por su baja densidad y atenuacién de rayos X, disminuye la densidad
aparente del hueso, problema que se minimiza utilizando TC de energia doble, a costa
de una disminucién en la reproductibilidad. Su exactitud es menor que la conseguida
con otras técnicas absorciométricas, lo que afiadido a la alta dosis de radiacién que
recibe el paciente (entre 100 y 1.000 mrem, 100 veces superior a la recibida por DXA) y
la poca disponibilidad de estos aparatos para realizar densitometria dsea en la mayoria

. . I . 126
de los hospitales hacen que su uso clinico prictico no se haya generalizado .

La introduccién de la TC volumétrica o tridimensional (vT'C) permite mejorar la
calidad de la medicion en columna lumbar e incluso su uso en cadera, donde existe aun
poca experiencia, trabajandose a nivel experimental en la relaciéon del mismo con la
fortaleza del hueso. La llegada de la TC helicoidal y la posibilidad de mayor

accesibilidad a ellas hardn mads atractiva a esta técnica desde el punto de vista clinico.

También se estdn desarrollando la tomografia microcomputarizada y de alta
resolucion, que permitird medir no sélo la DMO, sino valorar la calidad de las

trabéculas del hueso, factor cada dia mds importante como determinante de la fractura.
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Resonancia Magnética (RM)

Refleja de una manera mads precisa el componente medular del hueso, aunque su
utilidad en el manejo de la osteoporosis no complicada es todavia escasa. Re-
cientemente se ha introducido la resonancia magnética microscopica (URM) que
permite cuantificar la masa 6sea de las trabéculas tanto in vivo como in vitro, aunque se
trata de una técnica muy cara y requiere mucho tiempo para realizarla, pudiendo
reservarse para investigacion y casos especiales. Sin embargo, la RM es la mejor técnica
para detectar la diseminacién metastisica cuando ésta es la causa de un aplastamiento
vertebral que puede hacer pensar en origen osteoporético. Su utilidad es mayor en las
neoplasias infiltrativas primarias como la leucemia, el linfoma y el mieloma multiple,
ya que en estos tejidos presenta una seflal mds intensa (mds brillante) que la médula

normal.

Asi pues, las imdgenes de resonancia magnética son utiles para diferenciar entre
enfermedad maligna, infeccidn, colapso vertebral benigno, enfermedad vertebral

degenerativa y lesiones Oseas benignas.

Su aplicacién préctica en el estudio de la osteoporosis se ha incrementado desde
el desarrollo de la técnica de vertebroplastia utilizada en el tratamiento de los
aplastamientos vertebrales que producen dolor crénico dificil de paliar. Permite
identificar aquellas vértebras méas propicias para la aplicacién de dicha técnica con

resultados bastante aceptables.
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Gammagrafia ésea

Introducida desde 1951, tiene poca aplicacion en el estudio de la osteoporosis no
complicada, aunque tiene un importante papel para valorar las complicaciones locales

de la misma. Se utiliza el tecnecio 99-difosfonato.

Las microfracturas en columna lumbar como las fracturas transversales de sacro,
que a veces no se objetivan con la radiografia convencional, pueden ser detectadas con
esta técnica. En las fracturas vertebrales, la gammagrafia muestra un aumento de la
captacion hasta los 18-24 meses de la aparicion de la misma. También tiene utilidad en
pacientes con un aplastamiento vertebral cuyo origen osteopordtico no sea seguro, para
intentar descartar la presencia de metastasis dseas. Detecta metdstasis tres meses antes
que la radiografia convencional. Estd indicada para tumores de mama, prostata, pulmén
y rifidn con metéstasis 0seas y es menos precisa para tumores de células redondas,
mieloma, linfoma y leucemia, aunque areas de captacion diseminada se han descrito en
el mieloma multiple, y ocasionalmente con los tumores metastdsicos de pulmén y
mama. Su principal ventaja es la alta sensibilidad para detectar dichas lesiones Oseas,

ademds de proporcionar una imagen total de los huesos y ser su coste muy reducido.

Biopsia 0sea

Se trata de una técnica invasiva, de escasa accesibilidad ya que existen muy
escasos centros en nuestro pais con capacidad de hacer una lectura cuantitativa de la
misma y asi poderla aplicar en la valoracion de la osteoporosis. A través de una muestra
Osea obtenida en cresta iliaca, la biopsia nos permite conocer muy bien el proceso de

remodelamiento 6seo valorando y cuantificando no sélo el volumen 6seo trabecular,
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superficie 6sea, superficie erosionada, superficie del osteoide, superficie mineralizada,
grosor de la pared, grosor del osteoide y velocidad de la aposicién mineral, permitiendo
no s6lo cuantificar la masa 6sea, sino valorar los mecanismos que la controlan. No es un
método, sin embargo, recomendado para la préctica clinica diaria en el estudio de la

0Ssteoporosis.

Coste de Coste por Lugar/Tiempo Precision  Exactitud Radiacion
equipamiento  prueba($) de error error (%) exposicion
%) realizacién(minut0s) (%) (mrem)
SPA/SXA 20-30,000 50-150 radio, calcaneo/ 5-15 1-3 3-8 ~1
DPA 30-65,000 150-300 cv, cadera/ 20-40 2-5 3-10 ~1-5
DXA 60-100,000 100-200 cv, cadera, radio/ 5-10 1-2 3-9 ~1-5
QCT 5-15,000%* 150-300 cv, cadera, radio / 10- 2-4 5-15 ~50
30
RA Existing x-ray 75-150 mufieca/ 5-10 1-2 5-10 ~5
equipment
*Para adaptar a un CT scanner existente

Tabla 8. Comparacion de diferentes técnicas de medicion de masa osea. Eddy, 1998.

1.6. MEDICIONES EN RADIOGRAFIAS PANORAMICAS MANDIBULARES

Diferentes métodos se han usado para el diagndstico de la osteoporosis de los maxilares

y/o de las alteraciones a nivel de focos de fracturas’ ' 2!

¢ Estudio histoldgico e histomorfométrico

e Teleradiografia lateral de craneo
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e Técnica densitométrica

Representa un notable paso adelante debido a la posibilidad de definir
cuantitativamente la cantidad de la desmineralizacion esquelética y de monitorizar
su evolucién. En la ultima década este método se ha aplicado incluso a los
maxilares, efectuando un estudio microdensitométrico de las radiografias
convencionales, y posteriormente, de la estimaciéon de los cambios del contenido
mineral esquelético (BMC, Bone Mineral Content) que es un resultado un tanto
ordinario, se ha pasado a la valoraciéon in vivo del BMC maxilar con la
densitometria 6sea computerizada a través de un rayo foténico. El método coloca al
paciente en posicion supina, con la cabeza entre la fuente y el revelador, el plano
sagital perpendicular al horizontal. Un haz de fotones colimado a dos diferentes
rayos gamma se mueve en una emision rectilinea e atraviesa la parte inferior del

visor analizando un area estandar de la mandibula.

¢ Ortopantomografia

La cual demuestra en sujetos osteopordticos una reduccién de la densidad y del

espesor cortical basal y un descenso de la cantidad global del trabeculado del hueso.

Sélo en Reino Unido las radiografias dentales suponen el 25% de todos los estudios

radiograficos realizados. Aproximadamente 16 millones de radiografias dentales se

llevaron a cabo en Inglaterra y Gales entre 1990 y 1991.

Como bien sabemos, la radiografia panordmica es un tipo particular de tomografia

que nace de la necesidad de obtener la imagen de los dos maxilares en una misma

pelicula radiografica , con una reproduccién nitida y rica en contraste. Si el valor de

55



Introduccion

cualquier procedimiento diagndstico depende de la calidad y cantidad de informacion
que de €l puede obtenerse se puede asegurar que pocos son los exdmenes radiograficos

que pueden objetivar tantas anomalias importantes en una sola imagen.

A pesar de que existen antecedentes relacionados con esta técnica desde 1933,
puede considerarse a Yrjo V. Paatero de Helsinki como el padre de la misma. En 1949
publicé el resultado de sus investigaciones, llamando a este método pantomografia

. L. o\ 152
(contraccion de las palabras panordmica y tomografia).

Numerosos indices radiomorfométricos para la medicién de masa ésea mandibular
han sido descritos y desarrollados en la bibliografia, si bien su utilidad ha venido siendo
descriptiva mds que diagndstica y su uso estd bastante limitado ' '*°. Esto se debe en
parte al gran auge de las técnicas mds modernas y a la ausencia de estudios que

refrenden su validez.

A continuacién describimos los indices radiomorfométricos y mediciones en
ortopantomografias realizados y descritos en la bibliografia, si bien otros estudios
mandibulares como por ejemplo el de Xie (1997), meramente descriptivo y referente a
la localizacién del canal dentario y con finalidad implantoldgica han sido obviados, al
igual que algunas de las clasificaciones y divisiones que con la misma finalidad se

encuentran en la literatura (Lekholm y Zarb, 1985, Falschiisell, 1986) entre otros.

1.5.1. Espesor del Cértex Mandibular a nivel del angulo
1.5.2. Indice de Wical y Swoope

1.5.3. Indice panoramico mandibular(PMI)
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1.5.4. Espesor cortical antegonial(AI)

1.5.5. Espesor del proceso alveolar dental
1.5.6. Anchura Cortical Mandibular (MCW)
1.5.7. Indice cortical mandibular (MCI)

1.5.8. Reabsorcion residual crestal (RRR)

1.5.1. Espesor del Cértex Mandibular a nivel del angulo

Bras y cols. 2 ** introdujeron la medicién del espesor del cértex mandibular a

nivel del dngulo de la mandibula como indice.

Debido al crecimiento condileo oblicuo craneoposterior el borde posterior de la
rama mandibular desarrolla un crecimiento vertical; al mismo tiempo una rdpida
aposicion de hueso acontece en el borde posterior de la mandibula. Esta aposicién dsea
cortical posterior es uno de los movimientos determinantes en el crecimiento

mandibular.

/‘>

-+
+
-+

Figura 13. Direccion del Crecimiento Condileo.
Tomado de Bras, 1982.
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El espesor relativamente constante del hueso cortical a nivel del &4ngulo
mandibular desde la adolescencia y hasta la menopausia en la mujer sugieren que este
método puede ser vdlido como pardmetro para evaluar y determinar la pérdida

e 2
metabdlica 6sea. 28

Pero dicho espesor cortical es anatomicamente muy estrecho y puede ser
influenciado por la magnificacion horizontal en las radiografias panoramicas. Ademas
muchas veces esta drea se ve con poca definicion por la superposicion de la sombra de

la via aérea.

Figura 14. Imagen a nivel del dngulo mandibular mostrando
la superposicion de la via aérea

1.5.2. Indice de Wical y Swoope

La localizacién del agujero mentoniano respecto a los bordes superior e inferior

de la mandibula sana muestra una relacién significativa entre la altura total del hueso
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mandibular y la altura de este desde el borde inferior del agujero mentoniano y el borde

inferior mandibular.

Por ello esta dltima medicion aporta una proporcion predecible de la altura total
del hueso en la mayoria de los sujetos, y puesto que esta parte de hueso no se ve
afectada por la reabsorcion Osea hasta situaciones de extrema atrofia mandibular, la
determinaciéon de su altura puede servir como método bdsico para estimar la altura

mandibular original en los pacientes edéntulos.

Clinicamente el borde inferior del agujero mentoniano parece ser la referencia
mds util en la radiografia panordmica. Observando la distancia desde el borde inferior
de la mandibula al borde inferior del foramen mandibular y usando el ratio aproximado
de 3:1, a altura original de la mandibula antes de la reabsorcién puede ser

convenientemente estimada.

El total del hueso perdido puede ser por tanto expresado como una fraccion de la

altura original. Wical y Swoope ***
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Figura 15. Indice de Wical y Swoope.
Tomado de Wical y Swoope, 1974

Con este método, los pacientes edéntulos pueden ser agrupados y clasificados

de acuerdo a la severidad de su enfermedad dsea y estudiados estadisticamente.

Asi la clasificacion basada en la pérdida estimada de hueso tiene tres divisiones:

¢ (lase I: menos de un tercio de la altura original reabsorbida.
e (lase II: entre uno y dos tercios de reabsorcién vertical.

e (lase III: dos tercios o mas pérdida de la altura 6sea.

146 , . . .
Ortman ™ va mas alld y cuantifica estas clasificaciones:

e (lase I- Ligera: mayor de 2.34.

e (lase II-Media: entre 1.67 y 2.33.

e (lase IlI-Severa: entre 1y 1.66.
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Las limitaciones que ofrece este método son:

e Localizacion del foramen.

e (alidad de las imagenes radiogréficas.

e Diferentes anatomistas sitian el foramen mds cerca del borde inferior en las
mandibulas no reabsorbidas frente a aquellos dibujos y textos anatémicos que lo

localizan a medio camino entre el borde superior y el inferior.

El clinico debe estar entrenado para localizar el foramen. *'°

1.5.3. Indice panoramico mandibular

El Indice Panoramico Mandibular 6 Panoramic mandibular index (PMI) fue

introducido por Benson en 1991, ** 2"

Se basa parcialmente en el método de Wical y Swoope y calcula el ratio entre la
densidad o espesor cortical mandibular respecto a la relativamente constante distancia

entre el agujero mentoniano y el borde inferior mandibular.

Asi:

e PMI (superior) = espesor de la cortical / distancia del margen superior del

agujero mentoniano al borde inferior de la mandibula

e PMI (inferior) = espesor de la cortical / distancia del margen inferior del agujero

mentoniano al borde inferior de la mandibula
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Debido a la dificultad de localizar el borde superior del foramen mentoniano y a la
ausencia de diferencias entre el PMI superior y el PMI inferior Benson aboga por el uso
del PMI inferior, indice que en la bibliografia se identifica simplemente como PMI y al

. . 20,57
que nosotros también nos referiremos de ahora en adelante. ~~

PMI (superior margin) = ﬁ

Figura 16. Indice Panordmico Mandibular
Tomado de Benson, 1991.

1.5.4. Espesor cortical antegonial

Ledgerton y cols. introduce un nuevo indice, espesor antegonial cortical, Al

(antegonion index) hallado como demuestra la figura. '*°

62



Introduccion

Figura 17. Espesor Cortical Antegonial.
Tomado de Ledgerton, 1999.

La linea mdas gruesa “b” se dibuja siguiendo el borde anterior de la rama
ascendente y cruza el borde inferior del cuerpo mandibular. La linea “a” dibuja el borde
inferior del cuerpo mandibular y la linea discontinua perpendicular a la tangente. Las

mediciones se realizan en esa perpendicular.

1.5.5. Espesor del proceso alveolar dental

9%-% jdea un método que le ayuda a predecir la densidad mineral 6sea

Jonasson
en el antebrazo en mujeres dentadas postmenopdusicas midiendo tres dimensiones

buco-linguales del proceso alveolar mandibular como muestra la figura.
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D
I
=T

Figura 18. Espesor proceso alveolar
Tomado de Jonasson, 1999.

e t corresponde a la dimension buco-lingual del diente a nivel de la unién
cemento-esmalte

e ¢ se realiza 2mm apicalmente desde lado lingual y 2,5mm desde bucal
desde el nivel estimado de la unién cemento-esmalte

* m se realiza Smm apicalmente desde lado lingual y 6mm desde bucal

desde el nivel estimado de la union cemento-esmalte

Posteriormente calcula lo que denomina:

e (Cervical crestal bone mass: diferencia entre c-t, e indicadora de la cantidad de

hueso que rodea al diente a nivel de c.
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o Mid crestal bone mass: diferencia entre m-t usada como indicadora de la

cantidad de hueso alrededor del diente a nivel de m.

e (Cervical alveolar shape: diferencia entre m-c denota la forma del proceso

cervical alveolar.

Espesor del alveolo dental y espesor alveolar interdental también se calculan y
concluye que estas mediciones, a tenor de las altas correlaciones halladas con la DMO
calculada a nivel del antebrazo y las mediciones realizadas a nivel del primer premolar
en las mujeres perimenopdusicas podrian ser utiles para la investigacion de la

0Steoporosis.

1.5.6. Anchura Cortical Mandibular (MCW)

Yang *** emplea la medicién del anchura mandibular desde la regién premolar a
la molar como medida en las radiografias panordmicas. Los valores obtenidos por este
método son mds estables ya que se ven menos influenciados por la técnica radiogréfica
pero muestran el inconveniente de que sirve s6lo para pacientes dentados ya que emplea

los dientes como marcadores.

Taguchi emplea por tanto el foramen mentoniano como marcador y referencia, y
a pesar de que considera el PMI introducido por Benson y cols.” y que se basa
parcialmente en el método de Wical y Swoope, un método ttil y practico, defiende al
MCW (mandibular cortical widht) como el indice de mayor correlacién con la densidad

mineral mandibular evaluada mediante Quantitative computed tomography (QCT).*

188
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Figura 19. MCW. Tomado de Taguchi, 1995

En un estudio comparativo realizado por Taguchi, el indice MCW en la regién
mentoniana demostré una mayor correlacién que el indice PMI respecto a la DMO

2ot . , . 1
esquelética mediante tomografia computerizada. 89

1.5.7. Indice cortical mandibular MCI)

Uno de los métodos radiograficos de mediciéon mds sencillo y reproducible es el
MCI (mandibular cortical index) descrito por Klemetti o7 y cuya clasificacién en tres

subgrupos es la siguiente:

¢ C1I: el limite del margen endostal del cortex es liso y mantiene su forma.
e (C2: el limite del margen endostal del cértex muestra defectos semilunares
(reabsorcion lacunar) o parece formar defectos corticales (de uno a tres) en uno

0 ambos lados.
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e (3: la capa cortical presenta marcados defectos y es claramente porosa.

Cl

o ==

Cc2
Figura 20. MCL.
_ Tomado de Jowitt, 1999.
I
— === C3

1.5.8. Reabsorcion residual crestal (RRR)

Residual ridge resorption (RRR) es una adaptacion de la técnica descrita por
Wical and Swoope. Esta técnica usa la radiografia panordmica y expresa el RRR en la
mandibula como el cociente entre IC / IM, esto es, la distancia desde el borde inferior de
la mandibula hasta el reborde residual crestal (IC) entre la distancia desde el borde

inferior de la mandibula hasta el borde inferior del foramen mentoniano (IM). s

La mayoria de la RRR ocurre en el proceso alveolar, donde las raices dentarias
asentaban, mientras que la porcién basal permanece mds estable””*. También en las
zonas de insercién muscular, la densidad mineral ésea y espesor cortical se ve afectado

por las fuerzas de los misculos masticatorios.
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Figura 21. RRR. Tomado de Hirai, 19938

Varios estudios sugieren una correlacion entre la resorcion del reborde alveolar y
la osteoporosis. Los estudios radioldgicos recientes indican que la densidad mineral

cortical y la masa dsea de la mandibula estan correlacionadas con la DMO esquelética.

La mayoria de la resorcion ocurre en el proceso alveolar, mientras que la porcion
basal sigue relativamente intacta. Al parecer, la fuerza oclusal excesiva puede también
producir atrofia extensa sin impacto sistémico. Hasta que la disminucion de la actividad

. - . . c 106
muscular no es bien manifiesta la osteoporosis no aparece en los pacientes edéntulos.

112

68



Introduccion

Figura 22.
Corte transversal esquemdtico

mandibular mostrando la
situacion del nervio mentoniano
“N”, 'y de los misculos
Buccinatorio (B), Milohioideo
(My), Masetero (Ma) .Tomado de

Klemetti, 1996.'"%

La localizacion del foramen mental respecto a los limites superior e inferior de la
mandibula se ha venido usando en los diferentes estudios radiomorfométricos como
punto clinico de referencia ya que demuestra en los mismos una constante y fidedigna

localizacion.

Sin embargo, estudios comparativos de diferentes indices radiomorfométricos

llevados a cabo por diferentes autores ' *"

si bien pueden ser orientativos en sus
resultados, €stos no son determinantes debidos en gran medida a su variabilidad. Para

Taguchi sin embargo, las mediciones de MCW y MIC (mandibular inferior cortex) para

diagnosticar osteoporosis en mujeres postmenopdusicas puede ser til. '*®

Bollen y cols. hablan de la posibilidad de considerar a la radiografia panoramica
(OPG) como una herramienta diagnostica en la prevencion de las fracturas
osteoporoéticas, al haber encontrado en su estudio retrospectivo cambios en el hueso

cortical mandibular previos a la fractura osteoporética que se desarroll$ ulteriormente.
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1.7. OSTEOPOROSIS, ESTROGENOS Y FLAVONOIDES

No pretendemos hacer una revision exhaustiva del tema de este epigrafe, ya que
la bibliografia al respecto de la terapia estrogénica es inagotable, sino dejar constancia
de algunas consideraciones al respecto, ya que parte de la poblacién de nuestro estudio
recibia tratamiento hormonal sustitutivo estrogénico exclusivamente, y en dos grupos de

pacientes se incluyeron los fitoestrogenos como parte de su dieta.

Varios estudios han demostrado una relacion entre el consumo de comidas ricas
en soja y la baja frecuencia de ciertas entidades como la enfermedad cardiovascular,
algunos canceres hormonodependientes, como el cdncer de mama, endometrio, prostata
y colon, la osteoporosis, sintomatologia menopdusica, y alteraciones del ciclo

menstrual.

A estos hechos hay que agregar la creciente evidencia del factor protector en la
mujer postmenopdusica que tiene la terapia sustitutiva con estrégenos, especialmente

. . . . 20,23
en patologia cardiovascular, cancer y osteoporosis

Al igual que los sintomas menopdusicos, se ha relacionado a la osteoporosis con
la disminucion de la secrecidn de esteroides gonadales. Se ha demostrado que la terapia
sustitutiva con estrégenos puede reducir el riesgo de osteoporosis en mujeres
postmenopdusicas °> .Aunque los mecanismos no estdn enteramente claros, se ha

propuesto que la terapia sustitutiva estrogénica originaria los siguientes efectos: *°

1) Reducen la sensibilidad del tejido 6seo a los efectos reabsortivos de la

hormona paratiroidea.
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2) Bloqueo de la liberacién de interleukina 1, un potente agente de reabsorcién

Osea.

3) Modulacién de la actividad de los osteoblastos.

Se ha propuesto que los efectos estrogénicos de los isoflavonoides pueden

prevenir la reabsorcion 6sea y promover un incremento de la densidad 6sea.

Los primeros estudios sobre la relacion entre el consumo de soja y la no
aparicion de trastornos propios del climaterio aparecieron en el afio 1918. En los
ultimos afos, varias investigaciones, algunas de ellas aleatorizadas doble ciego
confirman la disminucién sustancial de los sofocos en las pacientes postmenopdusicas
con el consumo diario de soja en la dieta, aunque son significativas las variaciones in-
dividuales y su eficacia, menor que la de los estrogenos. En los lugares del mundo
donde el consumo de soja es alta, la incidencia de cdncer de mama, endometrio y

préstata es menor.

El tamoxifeno se usa en la actualidad en la prevencion del cancer de mama en
mujeres de alto riesgo. La genisteina fue sugerida como una alternativa efectiva no
farmacoldgica para la prevencion de las enfermedades en dichas mujeres. Inicialmente
se pensO que su accién podria ser predominantemente hormonal y éste podria prevenir
el cidncer de mama hormono-dependiente por virtud de su potencial actividad

antagonista de estrégenos.

Los productos de soja pueden también ser utilizados en la prevencién de
enfermedades cardiovasculares en la mujer postmenopdusica, habiéndose encontrado un

perfil lipidico similar al observado en mujeres con terapia de reemplazo hormonal.
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Debido a que la modificacion oxidativa de lipoproteinas de baja densidad (LDL)
es un mecanismo importante de la aterosclerosis, las propiedades antioxidantes de las
isoflavonas fueron comunicadas y se demostré que desempefian un papel en la
reducciéon de los niveles de colesterol total, LDL y pueden reducir el grado de pe-
roxidacién de los lipidos. Sin embargo, hay multiples mecanismos por los cuales las
i1soflavonas podrian prevenir el desarrollo de la aterosclerosis. Ellos se pueden unir a los
receptores de estrégenos y actuar como agonistas de estrégenos y/o actuar como
inhibidores de la tirosinquinasa y es conocido que la mediacién cardiovascular puede
ser mediada por este mecanismo. Recientemente, otros mecanismos potenciales
relacionados a la capacidad de la isoflavona de inhibir la migracién y proliferacion de
células de musculo liso, las cuales son importantes en la promocion y progresion del
proceso aterosclerético han sido involucrados. La genisteina ha demostrado ser capaz de
suprimir la formacién de trombos por inhibicién de la activacion y agregacion
plaquetaria y se ha sugerido la posibilidad de que tenga un efecto directo sobre el
endotelio vascular mejorando el flujo mediado por el endotelio en la mujer

postmenopdausica, aunque hay estudios que contradicen estos hallazgos.

La mejor evidencia de los beneficios de las isoflavonas en el metabolismo 6seo
proviene de estudios en animales. Los ensayos clinicos son limitados y muchos de ellos

han utilizado una isoflavona sintética.

Generalmente las evidencias clinicas han mostrado efectos benéficos entre leves

y moderados y no hay evidencias respecto a las tasas de fracturas.

En suma, los fitoestrogenos exhiben otras actividades tales como antioxidantes,

antiproliferativa y antiangiogénica. Los factores de crecimiento y las citocinas de-
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sempefan un papel en la regulacion de la actividad osteoclastica. Todos estos efectos
pueden contribuir a la eficacia de las isoflavonas como potenciales agentes anti-

cancerigenos.

Tenemos que precisar que aunque los estrégenos contindan siendo el tratamiento
mas efectivo y mds utilizado para la solucién de la sintomatologia climatérica, los
fitoestrogenos permanecen como una alternativa util e importante, sobre todo en
aquellas mujeres en quienes estd contraindicado el uso de los estrogenos, en las que no
aceptan los tratamientos hormonales y en las que tienen dificultad para el cumplimiento

de la terapia hormonal sustitutiva.

Aunque no existen datos directos sobre efectos negativos de los fitoestrégenos
en las mujeres postmenopdusicas, se necesitan seguimientos a largo plazo. En los ul-
timos afios, algunas investigaciones van dirigidas a reforzar la asociacién entre las
isoflavonas de soja y el riesgo de cancer endometrial, habiéndose comunicado algunos

casos que requieren una especial atencion.

Dalais y colaboradores demostraron que la ingesta de 45 mg/dia de isoflavonas
por un periodo doble de 12 semanas en 13 mujeres postmenopdusicas incrementd la

densidad mineral 6sea >' .

Agnusdei y colaboradores, encontraron que la administracion de ipriflavona 600
mg/dia, previene la pérdida dsea a nivel del radio distal en mujeres postmenopausicas
osteopordticas, y demuestran que esta isoflavona sintética inhibe el reclutamiento
osteocléstico®. Otros autores llegaron a conclusiones similares, recomendando su uso

como tratamiento y prevencion de la osteoporosis.
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El grupo de Gambacciani, publicaron en 1997 un estudio longitudinal, de dos
aflos de evolucidn, que llevaron a cabo sobre mujeres con menopausia precoz. Trataron
a un grupo con calcio, a otro con ipriflavona (a dosis de 600 mg/dia) mds la misma
dosis de calcio, calcio mds dosis bajas de estrégenos y, por ultimo, un grupo con dosis
bajas de estrégenos, calcio y dosis bajas de ipriflavona (400 mg/dia). Encontraron que la
ipriflavona, a dosis de 600 mg/dia, podia prevenir la pérdida de masa Osea vertebral.

Obtuvieron los mismos efectos con bajas dosis de estrégenos mas ipriflavona.

Diversos estudios en animales no arrojan los mismos resultados. Asi, Arjmandi y
colaboradores'”*, demostraron que las dietas ricas en proteina de soja podrian prevenir
la pérdida de hueso causada por la deficiencia hormonal ovérica en ratas sometidas a
ovariectomia y con osteoporosis. Se incrementaron los marcadores de formacion Osea
(fosfatasa alcalina sérica) y de reabsorcion 6sea (la fosfatasa dcida sérica) en el grupo
de ratas que consumia soja comparado con el grupo control; junto a ello, se encontrd un
incremento en la densidad 6sea del fémur y de las vértebras en las ratas sometidas a

dietas de soja respecto al grupo control.

Por otro lado, Anderson vy colaboradoresm, trabajando con un modelo
experimental de ratas (los animales fueron sometidos a ooforectomia bilateral y
posteriormente llevaron una dieta rica en genisteina durante 14 dias) encontraron un
comportamiento bifdsico: la genisteina a dosis bajas presentaria un efecto benéfico, y
similar a los estrégenos, sobre el tejido 6seo. La resultante seria una efecto estimulante
sobre los osteoblastos e inhibidora sobre los osteoclastos con la consiguiente ganancia
de masa 6sea'®. A grandes dosis, improbables en las dietas de humanos, presentarian

efectos adversos sobre dicho tejido.
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Dentro de este contexto unos compuestos derivados de la soja, denominados
fitoestrogenos, se han implicado en las posibilidades terapéuticas y preventivas que

poseen gracias a una débil actividad estrogénica.

Los fitoestrégenos , en un sentido amplio, se dividen en los siguientes grupos

quimicos: lignanos, isoflavonoides, cumestanos y lactonas del acido resorcilico.

Un grupo de flavonoides denominados fitoestrégenos son compuestos
difendlicos con una estructura quimica muy parecida a los estrégenos sintéticos y

naturales y a los antiestrogenos. (Figura 22)

Fitoestrédgenos
Tsoflavonoidea Lignanos
Tzoflavonas Coumestanos

Figura 22. Clasificacion de los Fitoestrégenos. Tomada de Castillo G, 2002%

Su estructura se asemeja a la de las hormonas esteroideas. Son compuestos que
poseen 15 dtomos de carbono, en los cuales los dos niicleos bencénicos estdn unidos por
un eslabén de 3 carbonos. Los flavonoides poseen una estructura en la que es
caracteristica la presencia de dos anillos fenol, variando su posicién interna en caso de

los isoflavonoides. Los flavonoides contienen anillos de benceno con multiples grupos
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hidréxilos, por lo que son conocidos como polifenoles. Otras sustancias difendlicas

pueden compartir propiedades con ellos, como sucede con el revesratrol, cuya estructura

es parecida a los flavonoides.
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Figura 23. Estructura quimica de los fitoestrégenos. Tomada de Castillo G, 2002

Estos compuestos se encuentran en gran variedad de plantas. En el caso de los

lignanos, se encuentran preferencialmente en los cerealeszzo, los isoflavonoides en la

soja, los cumestanos en la alfalfa y las coles, y las lactonas del 4cido resorcilico son

producidas por algunos hongos (moho) que contaminan los cereales, y por lo tanto se

considera que estos ultimos compuestos deben ser agrupados dentro del término

micoestrogenos.
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Grupo Compuestos Alimentos
Lignanos Enterodiol Cereales
Enterolactona Lentejas
Isoflavonas Genisteina Granos y harina de soja.
Daidzeina Tofu y otros alimentos.
Cumestanos 4’- Cumestrol Alfalfa
Metoxicumestrol Coles

Tabla 9. Ubicacion de los fitoestrégenos en los alimentos.
Tomado de Rivas.1999 '

Se encuentran los fitoestrégenos en la mayor parte de las plantas y tejidos
vegetales, incluyendo flores, semillas y hojas. Los flavonoides son metabolitos
secundarios de las plantas, éstas los utilizan para atraer a los agentes polinizadores y
como repelentes de los predadores; siendo responsables del color de algunas flores y

frutas.

Son las plantas pertenecientes a la familia Leguminosae donde se han
descubierto una mayor proporciéon de isoflavonoides. Dentro de ellas destaca la soja y
otras leguminosas como garbanzos, guisantes y judias. Otras plantas, frecuentemente

empleadas en alimento de ganado, son el trébol y la alfalfa. En los citricos se encuentra
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una sustancia flavonoide denominada naringenina que es, en parte, responsable del
sabor amargo del jugo de estas frutas. Asi, Schubert y colaboradores, en un estudio
aleatorizado, administraron zumo de pomelo a mujeres menopdusicas y
ovariectomizadas, mejorando el metabolismo de los estrogenos y disminuyendo la
degradacion del 17-Bestradiol y la estrona. Se ha descrito también, y de forma
abundante, en el zumo de la uva. La apigenina es otra sustancia de este grupo
abundantemente empleada en medicina popular y que forma parte de flores y hojas de

numerosas plantas.

Una de las funciones descritas para los flavonoides en el reino vegetal es la
lucha contra hongos y bacterias que atacan a las plantas (fitoalexinas), junto a una
funcién facilitadora de la fijacion de nitrégeno. Se ha descrito que las plantas utilizan a
los isoflavonoides como mensajeros entre ellas y una serie de bacterias (Rhizobia) que
habitan en la tierra y, a la vez que se alimentan de las raices de las plantas, generan
sustancias muy importantes para la creacion por los vegetales de los “nodos fijadores de
nitrégeno”. Las plantas liberan isoflavonoides que estimulan en las Rhizobia la
producciéon de aquellas sustancias de nodacidén, simulando un comportamiento

hormonal.

Todo ello, indica que los flavonoides podrian comportarse como hormonas en
los animales dada su similitud estructural con los esteroides y las prostaglandinas y con

las enzimas encargadas de su sintesis (Baker, 1995).

La cantidad de isoflavonoides ingeridos por un determinado individuo, varia en
funcion del tipo y cantidad de vegetales incluidos en la dieta. Se considera que los

flavonoides son compuestos sin valor nutritivo para los humanos. Las legumbres vy,
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especialmente las plantas de la familia de la soja, son practicamente la principal fuente
dietética de isoflavonoides en el ser humano. Los frutos de la soja contienen una gran
cantidad de daidzeina y genisteina, los dos isoflavonoides mejor estudiados. Los
derivados obtenidos a partir de las habas o judias de la soja son numerosos. La leche de
la soja y sus derivados son parte fundamental de la dieta vegetariana y de las dietas

tradicionales en muchos paises orientales.

Entre los derivados més conocidos de la soja se debe citar: el tofu, el yogur de
leche de soja, el tempeh, alimento elaborado a base de soja fermentada, y el miso, otro
producto fabricado con soja fermentada. En definitiva, una dieta rica en soja o sus
derivados puede aportar de 0,1 a 1lmg de isoflavonoides por gramo de alimento

consumido.

Los garbanzos y otras legumbres, son también ricos en isoflavonoides. Otras
plantas no contienen isoflavonoides, pero si otros flavonoides. Los citricos, la cebolla,
la manzana, el té, la uva y el vino son ricos en flavonoides. Gavaler y su grupo
encontraron gran cantidad de flavonoides en bebidas alcohdlicas como la cerveza, el

vino y el giiisqui tipo “Bourbon”.

Es importante destacar que los flavonoides se encuentran en su forma nativa en
los vegetales como precursores, y que solamente después de ser ingeridos, y mediante la
accion enzimatica de las bacterias intestinales, se transforman en sus formas activas, las
cuales son entonces absorbidas, ingresan a la circulacién enterohepdtica y pueden ser
excretadas en la bilis, desconjugadas por la flora intestinal, reabsorbidas, reconjugadas
nuevamente por el higado, y excretadas en la orina. Es por ello, que su absorcién por la

mucosa intestinal estd definitivamente condicionada por las bacterias de la flora
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intestinal, y por lo tanto el uso de antibidticos, o las enfermedades gastrointestinales,

van a afectar el metabolismo de estos compuestos.

La eliminacion de isoflavonoides tiene lugar a través de las heces y la orina .

Dieta con fitoestrégenos

’ Bacterias intestinales

.

’ Formas activas ‘

i

’ Paso Hepatico ‘

i

’ Circulacién general ‘

l

Organos blanco ‘ ’ Excreccién urinaria

Figura 24. Absorcion y metabolismo de los fitoestrogenos
Tomada de Castillo G, 2002

Se atribuyen a los fitoestrégenos propiedades estrogénicas y antiestrogénicas, ya
que en la prevencion de la enfermedad cardiovascular y en la menopausia actuarian
como agonistas, mientras que en la reduccién de céanceres hormonodependientes

actuarfan como antagonistas.

La unién del isoflavonoide al receptor estrogénico conformaria una estructura
tridimensional especifica, que le permitiria ejercer su accion a nivel de un elemento de
respuesta a nivel del DNA, también especifico, y de esta manera tendria efectos

estrogénicos y antiestrogénicos, que dependerian de proteinas adaptadoras que se
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acoplarian al complejo hormona-receptor, y que condicionaria una accion diferente en

cada 6rgano.

Es sabido que existen dos tipos de receptores estrogénicos, el o y el B, que
tienen una localizacién tejido-especifica, y en el caso de los fitoestrogenos parece que

sus efectos bioldgicos dependen de su unidn al receptor estrogénico .

Pueden comportarse, por tanto, como agonistas débiles, activando la sefal
hormonal, o como antagonistas de los estrogenos enddgenos, impidiendo que éste se

una al receptor al competir por la ocupacion del lugar del estrégeno.

Ademads de su unién a los receptores, los isoflavonoides pueden desempefiar su

actividad estrogénica actuando sobre el metabolismo de los esteroides.

Varios estudios demuestran que la ingesta de una dieta rica en soja aumenta la
duracién del ciclo menstrual. Cassidy y cols.”, llegaron a la conclusién de que las
diferencias hormonales del ciclo menstrual de las mujeres chinas y japonesas pueden
estar relacionadas en parte a la ingesta de cantidades importantes de isoflavonoides
presentes en la dieta rica en soja. Para estos autores, algunos de los efectos bioldgicos
de las dietas ricas en isoflavonoides son similares a las inducidas por un potente
farmaco antiestrogénico llamado tamoxifeno, dado que se produce una disminucién de
las concentraciones de LH y FSH. Estos hallazgos darfan una explicacion al por qué las
mujeres japonesas tienen ciclos menstruales mdas largos, y ademds soportarian la
hipétesis de que los ciclos menstruales mds cortos en las mujeres occidentales

aumentarian el riesgo de padecer un cdncer de mama.
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Los anteriores efectos bioldgicos, traerian implicita la posibilidad que durante el
periodo premenopdusico, caracterizado por unos niveles normales de estrogenos, las
isoflavonas actuarian como agonistas estrogénicos, especialmente a nivel del sistema
nervioso central, dado que disminuirian la produccién y secrecion de las gonadotropinas

hipofisarias.

Se sabe que la reduccién de los estrégenos gonadales origina un grupo de
cambios fisiologicos que llevan a sintomas tales como sofocos, vaginitis atréfica y
sequedad vaginal y que contribuye al desarrollo de osteoporosis e incremento del riesgo
de enfermedad coronaria. La terapia estrogénica sustitutiva podria solucionar estos

.20
cambios.

En mujeres postmenopdusicas, la concentraciéon de estrégenos enddgenos
circulantes disminuye un 60% en comparacion con los niveles previos de mujeres
premenopdusicas. Por tanto, existe una mayor proporcién de receptores para estrégenos

libres.

Los isoflavonoides de origen dietético podrian ocupar estos receptores,
incrementando indirectamente el total de estrégenos libres y circulantes en las mujeres
postmenopdusicas. Asi, se ha sugerido que el consumo de alimentos ricos en
fitoestrogenos podria ser la causa de la baja aparicién de sintomas menopdusicos en
mujeres japonesas en comparacién con las mujeres procedentes de otros paises
occidentales. La poblacion japonesa (tanto mujeres como varones) presentan una
concentraciéon de isoflavonoides en orina 50 a 80 veces mayor que la poblacién
occidental, lo cual estd relacionado con una alta ingesta de dietas ricas en soja. Los

primeros ensayos clinicos dirigidos a evaluar la incidencia de sintomas post-
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menopdusicos, en mujeres que consumen habitualmente una cantidad apreciable de
fitoestrogenos, revelan una menor aparicion de “sofocos” en aquellas mujeres
postmenopdusicas que toman de uno a dos vasos de leche de soja al dia. Murkies y
colaboradores al estudiar 58 mujeres postmenopdusicas en un ensayo clinico
aleatorizado y doble ciego (Murkies et al, 1995) encontraron que suplementar la dieta
con harina de soja disminuyé significativamente los sofocos (40%) después de 12

semanas, al comparar los resultados con el grupo control (25 %).

La bibliografia revisada demuestra el interés creciente por la dieta, la terapia
hormonal sustitutiva y el consumo de fitoestrogenos como factores prioritarios junto a
otros, en la buisqueda de un descenso en la aceleracion de la pérdida ésea en torno a la
menopausia, ademds de los beneficiosos efectos que como quedan de manifiesto sobre

la prevencion de enfermedades cardiovasculares y prevencion de neoplasias producen.

No hemos encontrado, sin embargo, trabajos concluyentes que relacionen lo
anteriormente expuesto con alguno de los métodos histomorfométricos mandibulares
que permitan ubicar en que situacion Osea se encuentra la paciente y si la terapia
hormonal sustitutiva, la dieta suplementada con fitoestrogenos o la ausencia de

cuidados nutricionales especificos tienen alguna significacion.

Nosotros estamos convencidos que el estudio de la validez de algin método de
medicién panordmico que permita de forma ambulatoria decidir la derivacién o no de la
paciente hacia estudios especificos de densidad mineral 6sea, convirtiéndose en un
método basico exploratorio accesible y de bajo coste , y su indicacién en determinados
grupos de poblacién, puede conllevar un decremento de la patologia ésea, un aumento

del nivel de prevencién de fracturas debidas a la OP y de igual modo un método de
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vigilancia del estado dental, periodontal y dseo a nivel mandibular, mejorando con ello

la calidad de vida de la poblacién adulta, cada vez con mayor esperanza de vida.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

De los conocimientos actuales basados en la revision realizada podemos elaborar

una serie de reflexiones de las que se derivan las hipétesis de este trabajo:

e La poblaciéon mundial estd envejeciendo a ritmos acelerados, acompafidndose de
una incidencia elevadisima de patologia dsea: osteoporosis  “‘casi
exclusivamente femenina” y degeneracion artrésica, ademds de otras patologias
médicas y mentales frecuentes en estos enfermos como el aumento de la
patologia cardiovascular, metabdlica, endocrina, tumoral y demencias entre

otras.

e El riesgo de fracturas en pacientes con déficit de masa 6sea es mucho mas
elevado que si se compara con pacientes de la misma edad y sexo con niveles de

masa 6sea normales.

e Esto ocasiona un aumento del soporte sanitario y social de estos pacientes que se
traduce en un incremento en el gasto de los recursos econdmicos de los paises

civilizados.

e Larelacion entre la pérdida de masa 6sea esquelética y la masa 6sea mandibular

no ha sido claramente demostrada en la bibliografia a pesar de los numerosos

trabajos realizados.
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Las manifestaciones orales de la osteoporosis se solapan en muchos trabajos con
las manifestaciones involutivas fisiologicas de cualquier individuo, y su
especificidad no ha podido tampoco demostrarse con sensibilidad vy

especificidad suficiente.

La cantidad de estudios radiograficos dentales realizados y su bajo coste
comparado con el de los estudios densitométricos de cadera o fémur nos dirige a
buscar la idoneidad de los primeros en la prediccién de los niveles de masa dsea,
basados en mediciones lineales y morfolégicas asi como en las férmulas

dentarias.

La diversidad de indices radiomorfométricos encontrados en nuestra revision,
nos lleva a realizar estudios comparativos entre ellos con el objetivo de

determinar el/los indices mads fiables, sencillos y reproducibles.

La ausencia de un método densitométrico mandibular unico, fiable, sencillo,
econdmico y validado internacionalmente por la comunidad cientifica a
diferencia de las mediciones de masa dsea esquelética general, dificulta estas

cuantificaciones a nivel del territorio craneo-maxilo-mandibular.

El gran auge de los escdneres y softwares para la captacion y digitalizaciéon de
imédgenes en nuestro dmbito sanitario y la facilidad de realizar mediciones y
tratamientos e interconsultas de dichos registros, nos lleva a pensar que hallados

los indices mds fiables y correlacionados con la DMO esquelética puedan
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suponer una prevencion y/o anticipacién en la aparicién de patologia y su

ulterior tratamiento con el consiguiente beneficio social, sanitario y econémico.

2.2. OBJETIVOS

Las reflexiones e hipotesis anteriores nos llevaron a plantearnos los siguientes

objetivos:

e Analizar la capacidad predictiva de la OPG en cuanto a DMO esquelética se

refiere intentado establecer una correlacién entre variables medidas en

radiografia panoramica mandibular y las densitometrias estudiadas.

e Comparar diferentes indices radiomorfométricos panordmicos mandibulares

identificar el més fiable, sencillo y reproducible.

la

€

e Comparar diferentes grupos densitométricos de poblacién femenina basdndonos

en sus determinaciones de DMO esquelética e indices radiograficos

mandibulares.

e Averiguar la relacién entre la DMO esquelética y los indices radiomorfométricos

objeto de estudio.

® Analizar descriptivamente las caracteristicas de la poblacién objeto de estudio.
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Averiguar si la OPG deberia incluirse como método de screening de patologia

ostoporoética en la poblacién femenina.

Comparar nuestros resultados con los hallados en la bibliografia.

Estudiar los efectos de la THS y de la administracién de Isoflavonas respecto a

la mineralizacion 6sea mandibular.

Estudiar la utilidad de la Ortopantomografia como método de screening de

patologia osteoporética en la poblacién femenina.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Todas las pacientes incluidas en este estudio presentado ante el Comité de Etica
del Hospital Universitario Miguel Servet, habian sido remitidas desde diferentes
Servicios, Areas de Salud y Unidades Hospitalarias tales como: Unidad de Menopausia
y Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario Miguel Servet, Reumatologia,
Traumatologia y Centros de Atencién Primaria, al Servicio de Radiodiagnoéstico del
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, para la realizacion de una

densitometria que permitiese valorar el estado de su masa mineral dsea.

La recogida de datos se llevo a cabo desde marzo del 2000 hasta junio del 2001

cumpliendo necesariamente las siguientes condiciones o criterios de inclusion:

e Todas las pacientes habian sido remitidas de acuerdo a los criterios de la
American Association of Clinical Endocrinologist (AACE) o de acuerdo a los
criterios de la National Osteoporosis Fundation (NOF) para cuantificar la
densidad mineral 6sea, (DMO).

e Edades comprendidas entre 40 y 70 afos.

e (apacidad funcional y psicoldgica de las pacientes para completar el estudio.

e Sin tratamientos previos medicamentosos de larga duracion salvo los inherentes
a sus criterios de estudio o al menos con un periodo de lavado de tres meses
antes del inicio del estudio.

e Seguimiento del estudio en los términos de tratamientos y estudios diagndsticos

solicitados.

91




Material y métodos

Parcial o totalmente dentadas con presencia de molares y premolares en una
relacion oclusal normal, descartando malformaciones esqueléticas y/o
malposiciones dentarias a nivel de premolares y molares.

Ausencia de torus mandibulares.

Buen estado periodontal (ausencia de bolsas periodontales, ausencia de placa
visible, ausencia de sangrado gingival, ausencia de pérdida de insercion a nivel
del 16, 21, 24, 36, 41 y 44) y una higiene oral adecuada.

Pacientes con mediciones de DMO de acuerdo a la clasificaciéon de la WHO
como Normales, Osteopenia, Osteoporosis, descartando aquellas con

Osteoporosis severa.

Dentro de los criterios de exclusion incluimos:

Varones.

Pacientes con cambios degenerativos lumbares con o sin escoliosis y con
factores de riesgo significativos.

Pacientes que presentasen fracturas espontdneas que afecten los cuerpos
vertebrales L1-L4.

Pacientes pediétricos.

Sindrome de Cushing o tratamiento con corticoides a grandes dosis y largos
periodos de tiempo.

Hipofosfatemia.

Déficit de calcitonina.
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Del total de 77 pacientes seleccionadas inicialmente, 25 fueron desestimadas por los
siguientes motivos:

e Abandono del estudio: 15 pacientes.

e Estudios radiograficos deficientes: 9 pacientes.

e Adicciones a drogas: 1 paciente.

Nuestra muestra quedé finalmente compuesta de 52 pacientes y se las clasifico,
atendiendo al nivel de masa 6sea que arrojaba su estudio densitométrico, en pacientes

sanas y en pacientes con patologia dsea, esto es, osteopenia u 0steoporosis.

Del grupo de pacientes con patologia 6sea se agruparon a las pacientes en cuatro
grupos diferentes:
¢ Pacientes que recibian tratamiento hormonal sustitutivo.
¢ Pacientes sin tratamientos.
e Pacientes que venian consumiendo de forma diaria desde hacia al menos un afio
compuestos con isoflavonas.

e Pacientes que combinaban terapia hormonal sustitutiva e isoflavonas.

Para homogeneizar la toma de isoflavonas en los grupos de pacientes que las
consumian se les suplement6 con 2 cédpsulas al dia de 400 mg conteniendo 30 mg de
isoflavonas procedentes de la soja y, licopeno 2,4 mg procedentes del tomate,
Menopausse® de la marca Santiveri, alcanzando asi la dosis diaria recomendada de

isoflavonas de entre 60 a 80 mg al dia.
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3.2. PROCEDIMIENTOS DENSITOMETRICOS Y RADIOGRAFICOS

La densidad mineral 6sea fue evaluada mediante la densitometria 6sea (DXA;
Hologic QDR — 1000) realizada a las pacientes en el Servicio de Radiodiagndstico del
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Su evaluacién nos permitio clasificar
a las pacientes siguiendo la pauta establecida por la OMS en Normales, Osteopénicas y

Osteopordticas segtin la DMO.

Las exploraciones densitométricas se realizaron en cabeza femoral o en columna

lumbar siendo ambas mediciones igualmente aceptadas y apropiadas y sin mostrar

diferencias cuantitativas como sefiala la American College of Radiology (ACR)* -3

61 en sus criterios en lo que a osteoporosis y densidad mineral dsea se refiere y como se

muestra en las tablas 9, 10, 11, 12, 13 y 14.
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Procedimiento radiolégico de examen Ranking Comentarios
Indicacién del
estudio
Examenes cuantitativos centrales de imagen
DXA
Columna lumbar(proyeccion frontal) 9
Fémur proximal 9
Columna lumbar (proyeccion lateral) 4
Calcio corporal total 4
QCT 8
Columna toracolumbar
Fémur proximal 8
Estudios cuantitativos periféricos de imagenes

pQCT 3

Radio distal
SXA/DXA 3

Radio distal
Calcaneo 3
Absorciometria radiografica de falanges 3
QUS 3

Calcaneo
Radio distal 2
Falanges 2
Otros examenes de imagenes

Rayos X 2

Radiografia lateral de la columna toracolumbar

Ranking- Escala:1 234567 89 10 (1= Menos apropiado, 10= Mds apropiado)

Tomado de Genant, 2001.

Tabla 9. Condicion Clinica Estudiada: Osteoporosis
Variante 1: Mujeres premenopdusicas con elevados factores de riesgo
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Procedimiento radiolégico de examen Ranking Comentarios
Indicacion del
estudio
Examenes cuantitativos centrales de imagen
DXA 2
Columna lumbar(proyeccion frontal)
Fémur proximal 2
Columna lumbar (proyeccion lateral) 1
Calcio corporal total 1
QCT 1
Columna toracolumbar
Fémur proximal 1
Estudios cuantitativos periféricos de imagenes

pQCT 1

Radio distal
SXA/DXA 1

Radio distal
Calcaneo 1
Absorciometria radiografica de falanges 1
QUS 1

Calcaneo
Radio distal 1
Falanges 1
Otros examenes de imagenes

Rayos X 1

Radiografia lateral de la columna toracolumbar

Ranking- Escala:1 234567 89 10 (1= Menos apropiado, 10= Mas apropiado)

Tomado de Genant, 2001.

Tabla 10. Condicion Clinica Estudiada: Osteoporosis
Variante 2: Mujeres perimenopdusicas negras sin otros factores de riesgo
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Procedimiento radiolégico de examen Ranking Comentarios
Indicacion del
estudio
Examenes cuantitativos centrales de imagen
DXA
Columna lumbar(proyeccion frontal) 7
Fémur proximal 7
Columna lumbar (proyeccion lateral) 6
Calcio corporal total 2
QCT 6
Columna toracolumbar
Fémur proximal 6
Estudios cuantitativos periféricos de imagenes

pQCT 2

Radio distal
SXA/DXA 2

Radio distal
Calcaneo 2
Absorciometria radiografica de falanges 2
QUS 2

Calcaneo
Radio distal 2
Falanges 2
Otros examenes de imagenes

Rayos X 2

Radiografia lateral de la columna toracolumbar

Ranking- Escala:1 234567 89 10 (1= Menos apropiado, 10= Mas apropiado)

Tomado de Genant, 2001.

Tabla 11 Condicion Clinica Estudiada: Osteoporosis
Variante 3: Mujeres perimenopdusicas caucdsicas o asidticas
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Procedimiento radiolégico de examen Ranking Comentarios
Indicacion del
estudio
Examenes cuantitativos centrales de imagen
DXA 9
Columna lumbar(proyeccion frontal)
Fémur proximal 9
Columna lumbar (proyeccion lateral) 7
Calcio corporal total 4
QCT 8
Columna toracolumbar
Fémur proximal 8
Estudios cuantitativos periféricos de imagenes

pQCT 4

Radio distal
SXA/DXA 4

Radio distal
Calcaneo 4
Absorciometria radiografica de falanges 4
QUS 4

Calcaneo
Radio distal 3
Falanges 3
Otros examenes de imagenes

Rayos X 7

Radiografia lateral de la columna toracolumbar

Ranking- Escala:1 234567 89 10 (1= Menos apropiado, 10= Mas apropiado)

Tabla 12 Condicion Clinica Estudiada: Osteoporosis
Variante 4: Mujeres de cualquier edad con historia de fracturas
Tomado de Genant, 2001.
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Procedimiento radiolégico de examen Ranking Comentarios
Indicacion del
estudio
Examenes cuantitativos centrales de imagen
DXA
Columna lumbar(proyeccién frontal) 9
Fémur proximal 9
Columna lumbar (proyeccion lateral) 7
Calcio corporal total 5
QCT 8
Columna toracolumbar
Fémur proximal 8
Estudios cuantitativos periféricos de imagenes

pQCT 5

Radio distal
SXA/DXA 5

Radio distal
Calcaneo 5
Absorciometria radiografica de falanges 5
QUS 5

Calcaneo
Radio distal 4
Falanges 4
Otros examenes de imagenes

Rayos X 4

Radiografia lateral de la columna toracolumbar

Ranking- Escala:1 234567 89 10 (1= Menos apropiado, 10= Mas apropiado)

Tomado de Genant, 2001.

Tabla 13 Condicion Clinica Estudiada: Osteoporosis
Variante 5: Mujeres postmenopdusicas sin terapia hormonal sustitutiva
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Procedimiento radiolégico de examen Ranking Comentarios
Indicacion del
estudio
Examenes cuantitativos centrales de imagen
DXA
Columna lumbar(proyeccién frontal) 9
Fémur proximal 9
Columna lumbar (proyeccion lateral) 7
Calcio corporal total 5
QCT 8
Columna toracolumbar
Fémur proximal 8
Estudios cuantitativos periféricos de imagenes

pQCT 5

Radio distal
SXA/DXA 5

Radio distal
Calcaneo 5
Absorciometria radiografica de falanges 5
QUS 5

Calcaneo
Radio distal 4
Falanges 4
Otros examenes de imagenes

Rayos X 4

Radiografia lateral de la columna toracolumbar

Ranking- Escala:1 234567 89 10 (1= Menos apropiado, 10= Mas apropiado)

Tabla 14 Condicion Clinica Estudiada: Osteoporosis

Tomado de Genant, 2001.

Variante 6: Mujeres perimenopdusicas incapaces o reticentes al tratamiento hormonal sustitutivo
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Las variantes 7, 8,9, 10 y 11 de la ACR corresponden respectivamente a varones
de cualquier edad con factores de riesgo clinico significativo, varones de cualquier edad
con historia de fracturas espontdneas, cambios degenerativos lumbares con o sin
escoliosis y con factores de riesgo significativos, fracturas espontdneas que afecten los
cuerpos vertebrales L1-L4, pacientes pedidtricos con factores de riesgo clinicamente
significativos y que por tanto no son objeto de nuestro estudio estando incluidos en los

criterios de exclusion del mismo.

Las radiografias panordmicas (2 por paciente con un intervalo entre ellas de 3
meses fueron igualmente realizadas en el Servicio de Radiodiagndstico del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, todas ellas con las mismas condiciones
técnicas y reveladas automdticamente. Posteriormente las radiografias panordmicas
fueron digitalizadas, analizadas informdticamente, y contrastadas mediante mediciones

manuales.

Tres fueron los indices que se incluyeron en este estudio basada su seleccién en
las caracteristicas de reproducibilidad, simplicidad y objetividad que ofrecian: PMI,
MCW, MCI. Los indices estudiados fueron medidos manualmente mediante una regla
profesional milimetrada deslizante Yashica . Para su estudio y célculo se empled el
software Trophy previamente digitalizadas las radiografias panordmicas cuando las
mediciones se realizaron informdticamente. La digitalizacion de las radiografias la llevo

a cabo una empresa especializada en tratamientos digitales y de imdgenes.
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Ambas mediciones, manual e informdtica se realizaron por un unico
investigador. La reproducibilidad de las mediciones se constatd6 mediante la medicion
manual por un segundo investigador de 30 de las radiografias panordmicas. La tasa de

reproducibilidad fue del 96%.

3.3. PROCEDIMIENTOS ANALITICOS

A todas las pacientes se les solicitaron los siguientes estudios analiticos segin
indicaciones del Servicio de Endocrinologia del Hospital Universitario Miguel Servet

de Zaragoza:

e Perfil Analitico Sanguineo General realizado por el Servicio de Bioquimica del

Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza incluyendo:
Colesterol, Triglicéridos, Glucosa, Urea, Acido trico, Creatinina,
Calcio, Calcio i16nico, Fosforo, Proteinas totales, Bilirrubina Total, GOT-

AST, GPT-ALT, LDH, F.Alcalina.

e Estudio Bioquimico Nutricional realizado por el Servicio de Bioquimica del

Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza incluyendo:
Elementos Nutrientes: Hierro, Cobre, Zinc, calcio, Magnesio.
Proteinas Indicadoras de la Sintesis Visceral: Albumina, Prealbimina,
Transferrina, Proteina Transportadora de Retinol.
Ferritina.
Proteinas de la fase reactiva: alfa I Glico. Prot. Acida, Proteina C

Reactiva, PINI.
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e Orina Nefrolégica de 24 horas realizado por el Servicio de Bioquimica del

Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza incluyendo:
Diuresis 24h, Densidad 24h, pH24h, Glucosa, Urea, Acido Urico,

Creatinina, Calcio, Fosforo, Sodio, Potasio, Cloro, Proteinas, Sedimento.

e Estudio Hormonal realizado por el Departamento de Radioelectrologia y

Medicina Nuclear del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza
incluyendo:
PTH, TSH, LH, FSH, T, libre, T; libre, Estradiol, Androstenediona,

Testosterona, Prolactina, Progesterona.

3.4. MATERIAL UTILIZADO

3.4.1. Recogida de datos

Se elaboraron unas hojas de consentimiento informado especifico para el estudio
que las pacientes participantes firmaron voluntariamente y que les permitia poderse

retirar del estudio sin perjuicio en su tratamiento y/o relacién con su médico.

Se disefid6 un modelo de Historia Clinica en el que se recogian todos los
antecedentes familiares y personales de la paciente, asi como su exploracién oral y
facial (incluyendo su exdmen periodontal) y su densitometria, anélisis bioquimicos
generales, nutricionales de orina y hormonales y estudio radiografico panoridmico

mandibular.
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De igual modo un libro de visitas fue ideado para mantener la agenda del estudio
con las visitas, revisiones, fechas de pruebas analiticas y radiograficas de todas las

pacientes.

Empleamos un Ordenador Portatil Fujitsu Siemens para almacenar, manejar y

tratar los datos del estudio.

3.5. METODOLOGIA ESTADISTICA

3.5.1. Estudio descriptivo

Las variables en estudio se han descrito utilizando tablas de frecuencias y graficos
(de sectores y barras) para variables cualitativas; para las variables cuantitativas se han
calculado medidas como el minimo, méximo, media, desviacion tipica y el intervalo de

confianza de la media al 95%, y gréficos (histogramas).

3.5.2. Estudio inferencial

1.- Se ha realizado un estudio bivariante para ver si existen diferencias en los
resultados obtenidos segiin los diferentes grupos de Nivel Oseo ( Who=0, Who=1 y
Who=2 ) y ( Who=0, Who 1 y 2) en ciertas variables. Cuando se comparen dos grupos,
si la variable es continua se aplicard el test de la t de Student para muestras
independientes, si se cumplen las hipdtesis necesarias (normalidad de los datos y de
escala intervalo), si no se utilizara la técnica no paramétrica de la prueba de U de Mann-

Whitney. Cuando se comparen més de dos grupos, si la variable es continua se aplicara
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el test del Anova para muestras independientes, si se cumplen las hipétesis necesarias
(normalidad de los datos, igualdad de varianzas y de escala intervalo), si no se utilizara
la técnica no paramétrica de la prueba de Kruskal-Wallis. Si existen diferencias, se
realizardn las comparaciones multiples para ver entre qué grupos se dan las diferencias.
Si la variable es discreta se aplicard el test de la Chi-Cuadrado o la prueba exacta de

Fisher segun el caso. El nivel de confianza escogido para los test es del 95%.

2.- Se ha realizado un estudio bivariante para analizar si existe asociacion entre las
variables que miden el Nivel Oseo (DT, DZ, DT2) y variables que miden el Nivel
Mandibular (PIM, MCW, MCI a los 0 y 3 meses). Si ambas variables toman valores
cuantitativos se aplicard el coeficiente de correlacion, en el caso de ser ambas de escala
intervalo, se aplicara el coeficiente de correlacion de Pearson, y si no el coeficiente de
rangos de Spearman. Estos coeficientes oscilan entre —1 y 1. Un valor préximo a 1
indica una fuerte relacién positiva entre ambas variables, es decir valores altos de una
variable se corresponden con valores altos en la otra variable. Un valor proximo a -1
indica una fuerte relacién negativa entre ambas variables, es decir valores altos de una
variable se corresponden con valores bajos en la otra variable. Un valor préximo a 0 nos
indica que no existe relacion entre las dos variables. El nivel de confianza escogido para

los test es del 95%

Para la variable MCI que tiene tres categorias: C1, C2 y C3, ha sido necesario
agrupar C2 y C3 puesto que en C3 sélo existian 3 casos. Para esta variable se aplicara el
test de la t de Student para muestras independientes, si se cumplen las hipdtesis
necesarias, si no se utilizard la técnica no paramétrica de la prueba de U de Mann-

Whitney. El nivel de confianza escogido para los test es del 95%.
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3.- Se ha realizado un estudio bivariante para analizar si existen diferencias en los
resultados obtenidos segun los diferentes grupos de MCI (C1 y C2+C3) en ciertas
variables bioquimicas de analitica a los 0 y a los 3 meses: Calcio, Colesterol, Fosforo y
Triglicéridos, asi como para HTA. Para las variables continuas, se aplicara el test de la t
de Student para muestras independientes, si se cumplen las hipdtesis necesarias, si no se
utilizard la técnica no paramétrica de la prueba de U de Mann-Whitney. Para la variable
discreta, se aplicard el test de la Chi-Cuadrado o la prueba exacta de Fisher segun el

caso. El nivel de confianza escogido para los test es del 95%

4.- Se ha realizado un estudio bivariante para analizar si existe asociacion entre las
variables Formulal3, Formula23, Formulal4, Formula24, Caries13, Caries23, Caries14,
Caries24 y variables que miden el Nivel Oseo (DT, DZ, DT2) y Nivel Mandibular
(PIM, MCW, MClI a los 0 y 3 meses). Si ambas variables toman valores cuantitativos se
aplicard el coeficiente de correlacion, en el caso de ser ambas de escala intervalo, se
aplicard el coeficiente de correlacion de Pearson, y sino el coeficiente de rangos de
Spearman. Estos coeficientes oscilan entre —1 y 1. Un valor préximo a 1 indica una
fuerte relacion positiva entre ambas variables, es decir valores altos de una variable se
corresponden con valores altos en la otra variable. Un valor préximo a -1 indica una
fuerte relacion negativa entre ambas variables, es decir valores altos de una variable se
corresponden con valores bajos en la otra variable. Un valor préximo a 0 nos indica que
no existe relacion entre las dos variables. El nivel de confianza escogido para los test es

del 95%.

La variable MCI que tiene tres categorias: C1, C2 y C3, ha sido necesario agrupar
C2 y C3 puesto que en C3 sélo existian 3 casos. Para esta variable se aplicara el test de

la t de Student para muestras independientes, si se cumplen las hipdtesis necesarias, sino
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se utilizara la técnica no paramétrica de la prueba de U de Mann-Whitney. El nivel de

confianza escogido para los test es del 95%.

5.- Se va a realizar un estudio bivariante para saber si existen diferencias en los
resultados obtenidos al inicio y a los 3 meses, de una serie de caracteristicas medidas en
el estudio. Si la variable es continua se aplicara el test de la t de Student para muestras
pareadas, si se cumplen las hipétesis necesarias; si no se utilizard la técnica no
paramétrica de la prueba de Rangos y Signos de Wilcoxon. Si la variable es discreta se
aplicard el test de McNemar para contrastes antes-después, y el test de la Chi-Cuadrado
o la prueba exacta de Fisher, segtn el caso, para muestras independientes. El nivel de

confianza escogido para los test es del 95%.

3.5.3. Recursos estadisticos y soporte informdtico utilizado

e “BMDP Statistical Sofware Manual” University of California Press, 1992.
e SPSS v. 11.0 (Superior Performing Software System).

e SOLO para Windows.
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Resultados

4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

1.- Grupos.
Se hizo una primera agrupacion de las pacientes segtn el nivel de masa dsea
esquelética mostrada en sus determinaciones densitométricas y siguiendo la

clasificacion que de ella hace la WHO.

GRUPOS
Frecuencia %
WHO: 0 15 28,8
WHO: 1 27 51,9
WHO: 2 10 19,2
Total 52 100,0

ESTADO OSEO

Osteoporosis No
19,2% 28,8%
Osteopenia
51,9%

Una segunda clasificaciéon permitié la agrupacién de las pacientes del estudio
atendiendo a la presencia o ausencia de normalidad 6sea cuantificada segin la BMD
esquelética. Se subdividi6 el grupo de niveles inferiores a T score por debajo de —1, esto

es WHO 1 y 2 en cuatro grupos:
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GRUPOS
Frecuencia %0

WHO: 0 15 28,8
WHO: 1/2 — Controles 8 15,4
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 19,2

WHO: 1/2 — Estrégenos + Isoflavonas
11 21,2
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 15,4
Total 52 100,0

e  WHO=0: (pacientes con BMD normal)

e  WHO=1/2: (pacientes con osteopenia-1-0 con osteoporosis-2)

e Controles: (pacientes sin tratamiento hormonal sustitutivo ni isoflavonas)
¢ [soflavonas: (pacientes que toman de forma regular isoflavonas)

e Estrogenos + Isoflavonas: (pacientes que combinan ambos tratamientos)

e Estrogenos: (pacientes con tratamiento hormonal sustitutivo)

GRUPOS
Who: 1/2 -
Estrégenos Who: 0
15,4% 28,8%
Who: 1/2 -
Estrogenos +
Isoflavonas ’
21,2%
Who: 1/2 —
Who: 1/2 — Controles
Isoflavonas 15,4%
19,2%

2.- Antecedentes Personales Generales

Se recogieron los antecedentes personales y como muestra la tabla, encontramos

en un 75% de las pacientes del estudio alteraciones oculares entre las que se hallaban
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vista cansada y/o portadoras de lentes, seguidas de alergias, gastropatias y alteraciones

digestivas como colon irritable siguiendo en frecuencia a las primeras.

Alergias
Cardiopatias
Gastropatias
Hepatopatias

Enf. Pulmonares
Neuropatias
Alt. Oculares 75,00

Alt. Auditivas

Alt. Digestivas

Alt. Géstricas

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

porcentaje

Casi el 80% de las pacientes se declararon nerviosas y en un 51,9 % de los casos

declararon que sufrian stress en su vida.

Stress
Nerviosismo 78,80
Diabetes

Ins. Venosa-varices
Enf. Vasculares

Enf. Hematolégicas
Enf. Renales
Enf.Crénica

Ant. Fracturas
Transplantes
Transfusiones
Tto.Psico-Psiquiatr
Caidas

Fracturas

Obesidad

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

porcentaje
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2.- Antecedentes Ginecoldgicos

Resultados

De igual modo se recogieron detalladamente los datos de su historial

ginecolégico, y encontramos que més del 80% de las pacientes tuvieron o tenian reglas

periddicas y que el 53,80 % de las pacientes estudiadas ya no reglaban. A 3,8% de las

pacientes se les detectd un hiperparatiroidismo y fueron derivadas para su estudio.

Alt. Ginecoldgicas | 36,50

Partos

Cesérea
Abortos

Anticonceptivos 4420

Histerectomia

Anexectomia

Otras IQ 55,80

Menopausia 53,80

Regla regular per
Menstruacion
Enf. Mamarias

Anteced. Mamarios

Aum.H.Tiroideas 7,70

Hiperparatiroidismo 3,80

Dismin. Estrégenos 19,20

76,90

84,60

0 10 20 30 40 50 60 70

porcentaje

80

90

1
100

3.- Habito Tabaquico y Alcohdlico.

El 34,6 % de las pacientes eran fumadoras, 12 de las 18 fumaban entre 10 y 20

cigarrillos al dia, y las 6 restantes mas de 20 cigarrillos diarios.

FUMADOR
Frecuencia %
No 34 65,4
Si 18 34,6
Total 52 100,0
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Sélo el 9,6% consumia alcohol y lo hacian de forma ocasional.

BEBEDOR
Frecuencia %
No 47 90,4
Si 5 9,6
Total 52 100,0

Fumador 34,60

Bebedor

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

porcentaje

4.- Satisfaccion vital.

A las pacientes se les interrogd acerca del grado de satisfaccion con su vida en
una escala del 0 al 10 siendo el 0 insatisfaccion completa y 10 la satisfacciéon completa
seglin sus expectativas. El resultado fue una media de 7,43 con un indice de confianza

de 7,07-7,79.

SATISFACCION VITAL
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica L.C. media
51 4 10 7,43 1,28 7,07-7,79
20
15 :
0]
51
Desv. tip. = 1,28
—] Media = 7
0 N =51,00
4 5 6 7 8 9 10
SATISF.VITAL
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5.- Numero de hijos.

La media de hijos era de 2,25 con un intervalo de confianza de 1,90-2,60.

NUMERO DE HIJOS
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica 1.C. media
40 1 7 2,25 1,10 1,90-2,60
30 ]
25 E
20
5]
o | L
55 Desv. tip. = 1,10
] Media = 2
0] [N =40,00
1 2 3 4 5 6 7
NUMERO HIJOS

6.- Estilo de vida

Casi el 99% de las pacientes vivia en casas bien iluminadas, el 94,20% tenia
estudios de grado medio o superiores, 71,1% trabajaban fuera del hogar y como
demuestra la grafica disfrutaban de unas condiciones favorables, lo que concuerda con

la satisfaccion vital que manifestaban.
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Activ. Fisica 63,50

Trabajo 7120

Estudio 94,20

llumminac 98,10

Vacaciones 86,50

Relac. Social 92,30

Sol 94,20

Accidentes

40 50 60 70 80 90 100

porcentaje

7.- Tratamientos actuales de las pacientes

Entre los tratamientos que pueden influir en los estados minerales 6seos vemos
que un 55,8 % de las pacientes recibian estrégenos, un 17,30% recibian heparina y un

7,7 glucocorticoides. Ninguna paciente recibia tratamiento combinado de éstos.

Heparin
Estrogenos 55,80
Glucocort
M etrotexante.

Anticonvulsiv

Inmunosup

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

porcentaje

8.- Alimentacion.

Se realizaron dietarios nutricionales recogiendo el tipo de alimento, momento de
la ingesta, cantidad ingerida y calorfas, si bien pensamos que estos datos podrian haber
sido parcialmente modificados por las pacientes a la hora de confesar su hdbito

alimenticio ya que casi el 100% mostraba en sus dietarios un equilibrio dietético con la
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ingesta de una alimentacion variada y proporcionada. No encontramos ninguna paciente

con habitos extremos o selectivos y curiosamente el alimento ingerido en menor

proporcion eran aquellos de confiteria.

Lacteos

Quesos

Cereales

Pescado

Carnes

Verdura

Fruta

Legumbres

Confiteria

Frutos Secos

90,40

92,30

94,20

94,20

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

porcentaje

100

9.- Problemas Dentales y Sequedad Oral.

Problemas dentales como caries, fracturas y sequedad oral manifiesta

abiertamente por las pacientes durante el interrogatorio o recogida de forma exploratoria

investigando palidez de mucosas, boca seca y/o ardiente, glosodinias, adhesién del

espejo dental a las mucosas yugales se constataron en nuestra historia clinica.

Probl. Dent 75,00

Sequed. Oral

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

porcentaje
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10.- HTA.

Definida ésta como mediciones superiores a 160/95 mmHg.. En resumen la TA

de las pacientes mantuvo una ligerisima tendencia descendente sin ser significativa

estadisticamente.
HTA
Frecuencia %0
No 41 78,8
Si 11 21,2
Total 52 100,0
HTA
Si
21,2%
No
78,8%
10.1.- TA-1A.
Tension arterial sistélica medida en la primera visita.
TA-1¢
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 9,0 18,0 12,46 1,55 12,03-12,89
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10.2.- TA-1B.

Tension arterial diastélica medida en la primera visita.

Desv. tip. = 1,55
Media = 12,5

L1 [In=s5200

9,0

11,0 13,0

10,0 12,0

15,0
14,0

TA-1A

17,0
16,0 18,0

Resultados

TA-1B
Frecuencia Minimo Maximo Media Desv. tipica I.C. media
52 5,0 12,0 7,55 1,13 7,23-7,86
30 ]
25 4
20§ ]
154 ]
10 4
5 E Desv. tip. = 1,13
1 Media = 7,5
0] | N=5200
5,0 7,0 9,0 11,0
6,0 8,0 10,0 12,0
TA-1B
10.3.- TA-2A.
Tension arterial sistélica medida en la dltima visita.
TA-2¢
Frecuencia Minimo Midximo Media Desv. tipica I1.C. media
52 10,0 14,0 12,11 1,09 11,80-12,41
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Resultados

20

Desv. tip. = 1,09
Media = 12,1
0 N =52,00
10,0 11,0 12,0 13,0 14,0
TA-2A

10.4.- TA-2B.

Tension arterial diastolica medida en la dltima visita.

TA-2B

Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media

52 5,0 9,5 7,42 0,91 7,17-7,68

30

25 4

20 ]

Desv. tip. = ,91

] Media = 7,4
0 —l_ N = 52,00

5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 10,0

TA-2B

11.- VARIABLES ANALITICAS:

11.1.-TG-1.
Valores de Triglicéridos en la primera determinacion.
TG-1
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 42 298 99,52 59,54 82,94-116,10
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Resultados

Desv. tip. = 59,54

1 Media = 99,5
0 N = 52,00
T Te 78 N0 Dy D A DD
73078 7 29 7, S Y,
10‘0;0 ;o\‘;o\ ’Qo\(?o\%\‘?o\‘?o\%\ % %0 % %o,
00,70, 7 X5 %8 78 29 S b U 2 QY O
20 %0 %0 70,73 8 0 "% 7% S 5 S8, 7,
26 C0 % 0% %0 % % %0 %0

TG-1

11.2.- TG-2.

Valores de Triglicéridos en la ultima determinacion.

TG-2
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I1.C. media
52 44 261 95,29 51,31 81,00-109,57

20
18 4
16 o
14 4
12 4
10 4

84

64

4: Desv. tip. = 51,31

24 Media = 95,3

o] I_ N = 52,00

0% %0 %0 0%, %, 2% 2 25 25
Ry 0, %, 0 5 % 7 e Y S
© 70 % "%,%,%,%,%2,%,%, %,
TG-2

11.3.- COL-1.

Valores de Colesterol en la primera determinacion.

COL-1
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 143 328 226,17 39,64 215,14-237,21
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11.4.- COL-2.

12 4 ]

10 4

8 4 ]

64

44

24 Desv. tip. = 39,64
1 Media = 226,2

ol L 1 b b 1 [ [ [ | [N=5200

,@qo\{jz?o ])QO /:9?0 T‘)]‘?0 T?‘o‘?o %2?0 é)qoé&qo 0790

0.0 0 e o o o o o
S S Y 7, S, S8, S S, Y2, B
2 00 %0 0 %, %, 0, %, "0, %,

COL-1

Valores de Colesterol en la dltima determinacion.

Resultados

COL-2
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 146 319 226,42 38,19 215,79-237,06
8
6 —
4 4
24
Desv. tip. = 38,19
| Media = 226,4

0 N = 52,00

By

08080%08080%0°0°5°0°0°0° 000 00 %,

2506030620, é’oe",%,e"ee" NN N u”o S l%,
9090%0%0%6°6%6°60°06°66 36000 0 %0
COL-2

11.5.- Ca-1.

Valores de Calcio en la primera determinacion.

Ca-1

Frecuencia

Minimo

Madximo Media

Desv. tipica

1.C. media

52

8,7

10,1 9,30 0,35

9,20-9,40
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10 4 —
8 —
6 4 —
4
24 Desv. tip. = ,35
] Media = 9,3
0 N = 52,00
%e.gz%%&&@ %%@,
o %5 % % % %% % 9 % % %0, 7
7 £

Resultados

11.6.- Ca-2.
Valores de Calcio en la ultima determinacidn.
Ca-2
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica L.C. media
52 8,2 9,9 9,10 0,34 9,01-9,20

16

14 s

12 4

10 4

84 —

N |

N

| ] Desv. tip. = ,34
2 Media = 9,1
0 _l N = 52,00
%% %7 %6 €% %0 2r %0 %0 %7 %6 92 %
05 %% %6 %5 %5 % 9 %0 %0 % 96 95 % %o
Ca-2
11.7.- Cai.
Valores de Calcio i6nico.
Cai
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica L.C. media
52 2,80 5,36 443 0,49 4,29-4,56
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Desv. tip. = ,49
Media = 4,4

1 L _IN=5200

S5 S0 % % 95 %o Tr Ty Ts T O
9 0,0, 90 Y, T, T T, S, G,

Cai

Resultados

11.8.- P-1.
Valores de Fosforo en la primera determinacion.
P-1
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 2,46 4,43 3,45 0,43 3,33-3,57

10

8+

64 1 =

4

24

Desv. tip. = ,43
Media = 3,4
0 —’_‘ I_ N = 52,00
2220200, Bt It It E s
PR SR REROR AN SRS
P-1
11.9.- P-2.
Valores de Fésforo en la dltima determinacion.
P-2
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica 1.C. media
52 2,38 4,71 3,59 0,47 3,46-3,72
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Resultados

16
14 « —
12 4
10 4 —
8 4
64
4 4
2 1 Desv. tip. = ,47
] Media = 3,6
0 N = 52,00
Sy S %0 % %y s 9o T % %
Do S0 % Gy s 09 T, T e T
P-2
11.10.- CAO.
Valores de Calcio en Orina.
CAO
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 50,4 400,2 190,37 73,91 169,79-210,94
10
8+
64
44
2 Desv. tip. = 73,91
4 Media = 190,4
0 |_| I_ N = 52,00
\fooiofb?g”@;‘%g)‘?j"‘??@j‘%ﬁ)@g"?g@@j‘%ﬁ??%
J0.%0 %0, %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0,
0 S s T,
CAO
11.11.- PTH.
Valores de Paratohormona.
PTH
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica 1.C. media
52 15 149 40,31 24,10 33,60-47,02
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Desv. tip. = 24,10
Media = 40,3

1 [N=5200

12.- Determinaciones densitométricas

12.1.- DT.

Resultados

Hallada en relacién con la densidad mineral 6sea (DMO) de los adultos jévenes

de su mismo sexo.

DT

Frecuencia Minimo

Mdximo Media Desv. tipica

I.C. media

52 -4,46

1,18 -1,40 1,22

-1,74 - -1,06

10 4 —
8 —
6 4 —
4 4
24 — Desv. tip. = 1,22
Media = -1,4
N = 52,00

o - 7
s 70 s “°o *’o"o ’o ’o 8 %0 9. o

9, s %0 7
700"6\6’096\9076\10@0 i)

DT
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Resultados

12.2.- DT2.

Para una comprension mad visual de los datos analizados, identificamos el valor
1 con las pacientes que densitométricamente presentaban osteopenia y con el 2 a las que

mostraban en sus mediciones de BMD osteoporosis.

D12
Frecuencia %
0 17 32,7
1 25 48,1
2 10 19,2
Total 52 100,0
DT2
0
2 32,7%

19,2%

1
48,1%

12.3.- DZ.

Hallada en relacién con la densidad mineral 6sea (DMO) del grupo de misma

edad y sexo
DZ
Frecuencia Minimo Maximo Media Desv. tipica 1.C. media
52 -2,93 2,25 -0,42 1,19 -0,75 - -0,09
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0 Ss So s Yo,

S5 So Zs To0 S

) Desv. tip. = 1,19
] Media = - 4
N = 52,00
B, R0 17, 08 9 S o ls So

0 0 7050
%0 S "0 s Sy s

Resultados

Dz
13.- Estudio de la férmula dentaria.
13.1- Dientes Presentes
PRESENTES
Frecuencia Minimo Maximo Media Desv. tipica 1.C. media
52 0 32 20,62 8,56 18,23-23,00
13.2.- Dientes Ausentes.
AUSENTES
Frecuencia Minimo Maximo Media Desv. tipica 1.C. media
52 0 32 11,15 8,78 8,71-13,60
13.3.- Dientes Cariados.
CARIADOS
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I1.C. media
52 0 3 0,50 0,83 0,27-0,73
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13.4.- Dientes Obturados.

Resultados

OBTURADOS
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica 1.C. media
52 0 16 6,04 4,21 4,87-7,21
Presentes 20,62
Ausentes 11,15
Cariados 05
Obturados 6,04
0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 32
media
La distribucién por grupos estudiados mostré la siguiente gréfica:
32
281 2340 2200
247
20
. m Presentes
ia 161
media 125 | Ausentes
. O Cariados
4§ O Obturados
e
Who: 0 Who:1/2 - Who:1/2 - Who:1/2 - Who:1/2-
Controles Isoflavonas  Estrégenos + Estrégenos
Isoflavonas

Asi, las pacientes con DMO por encima de —1Tscore, mostraron una media

superior en los dientes presentes en boca asi como una media inferior en los ausentes, 1o

que concuerda con lo recogido en la literatura cientifica.
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Resultados

14.- INDICES MANDIBULARES
14.1.- PIM1.
PMI = medida de la cortical / distancia del margen inferior del agujero

mentoniano al borde inferior de la mandibula. Realizado en la primera OPG.

PIM1
Frecuencia Minimo Midximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0,188 0,545 0,364 0,080 0,342-0,387
20
18 ]
164 _
14:
12: —1
10 4
8
61
41 Desv. tip. =,08
24 Media = ,36
P I _ | [n-5200
B0 0 s o, s D
S N I R IR
PIM1

14.2.- PIM2.
PMI = medida de la cortical / distancia del margen inferior del agujero

mentoniano al borde inferior de la mandibula. Realizado en la segunda OPG.

PIM?2
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0,231 0,545 0,373 0,081 0,350-0,395
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14
12 4
10 o
8 4
6 4
4 4
Py Desv. tip. = ,08
1 Media = ,37
ol 1 ] _ [N=5200
D % . o B D
¥ D % o B D%
PIM2
14.3.- MCW1.

Calculado en la primera OPG.

Resultados

MCwWI
Frecuencia Minimo Maximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0,3 0,7 0,49 0,10 0,46-0,52
30
28 4
26 4
24: ]
22 :
20 4
18 4
16 :
144
124
101
84
61
4] Desv. tip. =,10
. :_‘ r Media = 49
0] N = 52,00
o % B b % W
B % Y Y G
MCW1
14.4.- MCW2.

Calculado en la segunda OPG.
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Resultados

MCW2
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0,3 1,0 0,51 0,11 0,48-0,54
40
38
36 4 -
34
32
30
28
26 4
24 4
224
20 4
18 4
16 1
14 4
12 4
10 4
84
64 Desv. tip. = ,11
45 Media = ,5
21 — N = 52,00
08 w8 e 2 e Ly 2
R R T i ) ‘7, ‘ge
MCw2
14.5.- MCI1.
En la primera OPG.
McCI1
Frecuencia %0
Cl 18 34,6
C2 31 59,6
C3 3 5.8
Total 52 100,0
MCI1
c3 Ct
5,8% 34,6%

c2
59,6%
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Resultados

14.5.- MCI2.

En la segunda OPG.
MCI2
Frecuencia %
Cl 17 32,7
C2 32 61,5
C3 3 5,8
Total 52 100,0
MCI2
C3 C1
5,8% 32,7%

N’

61,5%

15.- Férmula dentaria
Recogimos por cuadrantes el nimero de dientes presentes, siendo 1 el maxilar
superior derecho, 2 el maxilar superior izquierdo, 3 el mandibular inferior izquierdo y 4

el mandibular inferior derecho.

15.1.- Formulall.

Numero de dientes presentes en el primer cuadrante y en la primera de las OPG.

FORMULAII
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 8 4,90 2,55 4,20-5,61
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0- _| ]

00 10 20 30 40 50 60 7,0 80

FORMULA11

Desv. tip. = 2,55
Media = 4,9
N = 52,00

15.2.- Formulal2.

Resultados

Numero de dientes presentes en el segundo cuadrante y en la primera de las

OPG.
FORMULAI2
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I1.C. media
52 0 8 5,06 2,50 4,36-5,75

00 10 20 30 40 50 60 7,0 80

FORMULA12

Desv. tip. = 2,50
Media = 5,1
N = 52,00

15.3.- Formulal3.

Numero de dientes presentes en el tercer cuadrante y en la primera de las OPG.
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Resultados

FORMULAI13
Frecuencia Minimo Maximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 8 5,15 2,18 4,55-5,76

00 10 20 30 40 50 60 70 8,0

FORMULA13

Desv. tip. = 2,18
Media = 5,2
N = 52,00

15.4.- Formulal4.

Numero de dientes presentes en el cuarto cuadrante y en la primera de las OPG.

FORMULAI4
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 8 5,44 2,12 4,85-6,03
16
14 4
12 4 —
10 4

00 10 20 30 40 50 60 70 8,0

FORMULA14

Desv. tip. = 2,12
Media = 5,4
N = 52,00
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Resultados

16.- Caries
Se recogi6 el nimero de dientes careados por cuadrante.
16.1.- Caries11.

Numero de dientes con caries en el primer cuadrante y en la primera de las OPG.

CARIESI1

Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media

52 0 6 1,63 1,47 1,23-2,04

— Desv. tip. = 1,47

21 Media = 1,6
ol N = 52,00

00 10 20 30 40 50 60

CARIES11

16.2.- Caries12.

Numero de dientes con caries en el segundo cuadrante y en la primera de las

OPG.
CARIESI2
Frecuencia Minimo Maximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 6 1,65 1,64 1,20-2,11
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10 20 30 40 50 60

CARIES12

Desv. tip. = 1,64
Media =1,7
N = 52,00

16.3.- Caries13.

Resultados

Numero de dientes con caries en el tercer cuadrante y en la primera de las OPG.

CARIES13
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 4 1,31 1,16 0,98-1,63

Desv. tip. = 1,16

Media = 1,3

N = 52,00

1,0 2,0 3,0 4,0
CARIES13

16.4.- Cariesl4.

Numero de dientes con caries en el primer cuadrante y en la primera de las OPG.
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Resultados

CARIES14
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 5 1,42 1,32 1,06-1,79
20
18 :
16 ]
"
o]
10 :
6]
6]
o]
g Desv. tip. = 1,32
24 Media = 1,4
0 N = 52,00
0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
CARIES14

17.1.- Formula2l.

Numero de dientes presentes en el primer cuadrante y en la dltima OPG.

FORMULA21
Frecuencia Minimo Maximo Media Desv. tipica 1.C. media
52 0 8 4,98 2,57 4,27-5,70

Desv. tip. = 2,57

i Media = 5,0
0 N = 52,00

00 10 20 30 40 50 60 70 8,0

FORMULA21
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Resultados

17.2.- Formula22.

Numero de dientes presentes en el segundo cuadrante y en la dltima OPG.

FORMULA22
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I1.C. media
52 0 8 5,19 2,54 4,48-5,90
20
18]
o] _
14:
12 :
0]
6]
6] o
o]
i Desv. tip. = 2,54
21 Media = 5,2
0 N = 52,00
00 10 20 30 40 50 60 7,0 80
FORMULA22

17.3.- Formula23.

Numero de dientes presentes en el tercer cuadrante y en la dltima OPG.

FORMULA23
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 8 5,19 2,29 4,55-5,83

24 Desv. tip. = 2,29
] Media = 5,2
0 N = 52,00

00 10 20 30 40 50 60 70 8,0

FORMULA23
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Resultados

17.4.- Formula24.

Numero de dientes presentes en el cuarto cuadrante y en la ultima OPG.

FORMULA24
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 8 5,35 2,28 4,71-5,98
20
18 :
16 : —
14
12 :
10 : ]
6]
N
N ]
E Desv. tip. = 2,28
29 Media = 5,3
o) _ ' ) : i} i} i} i} : N = 52,00
00 10 20 30 40 50 60 70 8,0
FORMULA24

18.1.- Caries21.

Numero de dientes con caries en el primer cuadrante y en la ultima OPG.

CARIES21
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 6 1,60 1,49 1,18-2,01

— Desv. tip. = 1,49

21 Media = 1,6
0] N = 52,00

0,0 10 20 30 40 50 60

CARIES21
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18.2.- Caries22.

Resultados

Numero de dientes con caries en el segundo cuadrante y en la dltima OPG.

CARIES22

Frecuencia

Minimo

Mdximo Media

Desv. tipica

1.C. media

52

6 1,60

1,66

1,13-2,06

Desv. tip. = 1,66
Media = 1,6
N = 52,00

0,0 10 20 30 40 50 60

CARIES22

18.3.- Caries23.

Numero de dientes con caries en el tercer cuadrante y en la dltima OPG.

CARIES23
Frecuencia Minimo Midximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 4 1,25 1,15 0,93-1,57

20

18 :

16 4

"
"
10 :

6]

N

o

E Desv. tip. = 1,15
2 Media = 1,3
0 N = 52,00
0,0 1,0 2,0 3,0 4,0
CARIES23
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18.4.- Caries24.

Resultados

Numero de dientes con caries en el cuarto cuadrante y en la tltima OPG.

CARIES24
Frecuencia Minimo Maximo Media Desv. tipica I.C. media
52 0 5 1,35 1,34 0,97-1,72

20
18
16 4
14 4
124
10 4

84

61

44

] Desv. tip. = 1,34
29 Media = 1,3
0 ] N = 52,00
O,-O 1,-0 2,-0 3,‘0 4,-0 5,-0
CARIES24
19.- Altura.
ALTURA
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica I.C. media
52 146 170 157,46 5,68 155,88-159,04
8
64 —
4 4 I
24
Desv. tip. = 5,68
Media = 157
0 N = 52,00
% % % e R 3 5 8 806 9585
ey e e
ALTURA
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Resultados

20.- Peso.
PESO
Frecuencia Minimo Madximo Media Desv. tipica I.C. media
52 40 98 63,71 10,89 60,68-66,75
12
10 4
8 4
6 4
4 4
2 Desv. tip. = 10,89
i Media = 64
0-__-_______rN=52,00
D% DB DB 0TS DS
BP0V DD
PESO
21.- Edad.
EDAD
Frecuencia Minimo Mdximo Media Desv. tipica I.C. media
52 39 71 52,54 7,75 50,38-54,70
10
8 4 —
6 — —
44 -
24 -
Desv. tip. =7,75
1 Media = 53
0 N =52,00
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Resultados

4.2.INFERENCIA

4.2.1.COMPARACION ENTRE GRUPOS DE DIFERENTE NIVEL OSEO (0,1,2) |

Se va estudiar si hay diferencias en los resultados obtenidos segtn los diferentes
grupos de Nivel Oseo (WHO=0, WHO=1 y WHO=2)) en ciertas variables. Como se
comparan mdas de dos grupos, si la variable es continua se aplicaré el test del Anova
para muestras independientes, si se cumplen las hipétesis necesarias, sino se utilizara la
técnica no paramétrica de la prueba de Kruskal-Wallis. Si existen diferencias, se
realizardn las comparaciones multiples para ver entre que grupos se dan las diferencias.
Si la variable es discreta se aplicard el test de la Chi-Cuadrado o la prueba exacta de

Fisher segun el caso. El nivel de confianza escogido para los test es del 95%.

1.- Nivel Oseo-DT.

2 -
14
o *
0 o
R E—
1 _l_
'_
[a]
-2+
_ 1
31 —
° o
-4 o
*
>5 w w w
N= 15 27 10
Who=0 Who=1 Who=2
Nivel 6seo (WHO)
NIVEL OSEO DT Significacion ~ Comparaciones multiples
(Z-value, sign. >2,3940)
N Media Desv. Kruskal- WHO=0 WHO=1 WHO=2
tipica Wallis
WHO=0 15 -0,139 0,631 4,0941 53184
WHO=1 27 -1,631 0,720 0,000 4,0941 2,3037
WHO=2 10 -2,660 1,344 5,3184  2,3037
Total 52
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Resultados

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

existen diferencias significativas en los valores de DT entre los grupos de Nivel Oseo.

Realizando las comparaciones multiples se observa que las pacientes de WHO=0 toman

valores significativamente superiores al resto, puesto que su estadistico Z es mayor de

2,3940. Entre los grupos de WHO=1 y 2 no existen diferencias.

2.- Nivel Oseo-DT2.

301

251

204

K
8
Q154 —
§
[T
10+ DT2
_ 0
54
= 1
0 . 1, | 2
Who=0 Who=1 Who=2
Nivel 6seo (WHO)
NIVEL OSEO DT2 Significacion ~ Comparaciones miiltiples
(Z-value, sign. >2,3940)
N  Media Desv. Kruskal- WHO=0 WHO=1 WHO=2
tipica Wallis
WHO=0 15 0,00 0,000 4,6463 6,0849
WHO=1 27 1,00 0,277 0,000 4,6463 2,6687
WHO=2 10 1,80 0,632 6,0849  2,6687
Total 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

existen diferencias significativas en los valores de DT2 entre los grupos de Nivel Oseo.

Realizando las comparaciones multiples se observa que entre los 3 grupos de nivel de

WHO existen diferencias, WHO=0 toma los valores mas bajos y WHO=2 los mas altos.
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3.- Nivel Oseo-DZ.

Resultados

1 *
1
01 T
N
[m]
-1 4
-2+
-3 4
>4 w w w
Who=0 Who=1 Who=2
Nivel 6seo (WHO)
NIVEL OSEO DZ Significacion ~ Comparaciones miiltiples
(Z-value, sign. >2,3940)
N Media Desv. Kruskal- WHO=0 WHO=1 WHO=2
tipica Wallis
WHO=0 15 0,687 0,710 3,6611 4,9784
WHO=1 27 -0,601 0,809 0,000 3,6611 2,3054
WHO=2 10 -1,594 1,287 49784 23054
Total 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

existen diferencias significativas en los valores de DZ entre los grupos de Nivel Oseo.

Realizando las comparaciones multiples se observa que las pacientes de WHO=0 toman

valores significativamente superiores al resto, puesto que su estadistico Z es mayor de

2,3940. Entre los grupos de WHO=1 y 2 no existen diferencias.

4.- Comparacién de diferentes grupos de BMD con los Indices Radiolégicos

4.1.- Nivel Oseo-PIM1(0 meses).
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,6
_o
5 —_1
4
=
o
3
2 - o
Y1 w w w
N= 15 27 10
Who=0 Who=1 Who=2
Nivel 6seo (WHO)
NIVEL OSEO PIM1 (0 meses) Significacion ~ Comparaciones multiples
(significacion)
N Media Desv. Anova WHO=0 WHO=1 WHO=2
tipica
WHO=0 15 0,354 0,079
WHO=1 27 0,381 0,079 0,279
WHO=2 10 0,337 0,079
Total 52

Viendo el p-valor=0,279 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de PIM a los 0 meses entre los grupos de

Nivel Oseo.

4.2.- Nivel ()seo-PIMZ(S meses).

PIM2

15 27
Who=0 Who=1

Nivel 6seo (WHO)

10
Who=2
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NIVEL OSEO PIM2 (3 meses) Significacion  Comparaciones multiples
(significacion)
N Media Desv. Anova WHO=0 WHO=1 WHO=2

tipica

WHO=0 15 0,377 0,092

WHO=1 27 0,384 0,075 0,278

WHO=2 10 0,336 0,073

Total 52

Viendo el p-valor=0,278 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de PIM a los 3 meses entre los grupos de

Nivel Oseo.

4.3.- Nivel ()seo-MCWl(O meses).

MCWi1

1-5
Who=0

Nivel 6seo (WHO)

27 10
Who-=1 Who=2

NIVEL OSEO MCW1 (0 meses)  Significacion = Comparaciones multiples
(Z-value, sign. >2,3940)
N Media Desv. Kruskal- WHO=0 WHO=1 WHO=2
tipica Wallis
WHO=0 15 0,487 0,125
WHO=1 27 0,507 0,096 0,527
WHO=2 10 0,460 0,084
Total 52
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Viendo el p-valor=0527 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de MCW a los 0 meses entre los

grupos de Nivel Oseo.

4.4.- Nivel ()seo-MCWZ(3 meses).

MCwW2

-

-

N

L]

1'5
Who=0

2z
Who=1

10

Who=2

Nivel 6seo (WHO)

NIVEL OSEO MCW1 (3 meses) Significacion = Comparaciones multiples
(Z-value, sign. >2,3940)
N Media Desv. Kruskal- WHO=0 WHO=1 WHO=2
tipica Wallis
WHO=0 15 0,533 0,168
WHO=1 27 0,507 0,092 0,435
WHO=2 10 0,470 0,048
Total 52

Viendo el p-valor=0,435 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de MCW a los 3 meses entre los

grupos de Nivel Oseo.
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4.5.- Nivel ()seo-MCIl(O meses).

Resultados

NIVEL OSEO MCI1 (0 meses) Significacion
Cl C2 C3 Chi-cuadrado
WHO=0 11 4 0 15
73,3% @ 26,7% 0,0%  100,0%
WHO=1 5 21 1 27
18,5%  77,8% 3, 7%  100,0%
WHO=2 2 6 2 10
20,0% = 60,0% 20,0%  100,0%
Total 18 31 3 52

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

4.6.- Nivel Oseo-MCI1(0 meses) agrupado C2y C3.

NIVEL OSEO MCI1 (0 meses) Significacion
Cl1 C2+C3 Chi-cuadrado
WHO=0 11 15
733%  26,7%  100,0% 0,001
WHO=1 27
18,5%  81,5%  100,0%
WHO=2 10
20,0%  80,0%  100,0%
Total 18 52

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba Chi-cuadrado de Pearson se observa

que existe asociacion entre el Nivel Oseo y MCI a los 0 meses. Se observa en los

porcentajes que las pacientes de WHO=0 se asocian con valor C1 de MCI a los 0 meses,

y las pacientes de WHO=1 y 2 se asocian con valores C2+C3 de MCI a los 0 meses. No

existen diferencias entre los grupos de WHO=1 y 2.

4.7.- Nivel ()seo-MCIZ(S meses).

NIVEL OSEO MCI2 (3 meses) Significacion
Cl C2 C3 Chi-cuadrado
WHO=0 10 5 0 15
66,7% = 33,3% 0,0%  100,0%
WHO=1 5 21 1 27
185%  77,8% 3,7%  100,0%
WHO=2 2 6 2 10
20,0% @ 60,0% 20,0%  100,0%
Total 17 32 3 52
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No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias,
por lo que se procede a realizar el calculo agrupando C2+C3.

4.8.- Nivel Oseo-MCI2(3 meses) agrupado C2y C3.

NIVEL OSEO MCI2 (3 meses) Significacion
Cl1 C2+C3 Chi-cuadrado
WHO=0 10 5 15
66,7%  333%  100,0%
WHO=1 5 22 27
18,5%  81,5%  100,0%
WHO=2 2 8 10
20,0%  80,0%  100,0%
Total 17 35 52

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias,

aunque observando los porcentajes

comportamiento similar.

se aprecia que WHO=1 y 2 tienen un
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4.2.2. COMPARACION ENTRE GRUPOS DE NIVEL OSEO (0,1+2)

Se va estudiar si hay diferencias en los resultados obtenidos segtn los diferentes
grupos de Nivel Oseo (WHO=0, WHO=1 y 2 (controles, isoflavonas,
estrogenos+isoflavonas, estrogenos)) en ciertas variables. Cuando se comparen dos
grupos, si la variable es continua se aplicara el test de la t de Student para muestras
independientes, si se cumplen las hipdtesis necesarias, sino se utilizara la técnica no
paramétrica de la prueba de U de Mann-Whitney. Cuando se comparen mds de dos
grupos, si la variable es continua se aplicard el test del Anova para muestras
independientes, si se cumplen las hipdtesis necesarias, sino se utilizara la técnica no
paramétrica de la prueba de Kruskal-Wallis. Si existen diferencias, se realizardn las
comparaciones multiples para ver entre que grupos se dan las diferencias. Si la variable
es discreta se aplicard el test de la Chi-Cuadrado o la prueba exacta de Fisher segtin el
caso. El nivel de confianza escogido para los test es del 95%.

Los epigrafes desde 1 al 3 son explicaciones graficas e interpretaciones
coincidentes de las BMD evaluadas densitométricamente.

1.- Nivel Oseo (WHO= 0 / WHO=1 y 2)-DT.

2
14 T 8
0+
RS S
1 T
|_
[a)
24
-3 4
-4
e}
-5 T T
N= 15 37
Who=0 Who=1y 2
Nivel Oseo (Who)

151




Resultados

NIVEL OSEO DT Significacion
N Media Desv. tipica T Student
WHO=0 15 -0,139 0,631 0,000
WHO=1y?2 37 -1,909 1,020
Total 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen

diferencias significativas en DT entre las pacientes de Nivel Oseo WHO=0 y WHO=1 y

2. Observando el grifico y las medias en cada grupo de WHO, se aprecia que en las

pacientes con WHO=0 en media el DT es mayor que en las pacientes de WHO=1 y 2.

2.- Nivel Oseo (WHO= 0/ WHO=1y 2)-DT2.

301
28:
26:
24+
221
204
o 18]
g 0]
g 18]
3 144
9 4
[ 12:
101 DT2
84
61 [ 0
41 [ [
24
0] . [ ] 2
Who=0 Who=1y2
Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO DT2 Significacion
N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
WHO=0 15 0,00 0,000 0,000
WHO=1y?2 37 1,22 0,534
Total 52
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Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa
que existen diferencias significativas en DT2 entre las pacientes de Nivel Oseo WHO=0
y WHO-=1 y 2. Observando el grafico y las medias en cada grupo de WHO, se aprecia
que en las pacientes con WHO=0 en media el DT2 es menor que en las pacientes de

WHO=1y 2.

3.- Nivel Oseo (WHO= 0/ WHO=1 y 2)-DZ.

3
o
21 -
—T—
14
04 T
N
[m}
14
24
s S
-4 . .
N= 15 37
Who=0 Who=1y 2
Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO DZ Significacion
N Media Desv. tipica t Student
WHO=0 15 0,687 0,710 0,000
WHO=1y?2 37 -0,870 1,042
Total 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen
diferencias significativas en DZ entre las pacientes de Nivel Oseo WHO=0 y WHO=1 y
2. Observando el grafico y las medias en cada grupo de WHO, se aprecia que en las

pacientes con WHO=0 en media el DZ es mayor que en las pacientes de WHO=1y 2.
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4.- Comparacion de los valores BMD frente a los indices radiograficos

4.1.- Nivel Oseo (WHO= 0/ WHO=1 y 2)-PIM1(0 meses).

PIM1

z
[

15 37
Who=0 Who=1y2

Nivel Oseo (Who)

NIVEL OSEO PIM1 (0 meses) Significacion
N Media Desv. tipica t Student
WHO=0 15 0,354 0,079 0,537
WHO=1y?2 37 0,369 0,081
Total 52

Viendo el p-valor=0,537 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en PIM a los 0 meses entre las pacientes de Nivel Oseo

WHO=0 y WHO=1y 2.
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4.2.- Nivel Oseo (WHO= 0/ WHO=1 y 2)-PIM2(3 meses).

Resultados

PIM2

15 a7
Who=0 Who=1y 2

Nivel Oseo (Who)

NIVEL OSEO PIM2 (3 meses) Significacion
N Media Desv. tipica t Student
WHO=0 15 0,377 0,092 0,800
WHO=1y?2 37 0,371 0,077
Total 52

Viendo el p-valor=0,800 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en PIM a los 3 meses entre las pacientes de Nivel Oseo

WHO=0 y WHO=1y 2.
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4.3.- Nivel Oseo (WHO= 0/ WHO=1y 2)-MCW1(0 meses).

Resultados

MCW1

15 37
Who=0 Who=1y2

Nivel Oseo (Who)

NIVEL OSEO MCW1 (0 meses) Significacion
N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
WHO=0 15 0,487 0,125 0,674
WHO=1y?2 37 0,495 0,094
Total 52

Viendo el p-valor=0,674 (>0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa

que no existen diferencias significativas en MCW a los 0 meses entre las pacientes de

Nivel Oseo WHO=0 y WHO=1 y 2.
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4.4.- Nivel Oseo (WHO= 0/ WHO=1y 2)-MCW?2(3 meses).

1,2
1,0 O
81
N
3 o
=
,61 |
| | | |
2 . .
N= 15 37
Who=0 Who=1y 2
Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO MCW?2 (3 meses) Significacion
N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
WHO=0 15 0,533 0,168 0,631
WHO=1y?2 37 0,497 0,083
Total 52

Viendo el p-valor=0,631 (>0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa
que no existen diferencias significativas en MCW a los 3 meses entre las pacientes de

Nivel Oseo WHO=0 y WHO=1 y 2.

4.5.- Nivel Oseo (WHO= 0/ WHO=1 y 2)-MCI1(0 meses).

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

4.6.- Nivel Oseo (WHO= 0 / WHO=1 y 2)-MCI1(0 meses) agrupado C2y C3.
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Resultados

NIVEL OSEO MCI1 (0 meses) Significacion
Cl1 C2+C3 Chi-cuadrado
WHO=0 11 4 15
73,3% 26,7% 100,0% 0,001
WHO=1y?2 7 30 37
18,9% 81,1% 100,0%
Total 18 34 52

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba Chi-cuadrado de Pearson se observa

que existe asociacion entre el Nivel Oseo y MCI a los 0 meses. Se observa en los

porcentajes que las pacientes de WHO=0 se asocian con valor C1 de MCI a los 0 meses,

y las pacientes de WHO=1 y 2 se asocian con valores C2+C3 de MCI a los 0 meses.

4.7.- Nivel Oseo (WHO= 0/ WHO-=1 y 2)-MCI2(3 meses).

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

4.8.- Nivel Oseo (WHO= 0/ WHO=1 y 2)-MCI2(3 meses) agrupado C2 y C3.

NIVEL OSEO MCI2 (0 meses) Significacién
Cl1 C2+C3 Fisher
WHO=0 10 5 15
66,7% 33,3% 100,0% 0,002
WHO=1y 2 7 30 37
18,9% 81,1% 100,0%
Total 17 35 52

Viendo el p-valor=0,002 (<0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que

existe asociacion entre el Nivel Oseo y MCI a los 3 meses. Se observa en los
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porcentajes que las pacientes de WHO=0 se asocian con valor C1 de MCI a los 3 meses,

y las pacientes de WHO=1 y 2 se asocian con valores C2+C3 de MCI a los 3 meses.

5.- El estudio comparativo nos lleva ahora a los distintos grupos segin los
tratamientos que seguian las pacientes agrupadas como WHO 1+26 1/2.

5.1.- Nivel Oseo-DT.

i

o}
-5 .
N= 15 8 10 1 8
60 %O ;Izo /%O ;Izo
\\0 \\,/ \\}/ \\}/ \\}/
v?% < 6’0 < ey 53 S
% %, %, %
%y Oy T Dy
N e So- )
Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO DT Significacion Comparaciones miiltiples

(Z-value, sign. >2,8070)

N Media Desv. Kruskal- WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog

tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 -0,139 0,631 3,931 3,653 3,948 3,252
WHO: 1/2 — Controles 8 -2,194 1,008 0,000 3,931 0,484 0,331 0,594
WHO: 1/2 — Isoflavonas | 10 -1,843 1,184 3,653 0,484 0,173 0,143
WHO: 1/2 - 11 -1,828 1,056 3,948 0,331 0,173 0,308
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 -1,818 0,907 3,252 0,594 0,143 0,308

Total 52
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Resultados

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,
existen diferencias significativas en los valores de DT entre los grupos de Nivel Oseo.
Realizando las comparaciones multiples se observa que las pacientes de WHO=0 toman
valores significativamente superiores al resto, puesto que su estadistico Z es mayor de
2,8070. Entre los grupos de WHO=1 y 2 no existen diferencias.

5.2.- Nivel Oseo-DT2.

Frecuencia
[e:]

DT2

41 O o
24 |
0} L] 2
%}O 60 60 %}O %}O
\\0 \\}/ \\}/ \\}/ \\,/
% % % %
% % % %
%, "0, P,
N ) Sor %
Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO DT2 Significacion Comparaciones miiltiples

(Z-value, sign. >2,8070)

N Media Desv. Kruskal- WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog

tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 0,00 0,000 3,797 4,241 4,597 4,155
WHO: ¥2 — Controles 8 1,13 0,354 0,000 3,797 0,146 0,350 0,314
WHO: ¥2 — Isoflavonas 10 1,20 0,632 4,241 0,146 0,214 0,185
WHO: 1/2 - 11 1,27 0,647 4,597 0,350 0,214 0,012
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: %2 — Estrégenos 8 1,25 0,463 4,155 0,314 0,185 0,012

Total 52
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Resultados

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,
existen diferencias significativas en los valores de DT2 entre los grupos de Nivel Oseo.
Realizando las comparaciones multiples se observa que las pacientes de WHO=0 toman
valores significativamente inferiores al resto, puesto que su estadistico Z es mayor de
2,8070. Entre los grupos de WHO=1 y 2 no existen diferencias.

5.3.- Nivel Oseo-DZ.

I_
HIH

60 %O ;Izo /%O ;Izo
\\0 \\,/ \\}/ \\}/ \\}/
R R % R R
%, B, R %
%, o, %, %,
N e So- )
Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO DZ Significacion Comparaciones miiltiples

(Z-value, sign. >2,8070)

N Media Desv. Kruskal- WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog

tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 0,687 0,710 3911 2,619 4,015 2922
WHO: 1/2 — Controles 8 -1,211 0,750 0,000 3,911 1,356 0,255 0,866
WHO: 1/2 — Isoflavonas | 10 -0,547 1,390 2,619 1,356 1,201 0,443
WHO: 1/2 - 11 -0,984 1,048 4,015 0,255 1,201 0,677
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 -0,775 0,811 2,922 0,866 0,443 0,677

Total 52
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Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,
existen diferencias significativas en los valores de DZ entre los grupos de Nivel Oseo.
Realizando las comparaciones multiples se observa que las pacientes de WHO=0 toman
valores significativamente superiores a las pacientes de WHO=1 y 2: Controles,
Estrogenos y Estrogenos+Isoflavonas, puesto que su estadistico Z es mayor de 2,8070;
pero no se puede considerar significativamente diferente al grupo WHO=1 y 2 de

Isoflavonas. Entre los grupos de WHO=1 y 2 no existen diferencias.

5.4.- Nivel ()seo-PIMl(O meses).

PIM1

B o w7
Ny N N N N
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Nivel Oseo (Who)
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NIVEL OSEO PIM1 (0 meses) Significacion Comparaciones multiples
(significacion)
N  Media Desvy. Anova WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 Isofl.

WHO=0 15 0,354 0,079
WHO: %2 — Controles 8 0,357 0,103 0,735
WHO: Y2 — Isoflavonas 10 0,375 0,079
WHO: V2 - 11 0,352 0,068
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: V2 — Estr6genos 8 0,397 0,082

Total 52

Viendo el p-valor=0,735 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de PIM a los 0 meses entre los grupos

de Nivel Oseo.

5.5.- Nivel ()seo-PIMZ(S meses).

PIM2

- — O
N= 15 8 1.0 1 8
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NIVEL OSEO PIM2 (3 meses) Significacion Comparaciones multiples
(significacion)
N  Media Desvy. Anova WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 Isofl.

WHO=0 15 0,377 0,092
WHO: 1/2 — Controles 8 0,362 0,088 0,936
WHO: 1/2 — Isoflavonas 10 0,382 0,082
WHO: 172 - 11 0,358 0,075
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estr6genos 8 0,385 0,073

Total 52

Viendo el p-valor=0,936 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de PIM a los 3 meses entre los grupos

de Nivel Oseo.

5.6.- Nivel ()seo-MCWl(O meses).

MCWH1
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NIVEL OSEO MCW1 (0 meses)  Significacion Comparaciones multiples
(significacion)
N  Media Desvy. Kruskal- WHO Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica Wallis =0 troles Isofl.

WHO=0 15 0,487 0,125
WHO: 1/2 — Controles 8 0487 0,125 0,927
WHO: 1/2 — Isoflavonas 10 0,490 0,074
WHO: 172 - 11 0482 0,098
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estr6genos 8 0,525 0,089

Total 52

Viendo el p-valor=0,927 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de MCW a los 0 meses entre los

grupos de Nivel Oseo.

5.7.- Nivel ()seo-MCWZ(3 meses).

MCW2
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NIVEL OSEO MCW2 (3 meses) Significacion Comparaciones multiples
(significacion)
N  Media Desvy. Kruskal- WHO Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica Wallis =0 troles Isofl.

WHO=0 15 0,533 0,168
WHO: 1/2 — Controles 8 0,500 0,107 0,991
WHO: 1/2 — Isoflavonas 10 0,500 0,082
WHO: 172 - 11 0491 0,083
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estr6genos 8 0,500 0,076

Total 52

Viendo el p-valor=0,991 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de MCW a los 3 meses entre los

grupos de Nivel Oseo.

5.8.- Nivel ()seo-MCIl(O meses).

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

5.9.- Nivel Oseo-MCI1(0 meses) agrupado C2 y C3. (agrupado WHO=1 y 2:

Isoflavonas, Estrogenos, Estrogenos+Isoflavonas)
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NIVEL OSEO MCI1 (0 meses) Significacion
C1 C2+C3 Chi-cuadrado
WHO=0 11 4 15
73,3% 26,7%  100,0% 0,001
WHO: 1/2 — Controles 2 6 8

25,0%  75,0%  100,0%

WHO: 1/2 — Resto 5 24 29

172%  82,8%  100,0%

Total 18 34 52

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba Chi-cuadrado de Pearson se observa
que existe asociacién entre el Nivel Oseo y MCI a los 0 meses. Se observa en los
porcentajes que las pacientes de WHO=0 se asocian con valor C1 de MCI a los 0 meses,
y las pacientes de WHO=1 y 2 se asocian con valores C2+C3 de MCI a los 0 meses. No

existen diferencias entre los grupos de WHO=1y 2.

5.10.- Nivel ()seo-MCIZ(S meses).

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

5.11.- Nivel Oseo-MCI1(3 meses) agrupado C2 y C3. (agrupado WHO=1 y 2:

Isoflavonas, Estrogenos, Estrogenos+Isoflavonas)
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NIVEL OSEO MCI2 (3 meses) Significacion
Cl C2+C3 Chi-cuadrado
WHO=0 10 5 15
66,7%  33,3%  100,0% 0,004
WHO: 1/2 — Controles 2 6 8
25,0%  75,0%  100,0%
WHO: 1/2 — Resto 5 24 29
172%  82,8% 100,0%
Total 17 35 52

Resultados

Viendo el p-valor=0,004 (<0,05) de la prueba Chi-cuadrado de Pearson se observa

que existe asociacion entre el Nivel Oseo y MCI a los 3 meses. Se observa en los

porcentajes que las pacientes de WHO=0 se asocian con valor C1 de MCI a los 3 meses,

y las pacientes de WHO=1 y 2 se asocian con valores C2+C3 de MCI a los 3 meses. No

existen diferencias entre los grupos de WHO=1y 2.

6.- Comparacion BMD frente a variables analiticas.

6.1.- Nivel ()seo-Tgl(O meses).
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Resultados

NIVEL OSEO TG1 (0 meses) Significacion Comparaciones multiples

N Media Desv. Kruskal- WHO Con-

tipica Wallis =0 troles

(Z-value, sign. >2,8070)

Isofl. Estr+ Estrog

Isofl.

WHO=0 15 98,47 66,271
WHO: 1/2 — Controles 8 72,38 35,789 0,167
WHO: 1/2 — Isoflavonas 10 121,50 76,952
WHO: 172 - 11 109,73 64,006
Estrégenos + Isoflavonas

WHO: 1/2 — Estr6genos 8 87,13 20,657

Total 52

Viendo el p-valor=0,167 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de Tg a los 0 meses entre los grupos

de Nivel Oseo.

6.2.- Nivel ()seo-TgZ(S meses).
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Resultados

NIVEL OSEO TG2 (3 meses) Significacion Comparaciones miltiples

(Z-value, sign. >2,8070)
N  Media Desvy. Kruskal- WHO Con- Isofl. Estr+ Estrog

tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 88,47 56,572 1,266 2,137 1,063 0,553
WHO: 1/2 — Controles 8 67,88 34,799 0,037 1,266 3,007 2,101 1,592
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 124,80 60,303 2,137 3,007 1,031 1,329
WHO: 172 - 11 104,27 49,934 1,063 2,101 1,031 0,387

Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estr6genos 8 86,25 30,208 0,553 1,592 1,329 0,387
Total 52

Viendo el p-valor=0,037 (<0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

existen diferencias significativas en los valores de Tg a los 3 meses entre los grupos de

Nivel Oseo. Realizando las comparaciones muiltiples se observa que las pacientes de

WHO=1 y 2 Controles toman valores significativamente inferiores a las pacientes de

WHO-=1 y 2 Isoflavonas, puesto que su estadistico Z es mayor de 2,8070. Entre el resto

de grupos de Nivel Oseo no existen diferencias.
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6.3.- Nivel ()seo-Coll(O meses).

Resultados
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Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO COL1 (0 meses)  Significacion Comparaciones miiltiples
(significacion)
N Media Desv. Anova WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 troles Isofl.
WHO=0 15 226,53 44,084
WHO: 1/2 — Controles 8 203,63 34,351 0,299
WHO: 1/2 — Isoflavonas 10 235,60 32,122
WHO: 1/2 - 11 220,73 27,979
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 243,75 53,189
Total 52

Viendo el p-valor=0,299 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de Colesterol a los 0 meses entre los

grupos de Nivel Oseo.
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6.4.- Nivel ()seo-ColZ(3 meses).

Resultados
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NIVEL OSEO COL2 (3 meses)  Significacion Comparaciones miiltiples
(Z-value, sign. >2,8070)
N Media Desv. WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 troles Isofl.
WHO=0 15 218,40 40,727
WHO: 1/2 — Controles 8 206,25 30,607
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 239,20 25,677
WHO: 1/2 - 11 226,73 41,962
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 245,25 42,050
Total 52

Viendo el p-valor=0,081 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de Colesterol a los 3 meses entre los

grupos de Nivel Oseo.
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6.5.- Nivel ()seo-Ca-l(O meses).

Resultados
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Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO CA-1 (0 meses) Significacion Comparaciones miiltiples
(significacion)
N Media Desv. Anova WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 troles Isofl.
WHO=0 15 9,260 0,364
WHO: 1/2 — Controles 8 9,275 0,271 0,784
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 9,430 0,368
WHO: 1/2 - 11 9282 0,306
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 9,250 0,460
Total 52

Viendo el p-valor=0,784 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de Ca a los 0 meses entre los grupos de

Nivel Oseo.
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6.6.- Nivel ()seo-Ca-Z(S meses).

Resultados
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Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO Ca-2 (3 meses) Significacion Comparaciones miiltiples
(significacion)
N Media Desv. Anova WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 troles Isofl.
WHO=0 15 8,983 0,338
WHO: 1/2 — Controles 8 9,038 0,213 0,417
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 9,220 0,355
WHO: 1/2 - 11 9,182 0,376
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 9,150 0,396
Total 52

Viendo el p-valor=0,417 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de Ca a los 3 meses entre los grupos de

Nivel Oseo.
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6.7.- Nivel Oseo-Cai.

Resultados
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Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO Cai Significacion Comparaciones miiltiples
(significacion)
N Media Desv. Anova WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 troles Isofl.
WHO=0 15 4,539 0431 0,010 1,000 1,000 1,000
WHO: 1/2 - Controles 8 3,875 0,711 0,004 0,010 0,193 0,004 0,028
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 4,371 0,339 1,000 0,193 1,000 1,000
WHO: 1/2 - 11 4,642 0,208 1,000 0,004 1,000 1,000
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 4,555 0,406 1,000 0,028 1,000 1,000
Total 52

Viendo el p-valor=0,004 (<0,05) de la prueba de Anova se observa que, existen

diferencias significativas en los valores de Cai entre los grupos de Nivel Oseo.

Realizando las comparaciones multiples se observa que las pacientes de WHO=1 y 2

Controles toman valores significativamente inferiores a las pacientes de WHO=0 y
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Resultados

WHO-=1 y 2: Estrogenos+Isoflavonas, Estrogenos, puesto que su p_valor es menor de

0,05. Entre el resto de grupos de Nivel Oseo no existen diferencias.

6.8.- Nivel ()seo-Pl(O meses).
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Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO P1 (0 meses) Significacion Comparaciones miltiples
(Z-value, sign. >2,8070)
N Media Desv. Kruskal- WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 3,391 0,341
WHO: 1/2 — Controles 8 3,589 0,477 0,464
WHO: 1/2 — Isoflavonas 10 3,552 0,215
WHO: 1/2 - 11 3274 0,508
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 3,535 0,584
Total 52

Viendo el p-valor=0,464 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de P a los 0 meses entre los grupos

de Nivel Oseo.
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6.9.- Nivel ()seo-PZ(3 meses).

Resultados
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Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO P2 (3 meses) Significacion Comparaciones miltiples
(significacion)
N Media Desv. Anova WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 troles Isofl.
WHO=0 15 3,409 0,509
WHO: 1/2 — Controles 8 3,744 0,488 0,450
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 3,649 0,407
WHO: 1/2 - 11 3,575 0,328
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 3,703 0,587
Total 52

Viendo el p-valor=0,450 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de P a los 3 meses entre los grupos de

Nivel Oseo.
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6.10.- Nivel Oseo-Cao.

Resultados
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NIVEL OSEO CAO Significacion Comparaciones miiltiples
(Z-value, sign. >2,8070)
N Media Desv. Kruskal- WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 208,31 58,85
WHO: 1/2 — Controles 8 178,20 65,72 0,464
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 193,62 49,31
WHO: 1/2 - 11 166,95 99,72
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 197,02 97,15
Total 52

Viendo el p-valor=0,464 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de Cao entre los grupos de Nivel

Oseo.
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6.11.- Nivel Oseo-PTH.

Resultados
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Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO PTH Significacion Comparaciones miiltiples
(Z-value, sign. >2,8070)
N Media Desv. Kruskal- WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 42,53 17,142
WHO: 1/2 — Controles 8 4775 36,589 0,540
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 34,80 9,841
WHO: 1/2 - 11 4291 36,479
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 32,00 8,485
Total 52

Viendo el p-valor=0,540 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de Pth entre los grupos de Nivel

Oseo.
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Resultados

7.- Comparacion BMD frente a variables descriptivas.

7.1.- Nivel Oseo-Altura.
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NIVEL OSEO ALTURA Significacion Comparaciones multiples
(significacion)
N  Media Desvy. WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 troles Isofl.
WHO=0 15 157,53 4,155
WHO: 1/2 — Controles 8 159,88 6,128
WHO: 1/2 — Isoflavonas 10 156,50 7,590
WHO: 1/2 - 11 156,27 5,461
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estr6genos 8 157,75 5,970
Total 52

Viendo el p-valor=0,707 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de Altura entre los grupos de Nivel

Oseo.
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7.2.- Nivel Oseo-Peso.

Resultados
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NIVEL OSEO PESO Significacion Comparaciones miiltiples
(significacion)
N Media Desv. Anova WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 troles Isofl.
WHO=0 15 63,73 8,189
WHO: 1/2 — Controles 8 61,13 15,634 0,613
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 68,30 9,163
WHO: 1/2 - 11 6345 14,017
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 60,89 7,080
Total 52

Viendo el p-valor=0,613 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de Peso entre los grupos de Nivel Oseo.
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7.3.- Nivel Oseo-Edad.

Resultados
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NIVEL OSEO EDAD Significacion Comparaciones miiltiples
(significacion)
N Media Desv. Anova WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica =0 troles Isofl.
WHO=0 15 50,73 7,685
WHO: 1/2 — Controles 8 51,25 10,292 0,123
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 57,90 7,355
WHO: 1/2 - 11 50,09 4,230
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 53,88 7,530
Total 52

Viendo el p-valor=0,123 (>0,05) de la prueba de Anova se observa que, no

existen diferencias significativas en los valores de Edad entre los grupos de Nivel Oseo.
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8.- Estudio comparativo de BMD y valores de TA

8.1.- Nivel Oseo-Tala.

Resultados
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Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO TA1A Significacion Comparaciones miiltiples
(Z-value, sign. >2,8070)
N Media Desv. Kruskal- WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 12,400 1,882
WHO: 1/2 — Controles 8 12,250 1,581 0,640
WHO: 1/2 — Isoflavonas 10 12,700 1,636
WHO: 1/2 - 11 12,182 1,250
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 12,875 1,356
Total 52

Viendo el p-valor=0,640 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de Tala entre los grupos de Nivel

Oseo.

183



8.2.- Nivel Oseo-TA1B.

Resultados
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NIVEL OSEO TA1B Significacion Comparaciones miiltiples
(Z-value, sign. >2,8070)
N Media Desv. Kruskal- WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 7,567 1,425
WHO: 1/2 — Controles 8 7,250 0,886 0,572
WHO: 1/2 - Isoflavonas 10 7,500 1,080
WHO: 1/2 - 11 7455 1,193
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estrégenos 8 8,000 0,756
Total 52

Viendo el p-valor=0,572 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de Talb entre los grupos de Nivel

Oseo.
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8.3.- Nivel Oseo-TA2A.

Resultados

NIVEL OSEO TA2A Significacion Comparaciones multiples
(Z-value, sign. >2,8070)
N  Media Desvy. Kruskal- WHO Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica Wallis =0 troles Isofl.

WHO=0 15 11,800 1,082
WHO: 1/2 — Controles 8 12,000 1,195 0,543
WHO: 1/2 — Isoflavonas 10 12,500 1,269
WHO: 172 - 11 12,000 0,975
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: 1/2 — Estr6genos 8 12,438 0,904

Total 52

Viendo el p-valor=0,543 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de Ta2a entre los grupos de Nivel

Oseo.

8.4.- Nivel Oseo-TA2B.
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Resultados

NIVEL OSEO TA2B Significacion Comparaciones multiples
(Z-value, sign. >2,8070)
N  Media Desvy. Kruskal- WHO Con- Isofl. Estr+ Estrog
tipica Wallis =0 troles Isofl.

WHO=0 15 7,200 0,882
WHO: %2 — Controles 8 7,375 0,954 0,367
WHO: Y2 — Isoflavonas 10 7,500 0,782
WHO: 172 - 11 7,227 0,847
Estrégenos + Isoflavonas
WHO: V2 — Estr6genos 8 8,063 1,050

Total 52

Viendo el p-valor=0,367 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,

no existen diferencias significativas en los valores de Ta2b entre los grupos de Nivel

Oseo.
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8.5.- Nivel Oseo-HTA.

Resultados

NIVEL OSEO HTA Significacion
No Si Chi-cuadrado
WHO=0 13 2 15
86,7%  13,3%  100,0%
WHO: 1/2 — Controles 5 3 8
62,5%  375%  100,0%
WHO: 1/2 — Isoflavonas 8 2 10
80,0%  20,0% @ 100,0%
WHO: 1/2 — Estrégenos + Isoflavonas 10 1 11
90,9% 9,1% 100,0%
WHO: 1/2 — Estrégenos 5 3 8
62,5%  375%  100,0%
Total 41 11 52

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

8.6.- Nivel Oseo(WHO= 0/ WHO=1 y 2)-HTA.

NIVEL OSEO HTA Significacion
No Si Fisher
WHO=0 13 2 15
86,7%  13,3%  100,0% 0,477
WHO: 1y2 28 9 37
757%  243%  100,0%
Total 41 11 52
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Resultados

Viendo el p-valor=0,477 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no
existe asociacién entre el Nivel Oseo y HTA. Es decir, para cualquier Nivel Oseo existe

la misma probabilidad de padecer HTA.

9.- Nivel ()seo-Seguimiento Tratamiento.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

9.1.- Nivel ()seo-Seguimiento Tratamiento.

NIVEL OSEO SEGUIM.TTO Significacion
No Si Fisher
WHO=0 - WHO=1 y 2: Resto 2 34 36
5,6% 94,4%  100,0% 0,000
WHO: 1/2 — Controles y Estrégenos 15 1 16
93,7% 6,3% 100,0%
Total 16 36 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que
existe asociacién entre el Nivel Oseo y Seguimiento Tratamiento. Se observa en los
porcentajes que las pacientes de WHO=0 y WHO=1 y 2 Isoflavonas vy
Isoflavonas+Estrogenos se asocian con valor Si de Seguimiento de Tratamiento, y las
pacientes de WHO=1 y 2 Controles y Estrégenos se asocian con valor No de

Seguimiento de Tratamiento.

10.- Comparacion BMD y alimentacion

10.1.- Nivel Oseo-Lacteos.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.
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10.2.- Nivel Oseo-Lacteos.

Resultados

NIVEL OSEO LACTEOS Significacion
No Si Fisher
WHO=0 - WHO=1 y 2: Resto 2 42 44
4,5% 95,5%  100,0% 0,022
WHO: 1/2 — Controles 3 5 8
37,5%  62,5%  100,0%
Total 5 47 52

Viendo el p-valor=0,022 (<0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que

existe asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Lacteos. Se observa en los

porcentajes que las pacientes que No consumen Lacteos es mayor en el grupo de

Controles de WHO=1y 2.

10.3.- Nivel Oseo-Queso.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

10.4.- Nivel Oseo-Queso.

NIVEL OSEO QUESO Significacion
No Si Fisher
WHO=0 - WHO=1 y 2: Resto 2 42 44
4,5% 95,5%  100,0% 0,107
WHO: 1/2 — Controles 2 6 8
25,0%  75,0%  100,0%
Total 4 48 52
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Resultados

Viendo el p-valor=0,107 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no

existe asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Queso. Es decir, para cualquier

Nivel Oseo existe la misma probabilidad de consumir Queso.

10.5.- Nivel Oseo-Cereales.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

10.6.- Nivel Oseo-Cereales.

NIVEL OSEO CEREALES Significacion
No Si Fisher
WHO=0 0 15 15
0,0%  100,0% 100,0% 0,548
WHO=1y2 3 34 37
8,1% 91,9%  100,0%
Total 3 49 52

Viendo el p-valor=0,548 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no

existe asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Cereales. Es decir, para cualquier

Nivel Oseo existe la misma probabilidad de consumir Cereales.

10.7.- Nivel Oseo-Pescado.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.
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10.8.- Nivel Oseo-Pescado.

Resultados

NIVEL OSEO PESCADO Significacion
No Si Fisher
WHO=0 - WHO=1 y 2: Resto 0 36 36
0,0%  100,0% 100,0% 0,025
WHO: 1/2 — Controles y Estrégenos 3 13 16
188%  81,3%  100,0%
Total 3 49 52

Viendo el p-valor=0,025 (<0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que

existe asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Pescado. Se observa en los

porcentajes que las pacientes que No consumen Pescado es mayor en los grupos

Controles y Estr6genos de WHO=1 y 2.

10.9.- Nivel Oseo-Carne.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

10.10.- Nivel Oseo-Carne.

NIVEL OSEO CARNE Significacion
No Si Fisher
WHO=0 1 14 15
6,7%  933%  100,0% 0,288
WHO=1y2 0 37 37
0.0%  100,0%  100,0%
Total 1 51 52
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Resultados

Viendo el p-valor=0,288 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no

existe asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Carne. Es decir, para cualquier

Nivel Oseo existe la misma probabilidad de consumir Carne.

10.11.- Nivel Oseo-Verdura.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

10.12.- Nivel Oseo-Verdura.

NIVEL OSEO VERDURA Significacion
No Si Fisher
WHO=0 0 15 15
0,0%  100,0% 100,0% 1,000
WHO=1y2 1 36 37
2,7% 97,3%  100,0%
Total 1 51 52

Viendo el p-valor=1,000 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no

existe asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Verdura. Es decir, para cualquier

Nivel Oseo existe la misma probabilidad de consumir Verdura.

10.13.- Nivel Oseo-Fruta.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.
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10.14.- Nivel Oseo-Fruta.

Resultados

NIVEL OSEO FRUTA Significacion
No Si Fisher
WHO=0 0 15 15
0,0%  100,0% 100,0% 1,000
WHO=1y2 1 36 37
2,7% 97,3%  100,0%
Total 1 51 52

Viendo el p-valor=1,000 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no

existe asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Fruta. Es decir, para cualquier

Nivel Oseo existe la misma probabilidad de consumir Fruta.

10.15.- Nivel Oseo-Legumbre.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

10.16.- Nivel Oseo-Legumbre.

NIVEL OSEO LEGUMBRE Significacion
No Si Fisher
WHO=0 0 15 15
0,0%  100,0% 100,0% 1,000
WHO=1y2 2 35 37
5.4% 94,6%  100,0%
Total 2 50 52

Viendo el p-valor=1,000 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no

existe asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Legumbres. Es decir, para

cualquier Nivel Oseo existe la misma probabilidad de consumir Legumbres.
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10.17.- Nivel Oseo-Confiteria.

Resultados

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

10.18.- Nivel Oseo-Confiteria.

NIVEL OSEO CONFITERIA Significacion
No Si Fisher
WHO=0 4 11 15
26,7%  73,3%  100,0% 0,709
WHO=1y2 7 30 37
189%  81,1%  100,0%
Total 11 41 52

Viendo el p-valor=0,709 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no

existe asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Confiteria. Es decir, para

cualquier Nivel Oseo existe la misma probabilidad de consumir Confiterfa.

10.19.- Nivel Oseo-Frutos Secos.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

10.20.- Nivel Oseo-Frutos Secos.

NIVEL OSEO FRUTOS SECOS Significacion
No Si Fisher
WHO=0 2 13 15
13,3%  86,7%  100,0% 1,000
WHO=1y2 6 31 37
162%  83,8%  100,0%
Total 8 44 52
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Resultados

Viendo el p-valor=1,000 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no
existe asociacién entre el Nivel Oseo y el consumo de Frutos Secos. Es decir, para

cualquier Nivel Oseo existe la misma probabilidad de consumir Frutos Secos.

10.21.- Nivel Oseo-Suma Alimentacién Correcta.
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Nivel Oseo (Who)
NIVEL OSEO SUMA Significacion Comparaciones multiples
ALIMENTACION (Z-value, sign. >2,8070)

CORRECTA

N  Media Desvy. Kruskal- WHO  Con- Isofl. Estr+ Estrog

tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 9,00 0,378
WHO: %2 — Controles 8 8,00 1,604 0,101

WHO: Y2 — Isoflavonas 10 9,10 0,568
WHO: 172 - 11 827 1,191
Estrégenos + Isoflavonas

WHO: V2 — Estr6genos 8 8,75 0,463

Total 52
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Resultados

Viendo el p-valor=0,101 (>0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,
no existen diferencias significativas en los valores de Suma de Alimentacion Correcta

entre los grupos de Nivel Oseo.
11.- BMD y Patologia dental y sequedad oral.
11.1.- Nivel Oseo-Problemas Dentales.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

11.2.- Nivel Oseo-Problemas Dentales.

NIVEL OSEO PROBLEMAS Significacion
DENT.

No Si Fisher

WHO=0 - WHO=1 y 2: Resto 9 33 42
21,4%  78,6%  100,0% 0,244

WHO: 1/2 — Isoflavonas 4 6 10

40,0%  60,0%  100,0%
Total 13 39 52

Viendo el p-valor=0,244 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no
existe asociacién entre el Nivel Oseo y Problemas Dent. Es decir, para cualquier Nivel

Oseo existe la misma probabilidad de padecer Problemas Dent.

11.3.- Nivel ()seo-Sequedad Oral.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.
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11.4.- Nivel ()seo-Sequedad Oral.

Resultados

NIVEL OSEO SEQUEDAD Significacion
ORAL

No Si Fisher

WHO=0 - WHO=1 y 2: Resto 32 12 44
72,7%  273%  100,0% 0,244

WHO: 1/2 — Estrégenos 3 5 8

37,5%  62,5%  100,0%
Total 35 17 52

Viendo el p-valor=0,096 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no

existe asociacién entre el Nivel Oseo y Sequedad Oral. Es decir, para cualquier Nivel

Oseo existe la misma probabilidad de padecer Sequedad Oral.

12.- Nivel Oseo-Estrégenos.

No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las categorias.

13.- Nivel Oseo-Estrégenos.

NIVEL OSEO ESTROGENOS Significacion
No Si Chi-cuadrado
WHO=0 5 10 15
33,3%  66,7%  100,0% 0,000
WHO: 1/2 — Controles-Isoflavonas 18 0 18
100,0%  0,0% 100,0%
WHO: 1/2 - 0 19 19
Estrégenos+Isoflavonas-Estrégenos
0,0%  100,0% 100,0%
Total 23 29 52
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Resultados

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba de Chi-Cuadrado se observa que
existe asociacién entre el Nivel Oseo y Estrégenos. Se observa en los porcentajes que
las pacientes de Controles e Isoflavonas de WHO=1 y 2 se asocian con valor No de
Estrégenos, y las pacientes de Estrégenos y Estrogenos+Isoflavonas de WHO=1 y 2 se
asocian con valor Si de Estrégeno, asi como las pacientes de WHO=0 que se asocian

con valor Si de Estrogenos, aunque en menor medida.
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Resultados

4.2.3.CORRELACION ENTRE NIVEL OSEO E INDICES MANDIBULARES

Se va estudiar si existe asociacién entre las variables que miden el Nivel Oseo
(DT, DZ, DT2) y los indices mandibulares (PIM, MCW, MCI a los 0 y 3 meses). Si
ambas variables toman valores cuantitativos se aplicard el coeficiente de correlacién, en
el caso de ser ambas de escala intervalo, se aplicard el coeficiente de correlacion de

Pearson, y sino el coeficiente de rangos de Spearman.

Estos coeficientes oscilan entre —1 y 1. Un valor pr6ximo a 1 indica una fuerte
relacién positiva entre ambas variables, es decir valores altos de una variable se

corresponden con valores altos en la otra variable.

Un valor préximo a -1 indica una fuerte relacion negativa entre ambas variables,
es decir valores altos de una variable se corresponden con valores bajos en la otra
variable. Un valor préximo a 0 nos indica que no existe relacion entre las dos variables.

El nivel de confianza escogido para los test es del 95%.

La variable MCI que tiene tres categorias: C1, C2 y C3, ha sido necesario agrupar
C2 y C3 puesto que en C3 sélo existian 3 casos. Para esta variable se aplicara el test de
la t de Student para muestras independientes, si se cumplen las hipétesis necesarias, sino
se utilizara la técnica no paramétrica de la prueba de U de Mann-Whitney. El nivel de

confianza escogido para los test es del 95%.
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1.- DT-PIM1(0 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,530 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se

observa que no existe asociacion entre el DT y PIM a los 0 meses, es decir, el nivel de

DT es similar para cualquier valor de PIM a los O meses.

2.- DT-PIM2(3 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,564 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre el DT y PIM a los 3 meses, es decir, el nivel de

DT es similar para cualquier valor de PIM a los 3 meses.

3.- DT-Diferencia de PIM 3-0 meses.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 -0,007 0,959

Viendo el p-valor=0,959 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre el DT y la diferencia de PIM entre los 3 meses y
los 0 meses, es decir, el nivel de DT es similar para cualquier valor de diferencia de

PIM 3-0 meses.
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4.- DT-MCW1(0 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,092 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se

observa que no existe asociacion entre el DT y MCW a los 0 meses, es decir, el nivel de

DT es similar para cualquier valor de MCW a los 0 meses.

5.- DT-MCW2(3 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,118 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre el DT y MCW a los 3 meses, es decir, el nivel de

DT es similar para cualquier valor de MCW a los 3 meses.

6.- DT-Diferencia de MCW 3-0 meses.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,006 0,965

Viendo el p-valor=0,965 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre el DT y la diferencia de MCW entre los 3 meses
y los O meses, es decir, el nivel de DT es similar para cualquier valor de diferencia de

MCW 3-0 meses.
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Resultados

7.- DT-MCI1(0 meses).
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7 ct C2+G3
MCH
MCI1 DT Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl1 18 -0,550 0,948 0,000
C2+C3 34 -1,847 1,120
Total 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen
diferencias significativas en DT entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses.
Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI a los 0 meses, se aprecia que
en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DT es inferior que en las pacientes de

MCICI.
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8.- DT-MCI2(3 meses).

Resultados
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MCI2
MCI2 DT Significacion
(3 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl1 17 -0,546 0,977 0,000
C2+C3 35 -1,812 1,123
Total 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen

diferencias significativas en DT entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a los 3 meses.

Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI a los 3 meses, se aprecia que

en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DT es inferior que en las pacientes de

MCICI.

Nota: No se analiza el cambio de MCI de 0 a 3 meses, puesto que Gnicamente ha

habido una paciente que ha cambiado de C1 a C2+C3.
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9.- DZ-PIM1(0 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,784 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se

observa que no existe asociacion entre el DZ y PIM a los 0 meses, es decir, el nivel de

DZ es similar para cualquier valor de PIM a los O meses.

10.- DZ-PIM2(3 meses).

3
[w]
24
o o o
oo =]
14
o )
o o o
N y [e] oo
0
a o 93506 8 o
[u]
o (s} [u]
1 o o o o
o o
o o8
o 8
2 o o 0
[u]
3 ° o,
1 2 3 4 5 ,6
PIM2
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,033 0,814

206



Resultados

Viendo el p-valor=0,814 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre el DZ y PIM a los 3 meses, es decir, el nivel de

DZ es similar para cualquier valor de PIM a los 3 meses.

11.- DZ-Diferencia de PIM 3-0 meses.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 -0,007 0,963

Viendo el p-valor=0,963 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre el DZ y la diferencia de PIM entre los 3 meses y
los 0 meses, es decir, el nivel de DZ es similar para cualquier valor de diferencia de

PIM 3-0 meses.
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12.- DZ-MCW1(0 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,174 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se

observa que no existe asociacion entre el DZ y MCW a los 0 meses, es decir, el nivel de

DZ es similar para cualquier valor de MCW a los 0 meses.

13.- DZ-MCW2(3 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,136 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre el DZ y MCW a los 3 meses, es decir, el nivel de

DZ es similar para cualquier valor de MCW a los 3 meses.

14.- DZ-Diferencia de MCW 3-0 meses.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,038 0,792

Viendo el p-valor=0,792 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre el DZ y la diferencia de MCW entre los 3 meses
y los O meses, es decir, el nivel de DZ es similar para cualquier valor de diferencia de

MCW 3-0 meses.
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15.- DZ-MCI1(0 meses).

Resultados
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MCI1 DZ Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl 18 0,317 1,063 0,001
C2+C3 34 -0,811 1,070
Total 52

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen

diferencias significativas en DZ entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses.

Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI a los 0 meses, se aprecia que

en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DZ es inferior que en las pacientes de

MCICI1.

210



16.- DZ-MCI2(3 meses).

Resultados
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N= 17 35
C1 C2+C3
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MCI2 DZ Significacion
(3 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl1 17 0,332 1,094 0,001
C2+C3 35 -0,786 1,065
Total 52

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen

diferencias significativas en DZ entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a los 3 meses.

Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI a los 3 meses, se aprecia que

en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DZ es inferior que en las pacientes de

MCICI.

Nota: No se analiza el cambio de MCI de 0 a 3 meses, puesto que Gnicamente ha

habido una paciente que ha cambiado de C1 a C2+C3.
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17.- DT2-PIM1(0 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,711 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se

observa que no existe asociacion entre el DT2 y PIM a los 0 meses, es decir, el nivel de

DT?2 es similar para cualquier valor de PIM a los 0 meses.

18.- DT2-PIM2(3 meses).

o B
51
o 8 o
C\I o o
= 4 o o
o o o =]
Q
a) o o
a) o
34 8 o
o o
8 o )
o
a)
2
-1 0 1 2 3
DT2

N

Coeficiente de Correlacion de Spearman

Significacion

52

-0,001

0,993

212



Resultados

Viendo el p-valor=0,993 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se
observa que no existe asociacion entre el DT2 y PIM a los 3 meses, es decir, el nivel de

DT?2 es similar para cualquier valor de PIM a los 3 meses.

19.- DT2-Diferencia de PIM 3-0 meses.
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N Coeficiente de Correlacion de Spearman  Significacion
52 0,100 0,479

Viendo el p-valor=0,479 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se
observa que no existe asociacion entre el DT2 y la diferencia de PIM entre los 3 meses
y los 0 meses, es decir, el nivel de DT2 es similar para cualquier valor de diferencia de

PIM 3-0 meses.
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20.- DT2-MCW1(0 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,994 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se

observa que no existe asociacion entre el DT2 y MCW a los 0 meses, es decir, el nivel

de DT2 es similar para cualquier valor de MCW a los 0 meses.

21.- DT2-MCW2(3 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,118 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se
observa que no existe asociacion entre el DT2 y MCW a los 3 meses, es decir, el nivel

de DT2 es similar para cualquier valor de MCW a los 3 meses.

22.- DT2-Diferencia de MCW 3-0 meses.

MCW 3 meses - MCW 0 meses
n

o
e} ] ]
0,04 o o =]
o o o
2 s}
)
-1 0 1 2 3
DT2

Coeficiente de Correlacion de Spearman  Significacion
N
52 -0,093 0,511

Viendo el p-valor=0,511 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se
observa que no existe asociacion entre el DT2 y la diferencia de MCW entre los 3 meses
y los 0 meses, es decir, el nivel de DT2 es similar para cualquier valor de diferencia de

MCW 3-0 meses.
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23.- DT2-MCI1(0 meses).

30
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269
244
2219
209
o 184
[$]
S 167
3 144
o
w 124
104 DT2
8
6 [ 0
4 - 1
2
0 [ ] 2
ci Cc2+C3
MCH
MCI1 DT2 Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
Cl 18 0,390 0,608 0,000
C2+C3 34 1,120 0,640
Total 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa
que existen diferencias significativas en DT2 entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a
los 0 meses. Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI a los 0 meses, se
aprecia que en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DT2 es superior que en las

pacientes de MCI Cl1.
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24.- DT2-MCI2(3 meses).

30
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6 O o
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0 = 2
C1 C2+C3
MCI2
MCI2 DT2 Significacion
(3 meses) N Media Desvy. tipica  Mann-Whitney
Cl 17 0,410 0,618 0,001
C2+C3 35 1,090 0,658
Total 52

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa

que existen diferencias significativas en DT2 entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a

los 3 meses. Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI a los 3 meses, se

aprecia que en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DT2 es superior que en las
pacientes de MCI Cl1.

Nota: No se analiza el cambio de MCI de 0 a 3 meses, puesto que Gnicamente ha

habido una paciente que ha cambiado de C1 a C2+C3.
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4.2.4.ASOCIACION ENTRE MCI Y VARIABLES BIOQUIMICAS DE ANALITICA

Se va estudiar si hay diferencias en los resultados obtenidos segun los diferentes

grupos de MCI (C1 y C2+C3) en ciertas variables bioquimicas de andlitica a los 0 y a

los 3 meses: Ca, Col, P y Tg, asi como para HTA. Para las variables continuas, se

aplicard el test de la t de Student para muestras independientes, si se cumplen las

hipdtesis necesarias, sino se utilizara la técnica no paramétrica de la prueba de U de

Mann-Whitney. Para la variable discreta, se aplicard el test de la Chi-Cuadrado o la

prueba exacta de Fisher segun el caso. El nivel de confianza escogido para los test es del

95%.

Unicamente se analiza MCI a 0 meses, puesto que tUnicamente ha habido una

paciente que ha cambiado de C1 a C2+C3 a los 3 meses.

1.- MCI1(0 meses)-Calcio(0 meses).

Ca-1

10,2

10,09

9,84

9,61

9,44

9,21

9,01

8,81

8,6

18 34

C1 C2+C3
MCI (0 meses)
MCI CALCIO (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
C1 18 9,211 0,3513 0,195
C2+C3 34 9,344 0,3448
Total 52
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Viendo el p-valor=0,195 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en Calcio a los 0 meses entre las pacientes de MCI C1

y C2+C3 alos 0 meses.

2.- MCI1(0 meses)-Calcio(3 meses).

Ca-2

10,2

10,0:
9,8:
9,6:
9,4:
9,2:
9,0:
8,8:
8,6:
841

8,24
8,0]

18
C1

3
C2+C3

MCI (0 meses)
MCI CALCIO (3 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica
C1 18 9,036 0,2629
C2+C3 34 9,141 0,3791
Total 52

Viendo el p-valor=0,297 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en Calcio a los 3 meses entre las pacientes de MCI C1

y C2+C3 alos 0 meses.
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3.- MCI1(0 meses)-Diferencia Calcio 3-0 meses.

Resultados
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c1 C2+C3
MCI (0 meses)

MCI DIFERENCIA CALCIO 3-0 meses Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
C1 18 -0,1756 0,3684 0,809
C2+C3 34 -0,2029 0,3943
Total 52

Viendo el p-valor=0,809 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en la diferencia de Calcio entre los 3 meses y los 0

meses, entre las pacientes de MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses.

4.- MCI1(0 meses)-Colesterol(0 meses).
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@] C2+C3

MCI (0 meses)
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Resultados

MCI COLESTEROL (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
C1 18 218,72 37,478 0,329
C2+C3 34 230,12 40,727
Total 52

Viendo el p-valor=0,329 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no
existen diferencias significativas en Colesterol a los 0 meses entre las pacientes de MCI

Cl y C2+C3 alos 0 meses.

5.- MCI1(0 meses)-Colesterol(3 meses).

400
3504
3004
N |
6" 2504
O B
2001
1504 -1 -
100 . .
7 C1 C2+C3
MCI (0 meses)
MCI COLESTEROL (3 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl 18 211,83 33,115 0,044
C2+C3 34 234,15 38,881
Total 52

Viendo el p-valor=0,044 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen
diferencias significativas en Colesterol a los 3 meses entre las pacientes de MCI C1 y
C2+C3 a los 0 meses. Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI, se
aprecia que en las pacientes con C1 en MCI en media el Colesterol a los 3 meses es

inferior que en las pacientes de C2 6 C3 en MCI. De todos modos, el p-valor aunque es
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significativo es cercano al punto critico, luego podemos concluir que la relacién es muy

leve, y quiza con mayor cantidad de datos los resultados fuesen mas concluyentes.

6.- MCI1(0 meses)-Diferencia Colesterol 3-0 meses.

60

401 T
g
g 209 [
o
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: 1
© 4 S S
Q
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-60

o
-80 i,
N= 18 34
C1 C2+C3
MCI (0 meses)
MCI DIFERENCIA COLEST. 3-0 meses Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica
C1 18 -6,8889 19,3813
C2+C3 34 4,0294 24,5795
Total 52

Viendo el p-valor=0,109 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en la diferencia de Colesterol entre los 3 meses y los 0

meses, entre las pacientes de MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses.
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7.- MCI1(0 meses)-Fosforo(0 meses).

5,0

451

o
401 T
1 B
L e8]
30
25 E— _O_
2’0: T
7 ct C2+C3
MCI (0 meses)
MCI FOSFORO (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
C1 18 3,4383 0,4197 0,891
C2+C3 34 3,4556 0,4377
Total 52

Resultados

Viendo el p-valor=0,891 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en Fosforo a los 0 meses entre las pacientes de MCI

Cl y C2+C3 alos 0 meses.

8.- MCI1(0 meses)-Fosforo(3 meses).

P-2

50
451
40
35
30

2,51

2,0]

18 34
C1 C2+C3

MCI (0 meses)
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Resultados

MCI FOSFORO (3 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
C1 18 3,5150 0,5068 0,425
C2+C3 34 3,6247 0,4466
Total 52

Viendo el p-valor=0,425 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en Fosforo a los 3 meses entre las pacientes de MCI

Cl y C2+C3 alos 0 meses.

9.- MCI1(0 meses)-Diferencia Fosforo 3-0 meses.

0,04

P 3 meses - P 0 meses

18 34
C1 C2+C3

Ze 1111
[

MCI (0 meses)

MCI DIFERENCIA FOSFORO 3-0 meses Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl1 18 0,0767 0,3988 0,496
C2+C3 34 0,1691 0,4914
Total 52

Viendo el p-valor=0,496 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en la diferencia de Fosforo entre los 3 meses y los 0

meses, entre las pacientes de MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses.
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10.- MCI1(0 meses)-Triglicéridos(0 meses).

350
3009 6
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50+ — T
O- L L
7 ct C2+C3
MCI (0 meses)
MCI TRIGLICERIDOS (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desvy. tipica  Mann-Whitney
C1 18 116,78 75,573 0,313
C2+C3 34 90,38 47,841
Total 52

Viendo el p-valor=0,313 (>0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa
que no existen diferencias significativas en Trigliceridos a los 0 meses entre las

pacientes de MCI C1 y C2+C3 alos 0 meses.

11.- MCI1(0 meses)-Triglicéridos(3 meses).
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Resultados

MCI TRIGLICERIDOS (3 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desvy. tipica  Mann-Whitney
Cl 18 105,89 66,028 0,672
C2+C3 34 89,68 41,592
Total 52

Viendo el p-valor=0,672 (>0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa

que no existen diferencias significativas en Trigliceridos a los 3 meses entre las

pacientes de MCI C1 y C2+C3 alos 0 meses.

12.- MCI1(0 meses)-Diferencia Triglicéridos 3-0 meses.

TG 3 meses - TG 0 meses

-100 1

-150 1

-200

100

501

o 0
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N= 18 34

ct C2+C3
MCI (0 meses)
MCI DIFERENCIA TG 3-0 meses Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl1 18 -10,890 34,705 0,240
C2+C3 34 -0,710 32,891
Total 52

Viendo el p-valor=0,240 (>0,05) de la prueba t de Student se observa que no

existen diferencias significativas en la diferencia de Trigliceridos entre los 3 meses y los

0 meses, entre las pacientes de MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses.
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13.- MCI1(0 meses)-HTA.

MCI HTA Significacion
(0 meses) No Si Fisher
Cl 13 5 18
72,2% 27,8% 100,0% 0,482
C2+C3 28 6 34
82,4% 17,6% 100,0%
Total 41 11 52

Viendo el p-valor=0,482 (>0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que no
existe asociacion entre MCI a los O meses y HTA. Es decir, para cualquier MCI existe la

misma probabilidad de padecer o no HTA.
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4.2.5.CORRELACION ENTRE FORMULA, CARIES Y NIVEL OSEO Y
MANDIBULAR

(Entendiendo férmula como dientes presentes)

Se va estudiar si existe asociacion entre las variables Formulal3, Formula23,
Formulal4, Formula24, Caries13, Caries23, Caries14, Caries24 y variables que miden
el Nivel Oseo (DT, DZ, DT2) y Nivel Mandibular (PIM, MCW, MCI a los O y 3
meses). Si ambas variables toman valores cuantitativos se aplicard el coeficiente de
correlacion, en el caso de ser ambas de escala intervalo, se aplicara el coeficiente de
correlacidon de Pearson, y sino el coeficiente de rangos de Spearman. Estos coeficientes
oscilan entre —1 y 1. Un valor préximo a 1 indica una fuerte relacién positiva entre
ambas variables, es decir valores altos de una variable se corresponden con valores altos
en la otra variable. Un valor proximo a -1 indica una fuerte relacién negativa entre
ambas variables, es decir valores altos de una variable se corresponden con valores
bajos en la otra variable. Un valor préximo a 0 nos indica que no existe relacion entre

las dos variables. El nivel de confianza escogido para los test es del 95%.

La variable MCI que tiene tres categorias: C1, C2 y C3, ha sido necesario agrupar
C2 y C3 puesto que en C3 sélo existian 3 casos. Para esta variable se aplicara el test de
la t de Student para muestras independientes, si se cumplen las hipétesis necesarias, sino
se utilizara la técnica no paramétrica de la prueba de U de Mann-Whitney. El nivel de

confianza escogido para los test es del 95%.

1.- Formulal3 (0 meses)-DT.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,404 0,003

Viendo el p-valor=0,003 (<0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que existe asociacién positiva entre Formulal3 (0 meses) y DT, es decir,
conforme aumenta el nivel de Formulal3 aumenta el nivel de DT. Sin embargo,

examinando el coeficiente se observa que la relacion es muy leve.

2.- Formulal4 (0 meses)-DT.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,394 0,004

Viendo el p-valor=0,004 (<0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que existe asociacién positiva entre Formulal4 (0 meses) y DT, es decir,
conforme aumenta el nivel de Formulal4 aumenta el nivel de DT. Sin embargo,

examinando el coeficiente se observa que la relacion es muy leve.

3.- Formula23 (3 meses)-DT.
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FORMULA23
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,420 0,002

Viendo el p-valor=0,002 (<0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que existe asociacién positiva entre Formula23 (3 meses) y DT, es decir,
conforme aumenta el nivel de Formula23 aumenta el nivel de DT. Sin embargo,

examinando el coeficiente se observa que la relacion es muy leve.
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4.- Formula24 (3 meses)-DT.

2
[a]
14 o
[u]
o ° o o
(=]
0 8
° g
! f
- o [a] B O
a 8 o
21 8 o S
[u] o 8
o B o
-3 4 [a] o
o [e]
-4 4
[a]
-5 T T T L] T L] T T T T T
-2 0 2 4 6 8 10
FORMULA24
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,341 0,014

Viendo el p-valor=0,014 (<0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que existe asociacién positiva entre Formula24 (3 meses) y DT, es decir,
conforme aumenta el nivel de Formula24 aumenta el nivel de DT. Sin embargo,

examinando el coeficiente se observa que la relacion es muy leve.

5.- Caries13 (0 meses)-DT.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 -0,146 0,303

Viendo el p-valor=0,303 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries13 (0 meses) y DT, es decir, el nivel de DT

es similar para cualquier valor de Caries13.

6.- Caries14 (0 meses)-DT.
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CARIES14
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,086 0,544

Viendo el p-valor=0,544 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries14 (0 meses) y DT, es decir, el nivel de DT

es similar para cualquier valor de Caries14.
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7.- Caries23 (3 meses)-DT.
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Resultados

Viendo el p-valor=0,247 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se

observa que no existe asociacion entre Caries23 (0 meses) y DT, es decir, el nivel de DT

es similar para cualquier valor de Caries23.

8.- Caries24 (3 meses)-DT.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,029 0,839
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Viendo el p-valor=0,839 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries24 (3 meses) y DT, es decir, el nivel de DT

es similar para cualquier valor de Caries24.

9.- Formulal3 (0 meses)-DZ.
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FORMULA13
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,212 0,131

Viendo el p-valor=0,131 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Formulal3 (0 meses) y DZ, es decir, el nivel de

DZ es similar para cualquier valor de Formulal3.
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10.- Formulal4 (0 meses)-DZ.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,237 0,091

Viendo el p-valor=0,091 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Formulal4 (0 meses) y DZ, es decir, el nivel de

DZ es similar para cualquier valor de Formulal4.

11.- Formula23 (3 meses)-DZ.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,228 0,104
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Viendo el p-valor=0,104 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Formula23 (3 meses) y DZ, es decir, el nivel de

DZ es similar para cualquier valor de Formula23.

12.- Formula24 (3 meses)-DZ.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,177 0,209

Viendo el p-valor=0,209 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Formula24 (3 meses) y DZ, es decir, el nivel de

DZ es similar para cualquier valor de Formula24.
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13.- Caries13 (0 meses)-DZ.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 -0,225 0,108

Viendo el p-valor=0,108 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries13 (0 meses) y DZ, es decir, el nivel de DZ

es similar para cualquier valor de Cariesl13.

14.- Caries14 (0 meses)-DZ.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 -0,008 0,954
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Viendo el p-valor=0,954 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se

observa que no existe asociacion entre Caries14 (0 meses) y DZ, es decir, el nivel de DZ

es similar para cualquier valor de Caries14.

15.- Caries23 (3 meses)-DZ.
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson

Significacion

52 -0,245

0,080

Viendo el p-valor=0,080 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se

observa que no existe asociacion entre Caries23 (3 meses) y DZ, es decir, el nivel de DZ

es similar para cualquier valor de Caries23.
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Resultados

16.- Caries24 (3 meses)-DZ.
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CARIES24
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 -0,069 0,628

Viendo el p-valor=0,628 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries24 (3 meses) y DZ, es decir, el nivel de DZ

es similar para cualquier valor de Caries24.

17.- Formulal3 (0 meses)-DT?2.
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N Coeficiente de Correlacion de Spearman  Significacion
52 -0,206 0,144
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Resultados

Viendo el p-valor=0,144 (>0,05) del Coeficiente de Correlacion de Spearman se
observa que no existe asociacion entre Formulal3 (0 meses) y DT2, es decir, el nivel de

DT?2 es similar para cualquier valor de Formulal3.

18.- Formulal4 (0 meses)-DT?2.
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FORMULA14
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o o o o

DT2

N Coeficiente de Correlacion de Spearman _ Significacion
52 -0,223 0,111

Viendo el p-valor=0,111 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se
observa que no existe asociacion entre Formulal4 (0 meses) y DT2, es decir, el nivel de

DT2 es similar para cualquier valor de Formulal4.
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19.- Formula23 (3 meses)-DT?2.

FORMULA23
N
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O O 0O o o

DT2

N

Coeficiente de Correlacion de Spearman Significacion

52

-0,256

0,066

Resultados

Viendo el p-valor=0,066 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se

observa que no existe asociacion entre Formula23 (3 meses) y DT2, es decir, el nivel de

DT2 es similar para cualquier valor de Formula23.

20.- Formula24 (3 meses)-DT2.
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Resultados

Viendo el p-valor=0,124 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se
observa que no existe asociacion entre Formula24 (3 meses) y DT2, es decir, el nivel de

DT?2 es similar para cualquier valor de Formula24.

21.- Caries13 (0 meses)-DT?2.
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N Coeficiente de Correlacion de Spearman  Significacion
52 0,110 0,436

Viendo el p-valor=0,436 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se
observa que no existe asociacion entre Caries13 (0 meses) y DT2, es decir, el nivel de

DT?2 es similar para cualquier valor de Cariesl13.
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22.- Caries14 (0 meses)-DT2.

CARIES14

DT2

N

Coeficiente de Correlacion de Spearman Significacion

52

-0,132

0,351

Resultados

Viendo el p-valor=0,351 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se

observa que no existe asociacion entre Caries14 (0 meses) y DT2, es decir, el nivel de

DT?2 es similar para cualquier valor de Caries14.

23.- Caries23 (3 meses)-DT2.
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CARIES23
n

DT2

N

Coeficiente de Correlacion de Spearman Significacion

52

0,139

0,326
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Resultados

Viendo el p-valor=0,326 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se
observa que no existe asociacion entre Caries23 (3 meses) y DT2, es decir, el nivel de

DT?2 es similar para cualquier valor de Caries23.

24.- Caries24 (3 meses)-DT?2.
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N Coeficiente de Correlacion de Spearman  Significacion
52 -0,041 0,773

Viendo el p-valor=0,773 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Spearman se
observa que no existe asociacion entre Caries24 (3 meses) y DT2, es decir, el nivel de

DT?2 es similar para cualquier valor de Caries24.
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Resultados

25.- Formulal3 (0 meses)-PIM1 (0 meses).
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FORMULA13

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,215 0,125

Viendo el p-valor=0,125 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacién entre Formulal3 (0 meses) y PIM1 (0 meses), es decir,

el nivel de PIM1 es similar para cualquier valor de Formulal3.

26.- Formulal4 (0 meses)-PIM1 (0 meses).
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FORMULA14
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,177 0,208
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Resultados

Viendo el p-valor=0,208 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Formulal4 (0 meses) y PIM1 (0 meses), es decir,

el nivel de PIM1 es similar para cualquier valor de Formulal4.

27.- Formula23 (3 meses)-PIM2 (3 meses).
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FORMULA23

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,125 0,377

Viendo el p-valor=0,377 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Formula23 (3 meses) y PIM2 (3 meses), es decir,

el nivel de PIM2 es similar para cualquier valor de Formula23.
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Resultados

28.- Formula24 (3 meses)-PIM2 (3 meses).
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FORMULA24
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,132 0,352

Viendo el p-valor=0,352 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Formula24 (3 meses) y PIM2 (3 meses), es decir,

el nivel de PIM2 es similar para cualquier valor de Formula24.

29.- Caries13 (0 meses)-PIM1 (0 meses).
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,166 0,238
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Resultados

Viendo el p-valor=0,238 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries13 (0 meses) y PIM1 (0 meses), es decir,

el nivel de PIM1 es similar para cualquier valor de Caries13.

30.- Caries14 (0 meses)-PIM1 (0 meses).
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CARIES14

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,128 0,366

Viendo el p-valor=0,366 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries14 (0 meses) y PIM1 (0 meses), es decir,

el nivel de PIM1 es similar para cualquier valor de Caries14.
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31.- Caries23 (3 meses)-PIM2 (3 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,563 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se

observa que no existe asociacion entre Caries23 (3 meses) y PIM2 (3 meses), es decir,

el nivel de PIM2 es similar para cualquier valor de Caries23.

32.- Caries24 (3 meses)-PIM2 (3 meses).
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Resultados

Viendo el p-valor=0,545 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries24 (3 meses) y PIM2 (3 meses), es decir,

el nivel de PIM2 es similar para cualquier valor de Caries24.

33.- Formulal3 (0 meses)-MCW1 (0 meses).
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FORMULA13

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,312 0,024

Viendo el p-valor=0,024 (<0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que existe asociacion positiva entre Formulal3 (0 meses) y MCWI1, es decir,
conforme aumenta el nivel de Formulal3 aumenta el nivel de MCW1. Sin embargo,

examinando el coeficiente se observa que la relacion es excesivamente muy baja.
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Resultados

34.- Formulal4 (0 meses)-MCW1 (0 meses).
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FORMULA14
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,314 0,024

Viendo el p-valor=0,024 (<0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que existe asociacion positiva entre Formulal4 (0 meses) y MCW1, es decir,
conforme aumenta el nivel de Formulal4 aumenta el nivel de MCW1. Sin embargo,

examinando el coeficiente se observa que la relacion es excesivamente muy baja.

35.- Formula23 (3 meses)-MCW?2 (3 meses).
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FORMULA23
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,235 0,093
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Resultados

Viendo el p-valor=0,093 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacién entre Formula23 (3 meses) y MCW2 (3 meses), es

decir, el nivel de MCW?2 es similar para cualquier valor de Formula23.

36.- Formula24 (3 meses)-MCW?2 (3 meses).
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FORMULA24

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,201 0,152

Viendo el p-valor=0,152 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacién entre Formula24 (3 meses) y MCW2 (3 meses), es

decir, el nivel de MCW?2 es similar para cualquier valor de Formula24.

252



Resultados

37.- Caries13 (0 meses)-MCW1 (0 meses).
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,168 0,234

Viendo el p-valor=0,234 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries13 (0 meses) y MCW1 (0 meses), es decir,

el nivel de MCW1 es similar para cualquier valor de Caries13.

38.- Caries14 (0 meses)-MCW1 (0 meses).
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,198 0,159
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Resultados

Viendo el p-valor=0,159 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries14 (0 meses) y MCW1 (0 meses), es decir,

el nivel de MCW 1 es similar para cualquier valor de Caries14.

39.- Caries23 (3 meses)-MCW?2 (3 meses).
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,045 0,752

Viendo el p-valor=0,752 (>0,05) del Coeficiente de Correlaciéon de Pearson se
observa que no existe asociacion entre Caries23 (3 meses) y MCW2 (3 meses), es decir,

el nivel de MCW?2 es similar para cualquier valor de Caries23.
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40.- Caries24 (3 meses)-MCW2 (3 meses).
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N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,008 0,956

Resultados

Viendo el p-valor=0,956 (>0,05) del Coeficiente de Correlacién de Pearson se

observa que no existe asociacion entre Caries24 (3 meses) y MCW2 (3 meses), es decir,

el nivel de MCW?2 es similar para cualquier valor de Caries24.

41.- Formulal3 (0 meses)-MCI1 (0 meses).

FORMULA13

10

04 o
-2 L L]
7 ct C2+C3
MCI (0 meses)
MCI FORMULA13 (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
C1 18 6,06 1,765 0,027
C2+C3 34 4,68 2,253

Total 52
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Resultados

Viendo el p-valor=0,027 (<0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa
que existen diferencias significativas en Formulal3 a los 0 meses entre las pacientes de
MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses. Observando el grafico y las medias en cada grupo de
MCI, se aprecia que en las pacientes con C1 en MCI en media Formulal3 es superior

que en las pacientes de C2 6 C3 en MCL.

42.- Formulal4 (0 meses)-MCI1 (0 meses).
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MCI FORMULA14 (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desvy. tipica  Mann-Whitney
C1 18 6,50 1,200 0,010
C2+C3 34 4,88 2,293
Total 52

Viendo el p-valor=0,010 (<0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa
que existen diferencias significativas en Formulal4 a los 0 meses entre las pacientes de
MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses. Observando el grafico y las medias en cada grupo de
MCI, se aprecia que en las pacientes con C1 en MCI en media Formulal4 es superior

que en las pacientes de C2 6 C3 en MCL.
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Resultados

43.- Formula23 (3 meses)-MCI2 (3 meses).

FORMULA23
N

0 o
-2 L L]
7 ct C2+C3
MCI (3 meses)
MCI FORMULAZ23 (3 meses) Significacion
(3 meses) N Media Desvy. tipica  Mann-Whitney
C1 17 6,12 1,799 0,038
C2+C3 35 4,74 2,393

Total 52

Viendo el p-valor=0,038 (<0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa
que existen diferencias significativas en Formula23 a los 3 meses entre las pacientes de
MCI C1 y C2+C3 a los 3 meses. Observando el grafico y las medias en cada grupo de
MCI, se aprecia que en las pacientes con C1 en MCI en media Formula23 es superior

que en las pacientes de C2 6 C3 en MCL.
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Resultados

44.- Formula24 (3 meses)-MCI2 (3 meses).
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MCI FORMULA24 (3 meses) Significacion
(3 meses) N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
Cl 17 6,24 1,640 0,060
C2+C3 35 491 2,442
Total 52

Viendo el p-valor=0,060 (>0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa
que no existen diferencias significativas en Formula24 a los 3 meses entre las pacientes

de MCI C1 y C2+C3 a los 3 meses.

45.- Caries13 (0 meses)-MCI1 (0 meses).
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N= 18 34
@] C2+C3

MCI (0 meses)
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Resultados

MCI CARIES13 (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
Cl 18 1,11 1,183 0,329
C2+C3 34 1,41 1,158
Total 52

Viendo el p-valor=0,329 (>0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa

que no existen diferencias significativas en Caries13 a los 0 meses entre las pacientes de

MCIC1 y C2+C3 a los 0 meses.

46.- Caries14 (0 meses)-MCI1 (0 meses).
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MCI (0 meses)
MCI CARIES14 (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
Cl1 18 1,67 1,188 0,207
C2+C3 34 1,29 1,382
Total 52

Viendo el p-valor=0,207 (>0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa

que no existen diferencias significativas en Caries14 a los 0 meses entre las pacientes de

MCIC1 y C2+C3 a los 0 meses.
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47.- Caries23 (3 meses)-MCI1 (3 meses).

CARIES23

17 35
@] C2+C3

MCI (3 meses)

MCI CARIES23 (3 meses) Significacion
(3 meses) N Media Desvy. tipica  Mann-Whitney
Cl 17 1,06 1,197 0,331
C2+C3 35 1,34 1,136

Total 52

Resultados

Viendo el p-valor=0,331 (>0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa

que no existen diferencias significativas en Caries23 a los 3 meses entre las pacientes de

MCIC1 y C2+C3 a los 3 meses.

48.- Caries24 (3 meses)-MCI1 (3 meses).
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MCI CARIES24 (3 meses) Significacion
(3 meses) N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
Cl 17 1,41 1,121 0,511
C2+C3 35 1,31 1,451
Total 52

Resultados

Viendo el p-valor=0,511 (>0,05) de la prueba U de Mann-Whitney se observa

que no existen diferencias significativas en Caries24 a los 3 meses entre las pacientes de

MCIC1 y C2+C3 a los 3 meses.

4.2.6.DIFERENCIAS DE VARIABLES A LOS 0Y 3 MESES

Se va a realizar un estudio bivariante para si existen diferencias en los resultados

obtenidos al inicio y a los 3 meses, de una serie de caracteristicas medidas en el estudio.

Si la variable es continua se aplicaré el test de la t de Student para muestras pareadas, si

se cumplen las hipdtesis necesarias, sino se utilizara la técnica no paramétrica de la

prueba de Rangos y Signos de Wilcoxon. Si la variable es discreta se aplicard el test de

McNemar para contrastes antes-después, y el test de la Chi-Cuadrado o la prueba exacta

de Fisher, segtn el caso, para muestras independientes. El nivel de confianza escogido

para los test es del 95%.
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1.- Ta2a (3 meses)-Tala (0 meses).

Frecuencia

30

Histograma

25 «

20 ]

Diferencia Ta2a 3 meses-Tala 0 meses

Resultados

TAA Significacion
N Media Desv. tipica Wilcoxon
0 meses 52 12,462 1,552 0,065
3 meses 52 12,106 1,086
3 meses-0 meses 52 -0,356 1,148

Viendo el p-valor=0,065 (>0,05) de la prueba de Rangos de Signos de Wilcoxon

se observa que no existen diferencias significativas en Taa a los 0 y 3 meses.

2.- Ta2b (3 meses)-Talb (0 meses).

Frecuencia

20

Histograma

Diferencia Ta2b 3 meses-Talb 0 meses
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Resultados

TAB Significacion
N Media Desv. tipica Wilcoxon
0 meses 52 7,548 1,130 0,472
3 meses 52 7,423 0,909
3 meses-0 meses 52 -0,125 1,028

Viendo el p-valor=0,472 (>0,05) de la prueba de Rangos de Signos de Wilcoxon

se observa que no existen diferencias significativas en Tab a los 0 y 3 meses.

3.- Colesterol (3 meses)-Colesterol (0 meses).

Histograma

Frecuencia
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COL 3 meses - COL 0 meses

COLESTEROL Significacion
N Media Desv. tipica t de Student
0 meses 52 226,17 39,641 0,939
3 meses 52 226,42 38,192
3 meses-0 meses 52 0,025 23,316

Viendo el p-valor=0,939 (>0,05) de la prueba t de Student para muestras
pareadas se observa que no existen diferencias significativas en Colesterol a los 0 y 3

meses.
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4.- Calcio (3 meses)-Calcio (0 meses).

Frecuencia

Histograma

Ca 3 meses - Ca 0 meses

Resultados

CALCIO Significacion
N Media Desv. tipica t de Student
0 meses 52 9,298 0,3495 0,001
3 meses 52 9,105 0,3444
3 meses-0 meses 52 -0,193 0,3821

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba t de Student para muestras

pareadas se observa que existen diferencias significativas en Calcio a los 0 y 3 meses.

Observando los gréficos y las medias en cada periodo, se aprecia que en media el Calcio

es inferior a los 3 meses que a los O meses.

264



Resultados

5.- Fosforo (3 meses)-Fosforo (0 meses).

Histograma
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FOSFORO Significacion
N Media Desv. tipica t de Student
0 meses 52 3,449 0,4275 0,036
3 meses 52 3,587 0,4662
3 meses-0 meses 52 0,138 0,3821

Viendo el p-valor=0,036 (<0,05) de la prueba t de Student para muestras
pareadas se observa que existen diferencias significativas en Fosforo a los 0 y 3 meses.
Observando los graficos y las medias en cada periodo, se aprecia que en media el

Fosforo es superior a los 3 meses que a los 0 meses.
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6.- Trigliceridos (3 meses)-Trigliceridos (0 meses).

Resultados

Histograma
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TG 3 meses - TG 0 meses
TRIGLICERIDOS Significacion
N Media Desv. tipica Wilcoxon
0 meses 52 99,52 59,544 0,417
3 meses 52 95,29 51,315
3 meses-0 meses 52 -4,23 33,548

Viendo el p-valor=0,417 (>0,05) de la prueba de Rangos de Signos de Wilcoxon

se observa que no existen diferencias significativas en Trigliceridos a los 0 y 3 meses.

7.- PIM (3 meses)-PIM (0 meses).

Frecuencia
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Resultados

PIM Significacion
N Media Desv. tipica Wilcoxon
0 meses 52 0,3644 0,0795 0,472
3 meses 52 0,3729 0,0807
3 meses-0 meses 52 0,0085 0,0658

Viendo el p-valor=0,472 (>0,05) de la prueba de Rangos de Signos de Wilcoxon

se observa que no existen diferencias significativas en PIM a los 0 y 3 meses.

8.- MCW (3 meses)-MCW (0 meses).

Frecuencia

40 «

Histograma

35 4
30 4
25 4

20

MCW 3 meses - MCW 0 meses

MCW Significacion
N Media Desv. tipica Wilcoxon
0 meses 52 0,492 0,1026 0,494
3 meses 52 0,508 0,1135
3 meses-0 meses 52 0,016 0,1109

Viendo el p-valor=0,494 (>0,05) de la prueba de Rangos de Signos de Wilcoxon

se observa que no existen diferencias significativas en MCW a los 0 y 3 meses.
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9.- MCI (3 meses)-MCI (0 meses).

Resultados

MCI
3 meses Significacion
0 meses Cl1 C2+C3 Total Prueba
McNemar
Cl 17 1 18
32,7% 1,9% 34,6% 1,000
C2+C3 0 34 34
0,0% 65,4% 65,4%
Total 17 35 52
32,7% 67,3% 100,0%

Viendo el p-valor=1,000 (>0,05) de la prueba de McNemar se observa que no

existe un cambio significativo en MCI a los 0 y 3 meses.
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5. DISCUSION

5.1.DISCUSION ACERCA DEL DISENO DEL ESTUDIO Y DE LA DESCRIPTIVA

Realizamos nuestro estudio sobre una poblacién de pacientes mujeres que
acudian al Servicio de Radiodiagnéstico para la cuantificacion de su DMO. La media de
edad fue de 52,54 afos, 63,71 Kg de peso y una altura media de 157,46 cm. La
distribucién de la misma atendiendo a la DMO quedé reflejada en los siguientes grupos:
el 28,8% tenia un valor 6seo normal frente al 51,9% osteopénicas y el 19,2
osteoporoéticas lo que refleja valores algo mas bajos que los recogidos en la bibliografia
para el mismo grupo de edad. Las pacientes WHO=0 constituyeron el grupo control

frente a los grupos WHO=1, WHO=2 grupos de estudio.

Una de las limitaciones en nuestro estudio ha sido el nimero de pacientes
incluidos en el estudio ya que durante los 15 meses que acudimos a la unidad de
densitometria, la gran mayoria de las pacientes que se sometian a esta prueba
presentaban alguno/s de los criterios de exclusion previamente enumerados en el

apartado de Material y Métodos o no cumplian los criterios de inclusion.

Para evitar el sesgo que supondria la remision dirigida por alguno de los
facultativos que desde distintas Unidades Hospitalarias y de Atencién Primaria hacia el
estudio que realizdbamos, no se puso en su conocimiento; si bien como ya hemos
comentado, el Comité de Etica del Hospital fue informado del estudio. Otra de las
limitaciones fundamentales de nuestro estudio fue que el investigador principal conocia
qué pacientes estaban bajo THS y cuales con Isoflavonas y/o la combinacién de ambas.

Si que tuvimos especial cuidado en que cada uno de los profesionales que interpretaban
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las distintas pruebas analiticas no tuviesen conocimiento del grupo al que pertenecia
cada sujeto ni del objetivo del estudio (evaluacién ciega por terceros). De igual modo la
confirmacién del seguimiento en el cumplimiento de los tratamientos dada la
variabilidad de los estudios en cuanto a Isoflavonas se refieren quedd limitado a la
presentacion por parte de las pacientes de los envoltorios de las cdpsulas que ingerian, al
igual que las pacientes que estaban con THS se presupuso que seguian el mismo como
confirmaban en sus visitas.

A estas limitaciones, hay que afadir el abandono del estudio de 15 pacientes (la
mayoria por desidia a la hora de acudir a las citas programadas, una paciente por cambio
de ciudad y otras simplemente dijeron que habian decidido no seguir en el estudio), la
existencia de 9 estudios radiograficos deficientes en cuanto a su calidad radiogréfica y
que un paciente confesé a mitad del estudio adiccién a drogas lo que dejo a nuestra

muestra en 52 pacientes.

Todos los pacientes que dieron su conformidad para participar en el estudio
firmaron una hoja de conformidad de su inclusién en el estudio asi como otra que les
permitia retirarse del mismo sin tener que dar ninguna explicacién ni sin que esto
repercutiera en sus cuidados médicos. A todas ellos se les comunicé el orden de visitas
que deberian seguir, a las suplementados con isoflavonas que se les iba a unificar en un
s6lo producto comun a todas ellas, los estudios analiticos que se les iban a solicitar, asi
como los controles de salud dental y periodontal y estudios radiol6gicos que se les iban

arealizar.
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Tabaco y Alcohol

El 34,6% del total de nuestra muestra eran fumadoras, siendo estos valores
superiores en las pacientes de los grupos WHO 1 y 2. Diversos estudios
epidemioldgicos han objetivado una relaciéon entre el consumo de cigarrillos y una
menor DMO”, una mayor incidencia de fractura vertebral y de cadera, ademés de ser
mds recurrentes y precisar mas tiempo para su curacién '>> .Se habla de un efecto téxico
directo del tabaco, disminuyendo la actividad osteobléstica del hueso. También sabemos
que el tabaco disminuye la absorcidén intestinal de calcio. Pero el mecanismo
etiopatogénico mds importante es consecuencia de su efecto antiestrogénico'”. Sin
embargo, también hay estudios que sugieren que la asociacion entre el consumo de
cigarrillos y los trastornos del metabolismo 6seo son falsas, y que las diferencias que se
observan son debidas a los distintos factores demograficos y de estilos de vida entre
fumadoras y no fumadoras (las mujeres fumadoras son més delgadas, mas sedentarias,

consumen mds alcohol y, tienen la menopausia mas precoz que las no fumadoras).

El consumo crénico de alcohol tiene efecto directo depresor sobre la actividad
del osteoblasto y se asocia con alteraciones del metabolismo mineral éseo del calcio,
fésforo y magnesio''; altera el metabolismo de la vitamina D; provoca alteraciones
endocrinas y nutricionales. Todo lo cual, aboca al paciente a una situacién de OP que,
junto con una mayor frecuencia de caidas, condiciona un incremento importante en el
riesgo de fracturas. Un porcentaje de 9,6% de bebedoras moderadas de alcohol se
incluian en el estudio, si bien no se encontraron diferencias respecto a otros grupos de

pacientes cuando se compard su BMD.
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Fracturas

En la descripcién de nuestra poblacion encontramos en un 25% antecedentes
familiares de fracturas osteopordticas, un 34,6% de caidas sufridas por nuestras
pacientes asi como un 21,20% de fracturas consecuencia de estas caidas. Esto concuerda
con los factores de riesgo de fracturas osteopordticas referidas en numerosas referencias

i s 215,218
bibliograficas®'> *'®,

El ejercicio fisico adecuado al paciente, con el objetivo de mejorar su agilidad y
su equilibrio, reduce el riesgo de caidas y reduce la incidencia de fracturas de cadera
entre un 25-50%, Greeg y cols.,1998. Sin embargo la realizacién de una actividad fisica
encontrandose en un 63,5% de las pacientes no pudimos considerarlo factor preventivo
ya que en su descripcién la referian como la propia de las actividades cotidianas
laborales y/o del quehacer diario. Owecki en su trabajo afirma que las mujeres que
realizan ejercicio fisico durante al menos 45 minutos diarios asociados a la ingesta de
500 mgr de calcio presentan mediciones mayores de masa dsea que las que no hacen

ejercicio independientemente del tratamiento que reciban.

Se recogié en nuestra historia clinica informacién respecto al tipo de suelos,
presencia o no de escaleras, alfombras, comodidades, ventilacion/ aireaciéon vy
luminosidad (nimero de ventanas), si como de limitaciones visuales y auditivas que
pudieran presentar las pacientes. La modificacién de estos riesgos, tanto del entorno
como los propios del individuo, consiguen una reduccién importante en la incidencia de

fracturas.

Melton, habla del valor predicitivo de las mediciones de BMD con 8-10 afios de
anticipacion en su estudio para con las fracturas'® y dadas las correlaciones

significativas encontradas con los indices estudiados encontrados en nuestro trabajo,
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consideramos que es de gran valor el cdlculo de dichos indices para establecer el estado
Oseo de las pacientes, el riesgo de fractura que presentan o hacia donde evolucionardn y
anticiparnos mediante la implantaciéon de una terapia preventiva y/o una modificacién

de los hébitos de vida de dichas pacientes.

Tratamientos: Ingesta de Calcio en la dieta, THS, Isoflavonas

Riggs and Melton han sugerido que la osteoporosis senil (tipo II), es al menos en
parte debida a alteraciones del calcio. La cantidad diaria de calcio necesaria para
mantener un balance mineral es relativamente baja en hombres jovenes: 400- 600
mg/dia, pero hay datos que sugieren que esta cantidad es mucho mayor en ancianos. Al
menos el 50% de hombres de la tercera edad ingieren no mas de la mitad del

18, 87, 163 ..
» 87, , adicionalmente con la edad se

requerimiento diario de calcio (800mg/dia)
incrementan los niveles de hormona paratiroidea y se reducen los niveles de 25-

hidroxivitamina D y en algunos estudios incluso la 1-25- hidroxivitamina D.

El objetivo principal del aporte de calcio en la dieta es favorecer el deposito del

16, 138, 163, 222. . . . .
PR Las necesidades diarias de calcio varian en las

mismo en el hueso
diferentes edades y estan relacionadas con el ritmo de aposicion de calcio en el
esqueleto'®. Estos requerimientos dependen también de forma importante de factores

44t . 88,147, 177
genéticos y de otros componentes de la dieta.”™

A este respecto es conocido como las etapas de maxima aposicion del calcio en
el esqueleto son los dos primeros afios de la vida y la pubertad, etapas en las cuales

dicha aposicién es de 70 y 100 gramos por afio respectivamente ' * %2,
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Lactantes 0.5 afios 400 mg
0,5-1 afos 600 mg
Mifios 1-5 afios 800 mg
6-10 afios 800 -1.200 mg
Varones [1-24 afos 1.200 -1.500 mg
25-65 afos L.O00 mg
Mujeres 11-24 afios 1.200 -1500 mg
25-50 anos 1.000 mg
50-65 anos 1.500 mg
5065 anos (gue utilicen L.O00 mg

estrogenos, terapia
hormonal sustitutiva
en la menopausia)

=65 afos 1500 mg
Embarazo 1.200 mg
Lactancia 1.200 mg

Tabla 15. Aporte de calcio dptimo diario, INS (EEUU)

Se ha estimado que el riesgo de fractura a los 70 afios pudiera duplicarse si en

los primeros 30 afios de la vida, la ingestion de calcio fue baja.

Se realizaron en nuestro estudio dietarios nutricionales recogiendo el tipo de
alimento, momento de la ingesta, cantidad ingerida y calorias, si bien pensamos que
estos datos podrian haber sido parcialmente modificados por las pacientes a la hora de
confesar su hdbito alimenticio ya que casi el 100% mostraba en sus dietarios un
equilibrio dietético con la ingesta de una alimentacion variada y proporcionada. No
encontramos ninguna paciente con hdbitos extremos o selectivos y curiosamente el

alimento ingerido en menor proporcion eran aquellos de confiterfa.

En las pacientes suplementadas con isoflavonas (2 cdpsulas al dia de 400mg
conteniendo 30mg de isoflavonas procedentes de la soja y , licopeno 2,4mg procedentes
del tomate) se observo un ligero descenso de sus cifras de TA lo cual coincide con otros

174, 181

autores , y de sus niveles de colesterol y de triglicéridos a los tres meses de
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seguimiento aunque no mostraban diferencias significativas, lo mismo sucedi6 con los
niveles de calcio en sangre que disminuyeron ligeramente y se elevaron los de fésforo,
todo ello sin ser significativo estadisticamente, lo cual no nos permitia establecer

diferencias entre los grupos ni decir que estos tuvieran comportamientos diferentes.

Ademads, el 53,8% de las suplementadas refirieron mejoras de su sintomatologia
climatérica. Algunas de estas pacientes refirieron sin ser estadisiticamente significativo
mejoras de lo que describian como “falta de saliva en la boca”, algo que las pacientes
con THS no refirieron y que concuerda con lo que describen Ucelli y Fotabosco en su

trabajo.

En cuanto a la férmula dentaria encontramos que las pacientes con DMO por
encima de —1 T escore, mostraron una media superior en los dientes presentes en boca
asi como una media inferior en los ausentes, lo que concuerda con lo recogido en la
literatura cientifica. En las mujeres que recibian tratamiento hormonal sustitutivo e
isoflavonas se constaté un estado dental similar al de las pacientes sanas

densitométricamente hablando.?*

. m Presentes
media | Ausentes
O Cariados

O Obturados

Who:0 Who:1/2 - Who:1/2 - Who:1/2 - Who:1/2-
Controles Isoflavonas  Estrégenos + Estrégenos
Isoflavonas
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5.2.DISCUSION ACERCA DE LA INFERENCIA

5.2.1. DISCUSION DE LA COMPARACION ENTRE GRUPOS DE DIFERENTE

NIVEL OSEO (0,1,2)

Solo uno de los indices, el MCI, mostr6 una diferencia significativa cuando de

comparar diferentes grupos de BMD se trataba. Ledgerton en un interesante articulo

comparativo de diferentes indices radiomorfométricos realizados en poblacién femenina

inglesa'®

Nivel Oseo-MCI1(0 meses) agrupado C2y C3.

NIVEL OSEO MCI1 (0 meses) Significacion
Cl C2+C3 Chi-cuadrado
WHO=0 11 4 15
73,3%  26,7%  100,0% 0,001
WHO=1 5 22 27
18,5% 81,5% 100,0%
WHO=2 2 8 10
20,0%  80,0% 100,0%
Total 18 34 52

otorga al MCI la mayor validez, lo que concuerda con nuestros resultados.

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba Chi-cuadrado de Pearson se observa

que existe asociacion entre el Nivel Oseo y MCI a los 0 meses. Se observa en los

porcentajes que las pacientes de WHO=0 se asocian con valor C1 de MCI a los 0 meses,

y las pacientes de WHO=1 y WHO=2 se asocian con valores C2+C3 de MCI a los 0

meses. No existen diferencias entre los grupos de WHO=1 y WHO=2.

A los tres meses, observando los porcentajes apreciamos que WHO=I1 vy

WHO-=2 tienen un comportamiento similar.
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5.2.2. DISCUSION DE LA COMPARA’CION ENTRE GRUPOS DE DIFERENTE
NIVEL OSEO (0,1+2)

Solo uno de los indices, el MCI, mostré una diferencia significativa cuando de
comparar diferentes grupos de BMD se trataba diferenciando pacientes con BMD
normal frente a la suma de los osteopénicos y osteoporéticos hecho que concuerda con
el anteriormente descrito.

Devlin y Horner?, sugieren como herramienta diagndstica el espesor cortical en
su estudio, y nosotros coincidimos con Taguchi, quien en un reciente articulo del 2004,
encuentra que el MCI puede servir de herramienta prondstica, diagndstica y por tanto de
referencia para enviar a las pacientes con sospecha de patologia BMD esquelética a
departamentos especializados en los grupos de estudio de su trabajo, esto es mujeres
postmenopausicas con historias de histerectomia, anexectomia o curiosamente las que

recibian tratamiento hormonal sustitutivo con estrégenos.

Nivel Oseo (WHO= 0 / WHO=1 y 2)-MCI1(0 meses) agrupado C2y C3.

NIVEL OSEO MCI1 (0 meses) Significacion
Cl C2+C3 Chi-cuadrado
WHO=0 11 4 15
73,3% 26,7% 100,0% 0,001
WHO=1y?2 7 30 37
18,9% 81,1% 100,0%
Total 18 34 52

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba Chi-cuadrado de Pearson se observa

que existe asociacion entre el Nivel Oseo y MCI a los 0 meses. Se observa en los
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porcentajes que las pacientes de WHO=0 se asocian con valor C1 de MCI a los 0 meses,

y las pacientes de WHO=1 y 2 se asocian con valores C2+C3 de MCI a los 0 meses.

Nivel Oseo (WHO= 0 / WHO=1 y 2)-MCI2(3 meses) agrupado C2y C3.

NIVEL OSEO MCI2 (0 meses) Significacion
C1 C2+C3 Fisher
WHO=0 10 5 15
66,7% 33,3% 100,0% 0,002
WHO=1y?2 7 30 37
18,9% 81,1% 100,0%
Total 17 35 52

Viendo el p-valor=0,002 (<0,05) de la prueba exacta de Fisher se observa que
existe asociacién entre el Nivel Oseo y MCI a los 3 meses. Se observa en los
porcentajes que las pacientes de WHO=0 se asocian con valor C1 de MCI a los 3 meses,

y las pacientes de WHO=1 y 2 se asocian con valores C2+C3 de MCI a los 3 meses.

Cuando de subgrupos por tratamiento se trataba no se encontraron diferencias en

los valores de BMD, tampoco acontecieron agrupando en pacientes tratadas

independientemente del tratamiento y las no tratadas con niveles BMD 1 6 2.

Comparacion BMD frente a variables analiticas.

Contrariamente a lo descrito en la literatura nuestro estudio mostré valores

significativamente mas altos de Tg en las pacientes con tratamiento estrogénico e

isoflavonas y el grupo de isoflavonas que el resto a los tres meses, mientras que no
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pudimos confirmar los datos de estudios precedentes en lo que a descenso de las cifras

de colesterol se refieren.

NIVEL OSEO TG2 (3 meses) Significacion Comparaciones multiples

(Z-value, sign. >2,8070)
N  Media Desvy. Kruskal- WHO Con- Isofl. Estr+ Estrog

tipica Wallis =0 troles Isofl.
WHO=0 15 88,47 56,572 1,266 2,137 1,063 0,553
WHO: %2 — Controles 8 67,88 34,799 0,037 1,266 3,007 2,101 1,592
WHO: 2 — Isoflavonas 10 124,80 60,303 2,137 3,007 1,031 1,329
WHO: V2 - 11 104,27 49,934 1,063 2,101 1,031 0,387

Estrégenos + Isoflavonas
WHO: V2 — Estr6genos 8 86,25 30,208 0,553 1,592 1,329 0,387
Total 52

Viendo el p-valor=0,037 (<0,05) de la prueba de Kruskal-Wallis se observa que,
existen diferencias significativas en los valores de Tg a los 3 meses entre los grupos de
Nivel Oseo. Realizando las comparaciones miiltiples se observa que las pacientes de
WHO-=1 y 2 Controles toman valores significativamente inferiores a las pacientes de
WHO-=1 y 2 Isoflavonas, puesto que su estadistico Z es mayor de 2,8070. Entre el resto

de grupos de Nivel Oseo no existen diferencias.

Sabemos que durante la menopausia aparecen crisis hipertensivas asociadas a
cefaleas.”” Nosotros encontramos que, para cualquier Nivel Oseo existe la misma
probabilidad de padecer HTA si bien como ya dijimos anteriormente si que mostraron
una disminucién no significativa las cifras de TA en las pacientes suplementadas con

isoflavonas asi como una mejoria de los sintomas climatéricos incluidos cefaleas.
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Con el Calcio i6nico también encontramos diferencias entre los grupos. Las
pacientes de WHO=1 y 2 Controles toman valores significativamente inferiores a las
pacientes de WHO=0 y WHO=1 y 2: Estrogenos+Isoflavonas, Estrogenos, puesto que
su p_valor es menor de 0,05. Entre el resto de grupos de Nivel Oseo no existen

diferencias.

Encontramos asociacion entre el Nivel Oseo y el consumo de Lacteos, observando
que las pacientes que no consumen Licteos estdn presentes con mayor porcentaje en el
grupo de Controles de WHO=1 y 2 (osteopénicas y osteoporéticas sin tratamiento), lo

que concuerda con resultados de otros autores. '

5.2.3.DISCUSION DE LA CORRELACION ENTRE NIVEL OSEO E INDICES
MANDIBULARES

Es de nuevo el MCI el tnico que arroja diferencias significativas en nuestro

estudio tanto para z-score como t-score.

DT-MCI1(0 meses).

DT

C1 C2+C3

MCI1
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MCI1 DT Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl1 18 -0,550 0,948 0,000
C2+C3 34 -1,847 1,120
Total 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen

diferencias significativas en DT entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses.

Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI a los 0 meses, se aprecia que

en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DT es inferior que en las pacientes de

MCICI.

DT-MCI2(3 meses).

o
1 —
'_
[a)]
o
) c C2+G3
MCI2
MCI2 DT Significacion
(3 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl 17 -0,546 0,977 0,000
C2+C3 35 -1,812 1,123
Total 52

Viendo el p-valor=0,000 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen

diferencias significativas en DT entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a los 3 meses.

Observando el grifico y las medias en cada grupo de MCI a los 3 meses, se aprecia que
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en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DT es inferior que en las pacientes de

MCICI.

Nota: No se analiza el cambio de MCI de 0 a 3 meses, puesto que Gnicamente ha

habido una paciente que ha cambiado de C1 a C2+C3.

DZ-MCI1(0 meses).

3
o
24
1 T
14
04
N
[a)
14
24 N
-3+ [
-4 . .
7 ct C2+G3
MCH
MCI1 DZ Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl1 18 0,317 1,063 0,001
C2+C3 34 -0,811 1,070
Total 52

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen

diferencias significativas en DZ entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a los 0 meses.

Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI a los 0 meses, se aprecia que

en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DZ es inferior que en las pacientes de

MCICI.
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DZ-MCI2(3 meses).

3
o
24
1 T
1 «
04
N
[a)
14
24 N
3 1
-4 .
ct C2+G3
MCI2
MCI2 DZ Significacion
(3 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl1 17 0,332 1,094 0,001
C2+C3 35 -0,786 1,065
Total 52

Viendo el p-valor=0,001 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen
diferencias significativas en DZ entre los valores de MCI C1 y C2+C3 a los 3 meses.
Observando el grafico y las medias en cada grupo de MCI a los 3 meses, se aprecia que
en las pacientes con MCI C2 6 C3 en media el DZ es inferior que en las pacientes de
MCIC1.

Nota: No se analiza el cambio de MCI de 0 a 3 meses, puesto que Gnicamente ha

habido una paciente que ha cambiado de C1 a C2+C3.
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5.2.4. ASOCIACION ENTRE MCI Y VARIABLES BIOQUIMICAS DE ANALITICA

Aunque la significacion es estadisticamente positiva, es tan leve que no la
consideramos relevante, si bien parece indicar que en las mujeres con el limite del
margen endostal del cortex liso y mantenida su forma (C1), los niveles de colesterol

tienden ya no a disminuir a los tres meses sino a ser inferiores respecto a los de C2+C3.

MCI1(0 meses)-Colesterol(3 meses).

400
3501
3004
250 :

2001

COL-2

1504 R S

100 . .
N= 18 34
C1 C2+C3

MCI (0 meses)

MCI COLESTEROL (3 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica t Student
Cl 18 211,83 33,115 0,044
C2+C3 34 234,15 38,881
Total 52

Viendo el p-valor=0,044 (<0,05) de la prueba t de Student se observa que existen
diferencias significativas en Colesterol a los 3 meses entre las pacientes de MCI C1 y
C2+C3 a los 0 meses. Observando el grifico y las medias en cada grupo de MCI, se
aprecia que en las pacientes con C1 en MCI en media el Colesterol a los 3 meses es

inferior que en las pacientes de C2 6 C3 en MCI. De todos modos, el p-valor aunque es
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significativo es cercano al punto critico, luego podemos concluir que la relacién es muy

leve, y quiza con mayor cantidad de datos los resultados fuesen mas concluyentes.

5.2.5. DISCUSION DE LA CORI}ELACION ENTRE FORMULA, CARIES Y
NIVEL OSEO E INDICES MANDIBULARES

Los resultados encontrados concuerdan con la bibliografia al respecto. La
presencia de dientes es mayor cuanto mas elevada es la BMD, en cualquiera de los dos
cuadrantes inferiores estudiados, ya que las determinaciones las hemos realizado
exclusivamente en la mandibula.

Formulal3 (0 meses)-DT.

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,404 0,003

Formulal4 (0 meses)-DT.

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,394 0,004

Formula23 (3 meses)-DT.

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,420 0,002

Formula24 (3 meses)-DT.

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,341 0,014

El estudio de las caries no arrojoé resultados concluyentes salvo la ausencia de
correlacion estadistica con el nivel de BMD.

También el indice MCW mostré diferencias, encontrdndose que valores mayores
se asociaban con mayor presencia dentaria en las arcadas, pero los indices de

correlacion fueron extremadamente bajos.

286




Formulal3 (0 meses)-MCW1 (0 meses).

N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,312 0,024
Formulal4 (0 meses)-MCW1 (0 meses).
N Coeficiente de Correlacion de Pearson  Significacion
52 0,314 0,024
Formulal3 (0 meses)-MCI1 (0 meses).
MCI FORMULA13 (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
Cl 18 6,06 1,765 0,027
C2+C3 34 4,68 2,253
Total 52
Formulal4 (0 meses)-MCI1 (0 meses).
MCI FORMULA14 (0 meses) Significacion
(0 meses) N Media Desv. tipica  Mann-Whitney
Cl 18 6,50 1,200 0,010
C2+C3 34 4,88 2,293
Total 52
Formula23 (3 meses)-MCI2 (3 meses).
MCI FORMULAZ23 (3 meses) Significacion
(3 meses) N Media Desvy. tipica  Mann-Whitney
C1 17 6,12 1,799 0,038
C2+C3 35 4,74 2,393
Total 52

5.2.6. DISCUSION DE LAS DIFERENCIAS DE VARIABLES A LOS 0 'Y 3 MESES

En nuestro estudio se encontrdé unos descenso en media de Calcio (3 meses)-

Calcio (0 meses) independiente de los grupos de estudio y una elevacién del fosforo
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CALCIO Significacion
N Media Desv. tipica t de Student
0 meses 52 9,298 0,3495 0,001
3 meses 52 9,105 0,3444
3 meses-0 meses 52 -0,193 0,3821
FOSFORO Significacion
N Media Desv. tipica t de Student
0 meses 52 3,449 0,4275 0,036
3 meses 52 3,587 0,4662
3 meses-0 meses 52 0,138 0,3821

Finalmente y a modo de reflexion si bien no hemos encontrado en la bibliografia
estudios en los mismos grupos de poblacion que los nuestros, si estudios similares que
demuestran la inquietud cientifica por la validez de los estudios radiograficos
panordmicos mandibulares en cuanto a su valor diagndstico del estado mineral 6seo de
las pacientes, permitiendo que quiza el uso de alguno de los indices radiomorfométricos
descritos y contrastados pudiera permitir como creemos con nuestro trabajo a una rapida
aproximacion diagnéstica y terapéutica, conduciéndonos a la instauracion de un
tratamiento pronto o preventivo no solo a nivel esquelético generalizado sino también a
una estimulacién pronta funcional y/o rehabilitadora en las pacientes con descensos de
sus BMD.'”’

De igual modo creemos que estudios ulteriores con un mayor intervalo entre las
mediciones y seguimientos a largo plazo son necesarios ya que hemos observado de
igual modo que en periodos de tiempo cortos no se manifestaban alteraciones en los
indices mandibulares estudiados al igual que en las mediciones densitométricas autores
como Verheij y cols tampoco las refieren salvo que se espere una pérdida ripida de

hueso.””
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La correlacion estadisticamente significativa que arroja nuestro trabajo entre el
MCI y la DMO lo convierte en el indice radiomorfométrico de eleccién para el
diagndstico y orientacién prondstica en cuanto a estudios de OP se refiere en la
poblacién femenina perimenopdusica, sin encontrarse variaciones del mismo en

periodos de tiempo cortos.

El indice MCW es un complemento util al anterior y debe junto al MCI
incluirse de forma habitual en la valoracién que de la ortopantomografia se
realiza del mismo modo que se visualizan la ATM, se hace el recuento dentario,

se busca patologia dsea, igual que la férmula dentaria o los indices CAO.

La férmula dentaria estd claramente asociada con la DMO y tiene de igual modo
valor predictivo y diagndstico del estado de la masa mineral ésea esquelética en

todos los grupos de pacientes estudiados.

Tanto la terapia hormonal sustitutiva como el suplemento dietético con
isoflavonas en las mujeres con masa ésea disminuida, se insindan como factores
capaces de disminuir la sintomatologia climatérica y los valores de TA, si bien

en nuestro trabajo los resultados no han sido concluyentes.

La radiografia panordmica, ortopantomografia, se erige en una herramienta
diagnéstica y prondstica y debe incluirse como método de screening en mujeres

perimenopdusicas para valorar su estado mineral 6seo.
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6. Los Cirujanos Orales y Maxilofaciales, Odontélogos, Radidlogos y Médicos
Generales son capaces, basdndose en la Ortopantomografia, de referir a mujeres
perimenopdusicas sospechosas de osteoporosis esquelética a unidades de
densitometrias (hoy en dia el método més fiable y exacto en la cuantificacion de

la DMO), y deben incluirla de manera rutinaria en su arsenal diagndstico.
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Bone Mineral Content

Bone Mineral Density

Serum Calcium

Calcitonin Levels

Desviacion Estandar

Densidad Mineral Osea

Absorciometria Radiolégica de Doble Energia
Hormone Replacement Therapy

Distancia desde el borde inferior de la mandibula hasta el reborde
residual crestal

Distancia desde el borde inferior de la mandibula hasta el borde
inferior del foramen mentoniano

Indice Panordmico Mandibular

Mandibular Cortical Thikness

Mandibular Cortical Widht

Mandibular Inferior Cortex

National Osteoporosis Fundation

Organizacion Mundial de la Salud

Osteoporosis

Ortopantomografia

Osteoporosis

Serum Inorganic Phosphorus
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PMI

PTH

QCT

RA

RRR

SPA o DPA
SPSS

THS

TC

WHO

Abreviaturas

Panoramic Mandibular Index

Parathyroid Hormone

Quantitative Computer Tomography
Absorciometria Radiogréfica

Residual Ridge Resorption

Absorciometria Fotonica de un haz o doble haz
Superior Performing Software Systems

Terapia Hormonal Sustitutiva

Tomografia Computerizada

World Health organization
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HOSPITAL MIGUEL SERVET EXAMEN BIOQUIMICO N° DE PETICION

SERVICIO DE BIOQUIMICA ANALISIS DE SANGRE
N° DE H* CLINICA . N° DE AFTLIACION
1° APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE EDAD |SEXO

CENTRO HOSPITALARIO HABITACION | CONSULTA SERVICIO PETICIONARIO
HG Hi HM CRTQ
0 o ] 8]

DIAGNOSTICO SOLICITANTE FECHA DE PETICION

PETICION DE ANALISIS DE SANGRE POR PERFILES

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 20 21
8] a o a a 0 a g a (8] 0 a 0 a 0 0 a

OTRAS PETICIONES EN SANGRE . , - .
ESTUNIO  RB/IOQNHICO NOTIRICONMA L

Fdo: DR.

DESCRIPCION DE LOS PERFILES

TRIGLICERIDOS
PROT. TOTALES
BIL. DIRECTA
BIL. TOTAL
COLESTEROL HDL
COLESTEROL LDL
F. ACIDA TOTAL
APO A / APO B

GOT-AST
GPT-ALT
LDH
MAGNESIO

F. ALCALINA
-GT

CPK

COLINESTERASA

COLESTEROL
AC. URICO
CREATININA
CALCIO
FOSFORO

UREA

I 1.- GENERAL

2.- PEDIATRICO

3.- HEPATICO

ofe
[ ]
(B RLRE
[ ]
[ ]
|0
[ ]
L 4
sje o e

4.- DIAL. PRINCIPIO

[}
ol
.

5.- DIAL. FINAL

6.- UROLOGICO

7.- CARDIACO ef o

oo je (o]0
.
®
L]
®

8.- PREVENTIVA -

9.- PREOPERATORIO

10.- O.FAMILIAR

[
e e a0
[}
[
[ ]

11.- UROLITIASIS

12.- REUMATICO

ejelejeio oo in]ejel0

13.- RADICTERAPIA

14.- LIPIDICO

OCOOOQOOQOOOQOCGLUCOSA

15.- HEMATOLOGIA

siaje oo e ie
[ BERIEERELEE ]
0
®

sl o]
1
@
®

16.- NUTRICIONAL

20.- IONES : Na, K
21.- PROTEINOGRAMA

ES IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACION COMPLETA, CORRECTA Y CLARA DE LA PETICION
MOD . 1005
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Apellido 12

- Hospital Miguel Servet | apelido 22

Nombre Edad
ZARAGOZA Domicilio
DEPARTAMENTO DE N¢ Asegurado
RADIOELECTROLOGIA Ne Historia
Y MEDICINA NUCLEAR
Servicio Cama Médico que
Solicita
Sintomas principales Diagnéstico
Este diagndstico puede considerarse
probable O
de certeza clinica |
de certeza anat. par. []
Otros datos que pueden modificar la técnica El enfermo llegard |Caracter de la peticién
o la interpretacion radiolégica
en camilla O normal O
en silla O preferente O
caminando O urgente e

Peticion

D7
a5
Jo
Ty Ll
S
ESTIRADIOC
ANDROS 76 NE DIOMD
TESTOSTERINK
PROJACTIAR
26— Ol— VTTAH D D

Informe Radioldgico
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HOSPITAL MIGUEL SERVET

EXAMEN BIOQUIMICO N° DE PETICION
SERVICIO DE BIOQUIMICA ANALISIS DE SANGRE
N° DE H* CLINICA N° DE AFILIACION
1° APELLIDO 2° APELLIDO NOMBRE EDAD | SEXO
CENTRO HOSPITALARIO HABITACION | CONSULTA SERVICIO PETICIONARIO
HG HI HM CRTQ
|| a a [m]
DIAGNOSTICO SOLICITANTE FECHA DE PETICION
PETICION DE ANALISIS DE SANGRE POR PERFILES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 i1 12 13 14 15 16 20 21
b} O o o o 8] =] O o a O o m] a o o O o
OTRAS PETICIONES EN SANGRE 5 .
CALCIO ZTon /€ O
Fdo: DR.
DESCRIPCION DE LOS PERFILES
P e |
2 0 < % =SiEts
3 = g = = 5 = B == EE
= L = — ] I=3R=] =
&= LJ b = S o2 = T e - O & & =
L O =c - = S - = O = =< Y R N T R T e —
[ — [¥2] (=4 — o (= a2 - v — (] [ (K9] wy — = —
v - | (=] =] - — (=1 . =T =T o—] = Ll [ B ] () =T
L (=] (] 5 5 (&} L | . . i ] =T — = d <
SCESEy 838 deggs ExaBaz "¢
I{_ 1} GENERAL o] | o} @ . e | o o] o . . s} e -
2.- PEDIATRICO - o | o e .
3.- HEPATICO e ° o - - s - D & - ® il
4.- DIAL. PRINCIPIO - ° o ° ° - - - - - - o
5.- DIAL. FINAL . o ° - ° -
6.- UROLOGICO - ° - - ° e
7.- CARDIACO - ° ° e ° ° - - ° . .
8.- PREVENTIVA - - ° . - - - e = -
9.- PREOFPERATORIO e | = ° - o | @ °
10.- O.FAMILIAR - ° e - B
11.- UROLITIASIS ° = ° ° e @ - ° iy e >
i2.- REUMATICO = ol 0| ol = i )
13- RADIOTERAPIA | = SR seis e Rl - 1
14.- LIPIDICO a o - ° > s = °
15.- HEMATOLOGIA ° . - ° > - » a > - - - - ? s
16.- NUTRICIONAL - ° - c S

20.- IONES : Na, K
21.- PROTEINOGRAMA

ES IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACION COMPLETA, CORRECTA Y CLARA DE LA PETICION

MOD . 1005
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= } Hospital Universitario
-

Apellido 1°

Miguel Servet aelioie
Nombre Edad
ZABRAGOZA Domicilio

DEPARTAMENTO DE N? Asegurado

RADIOELECTROLOGIA N2 Historia

Y MEDICINA NUCLEAR
Servicio Cama Médico que

Solicita

Sintomas principales Diagnostico

Este diagnéstico puede considerarse
probable O
de certeza clinica ||
de certeza anat. par. []

Otros datos que pueden modificar la técnica
o la interpretacion radiologica

El enfermo llegara | Caracter de la peticion

en camilla O normal
en silla O preferente O
caminando O urgente |

Peticion

DENSITINET I/

Informe Radiolégico

< ADE/2A
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HOSFP I THL

Lumbar Spine
Reference Database

I I

T

MIGUEL SERUVET

1.4
1.3
1.2
B 1.1
n 3
D @.8}
A.7F
8.6
a.5
a.4
8.3 1 | | | | 1 1 1
18 28 38 49 58 68 78 88
Age
BMD(L1i-L4) = 8.641 g/cmz
Region BMD T(38.8) Z
L1 a.626 —-2.72 68« -—-1.97 74
L2 a.616 -3.75 68x -—-2.91 66¥
L3 a.573 -4.65 53« -—-3.76 58x
L4 a.726 -3.55 65« -2.64 71ix
Li-L4 8.641 —-3.69 61 -2.83 674
+ Age and sex matched
T = peak bone mass
Z = age matched TK 1178491

YA4A7BBBF Fri Apr 7 12:19 2080
Name :

Conmmen-

I.D.: Sex: F
S.8.#: 583-86—-381 Ethnic: ")
ZIPCode: Height: 166.88 cmn

Scan Code: Ueight! 74 .80 kg
BirthDate: 84-21-48 Age: 51
Physician:

HOL OG]

]

()
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