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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la relacion entre densitometria 6sea, estradiol, factor de crecimiento parecido a la insulina (IGF-1) y se-
dentarismo en mujeres mexicanas mayores de 45 afios, con diagnoéstico de osteoporosis. Material y métodos: Se estudiaron
41 pacientes con edad promedio de 65.7 afios (48-81 afios). Se interrog6 sobre antecedentes de enfermedades metabdlicas,
sedentarismo y edad de la menopausia. Se les realiz6 el estudio de la densidad mineral 6sea de cadera y columna, asi como
determinacion de niveles séricos de estradiol e IGF-1. Resultados: IGF-1 se correlaciona significativamente con la edad (r
=-0.351, p = 0.045). Se presentan menores concentraciones de IGF-1 conforme aumenta la edad, con las desviaciones es-
tandar de densidad mineral 6sea y el porcentaje de la densidad mineral 6sea de columna (r = 0.588, p =0.0001 y r =0.374, p
=0.016), respectivamente. A mayor IGF-1 mayor porcentaje en densidad mineral 6sea. Las concentraciones de IGF-1 fueron
mas altas en pacientes con antecedente de fractura que en las no fracturadas (p = 0.06). El sedentarismo o la enfermedad
metabdlica no correlacionaron significativamente con concentracion de IGF-1 (p > 0.05). No se encontr6 correlacion entre
densidad mineral 6seay concentracion sérica de estradiol, solamente se encontré moderada correlacién con IGF-1 (rho = 0.23,
p = 0.14). En las pacientes con antecedente de fractura se encontr6é una correlacion significativa entre estradiol e IGF-1 (rho
=0.559, p = 0.05). Conclusiones: La IGF-1 se correlaciona significativamente con la edad; a mayor IGF-1 mayor porcentaje
de densidad mineral ésea. En las fracturadas solas, a pesar de tener estradiol menor, en su relaciéon con la IGF-1 mientras
aumenta estradiol aumenta IGF-1.
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate the relationship between bone mineral density, estradiol-like growth factor (IGF-1) and physical inactivity
in Mexican women over 45 with osteoporosis. Material and methods: We studied 41 patients with a mean age of 65.7 years (48-
81 years). Were questioned metabolic disease history, physical inactivity and age at menopause. Underwent hip and spine bone
mineral density and determination of serum estradiol and IGF-1. Results: IGF-1 significantly correlated with age (r =-.351, p =
.045) lower concentrations of IGF-1 with increasing age; with standard deviations and percent bone mineral density in spine (r =
0.588, p =0.0001; r =0.374, p = 0.016), respectively. The higher IGF-1 greater percentage bone mineral density. Concentrations
of IGF-1 were higher in patients with a history of fracture than non fractured (p = 0.06). A sedentary lifestyle or metabolic disease
not significantly correlated with IGF-1 (p > 0.05). No correlation was found between bone mineral density and serum estradiol,
found only moderate correlation with IGF-1 (rho = 0.23, p = 0.14). In patients with a history of fracture a significant correlation
between estradiol and IGF-1 was found (rho = 0.559, p = 0.05). Conclusions: IGF-1 correlated significantly with age and BMD;
with higher IGF-1 greater percentage of bone mineral density. In fractured alone, despite having lower estradiol in relation to the
IGF-1; when estradiol rises, IGF-1 increases.
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en un problema mayor.

El término de osteoporosis fue utilizado por primera
vez a principios del siglo XIX por Johann Lobstein. En
1940 el doctor Fuller Albright describe la osteoporosis
postmenopausica; y propone que dicho padecimiento se
debe a la deficiente formacion 6sea por falta de estro-
genos.
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L aosteoporosises causada por un conjunto de mecanismos
patol 6gicos que causan lapérdidade masadseay € deterioro
de lamicroarquitectura del esqueleto®.

La osteoporosis representa un problema de salud publica
en incremento, que afecta especialmente a mujeres posme-
nopausicas. Sin olvidar que también afectaalos hombres de
edad avanzada.

Este padecimiento es responsable de un gran nimero de
fracturas especialmente de cadera, columna vertebral y mu-
fiecas. Con frecuencia produce discapacidad severa?.

Laosteoporosisafectade4 a6 millonesde mujeresy dela?
millonesde hombresen los Estados Unidosde América(EUA).
En México, dos de cada 1,000 mujeres mayores de 65 afios la
padecen, & igua que uno de cada 1,000 hombres, de acuerdo
ala Asociacion Mexicana del Metabolismo Oseo y Mineral.

Enel Instituto Nacional de Rehabilitacion serealizan 2,400
densitometrias por afio, de las cuales 20% tiene osteoporosis.
Evaltian 120 pacientes por mes.

La consecuencia méas importante de la osteoporosis son
las fracturas. En 1995, en EUA, provoco un gasto de 13.8
billones de dolares®.

En EUA se reportan anualmente cerca de 300,000 casos
de fracturas osteopordticas de cadera, y 200,000 de antebra-
z0. Més del 25% de las mujeres blancas mayores de 65 afios
tienen fracturas vertebrales®.

Lamortalidad por fracturas es de 3 a4% alos 50 afios de
edad y de 28 a 30% alos 80 afios de edad®.

En México, los costos por fractura oscilan en los 250
mil pesos; convirtiéndose en una de las razones de mayor
importancia para la realizacion de medicina preventiva, en
el campo de |a osteoporosis®.

Laheterogeneidad de la osteoporosis no solo sedebe alos
diferentes sistemas de produccion y de regulacion locales de
hueso, sino también acambiosen |osreceptores, enlos meca-
nismos de transduccion de sefides, en |os factores nucleares
de transcripcion y en las enzimas que producen o inactivan
los reguladores locales.

En la dltima década se han identificado multiples meca-
nismos reguladores asociados a osteoporosis, derivados de
los estudios genéticos. Se han reportado mas de 30 genes
candidatos que influyen en lamasa 6seay la fragilidad®.

Es bien conocido que la pérdida 6sea acel erada posterior
ala menopausia (osteoporosis primariatipo 1), se debe ala
deficienciade estrogeno; estafase durade 5 a7 afios. Posterior
a esta fase répida inicia una fase de pérdida 6sea mas lenta
(osteoporosisprimariatipo |1 o del anciano), einicialaosteo-
porosis secundaria; se haatribuido aun hiperparatiroidismo.
Deficiencianutriciona devitaminaD, y deficiente formacién
de hueso anivel celular en el anciano®®.

Losnivelesséricosde estradiol caenun 10 a15% del nivel
en lapremenopausia; y los nivel es séricos de estronacaen un
35%, comparado alos niveles en |a etapa premenopausi ca.

Laresorcién 6seaeval uadapor marcadores biogquimicos se
incrementa en 90% posterior ala menopausia, mientras que
los marcadores de formacion dsea se incrementan solo en un
45%. Este deshalance entre laresorcion y la produccion 6sea
produce |a pérdida 6sea acelerada de la primera fase’.

Durante la fase de resorcion répida se produce un incre-
mento en lasalidade calcio del hueso alamatriz extracelular;
y paraprevenir hipercalcemia, aumentalaexcrecion decalcio
por orina. Se disminuye su absorcion intestinal y se suprime
parcial mente la secrecién de paratohormona’.

La molécula esencial para el desarrollo de los osteoclas-
tos, es el activador del receptor del ligando NF-kB (receptor
activator of NF-kB ligand o RANKL), que se expresaen la
superficie de los precursores celulares de osteoblastos, en la
méduladseay enlascélulas T y B. Estamoléculaesneutrali-
zadanaturalmente por el receptor de osteoprotegerina (OPG),
que también se produce por |os osteoblastos’.

Estudiosin vitro einvivo han demostrado quelos estroge-
nos suprimen la produccién de RANKL por |os osteobl astos,
lascélulasT y B. Deigua formaincrementan laproduccion de
OPG; ademas, los estrogenos regulan laproduccion adicional
de citocinas por los osteoblastos y por las células mononu-
cleares de la médula 6sea; modulando de manera parécrina
la actividad osteoclastica’.

También existe evidencia de un aumento de las citocinas
promotoras de resorcion ésea, como las interleucinas (IL) 1
y 6, el factor de necrosis tumoral o, el factor estimulante de
las colonias de macréfagos (M.CSF) y prostaglandinas. Todo
lo anterior ocurre posterior a la deficiencia de estrégenos,
posterior alamenopausia.”8

En estudios recientes se utilizadeteccion de estradiol sérico
con pruebas mas sensibles. Con ello se hademostrado quelos
niveles de estrégeno enddgeno juegan un papel muy impor-
tante en el mantenimiento de lamasa 6seay en lareduccion
del riesgo de fracturas’.

Rapuri y colaboradores demostraron en el 2005, que peque-
fias variaciones en el estradiol sérico determinan diferencias
en ladensidad mineral Gsea, y en latasa de pérdida 6sea en
mujeres mayores. Ademas logra afectar larespuestaal trata-
miento con estrogenos. M ujeres con un estradiol sérico menor
de 9 pg/mL son candidatas 6ptimasparalaterapiaestrogénica,
que permitirala prevencién de osteoporosis1O.

Deacuerdo con estudios genéticosrealizados recientemente
por Ichikaway colaboradores (2005), un determinante mayor
en las fracturas osteopordticas es € pico de densidad mineral
0sea (DMO), que esde caracter hereditario. Se haidentificado
una asociacion entre la densidad mineral Gsea de cadera en
hermanas premenopausicas en € cromosoma 14q, donde se
encuentrael gen del receptor B de estrogeno (ESR2)™M.

L os estrogenos son esenciales en laadquisicion y manteni-
miento delamasadsea. Actlian atravésdereceptoresa y B, que
estan codificadosen losgenesESR1y ESR2, respectivamente.
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Ambos receptores se expresan altamente en el hueso. El ESR2
se haasociado fuertemente como candidato que provocavaria-
cién en ladensidad mineral Gsea en sujetos sanos'12,

Laestrona (E1) es el principa estrégeno en los hombres
y en las mujeres postmenopausicas; se deriva de la aroma-
tizacion de androstenediona en €l tegjido adiposo. Es trans-
formado de forma reversible a estradiol (E2) por la enzima
17pB-hidroxiesteroide deshidrogenada.

La principal via de transformacion de la estrona es irre-
versible, a través de hidroxilacion catalizada por € grupo
de enzimas de la citocromo P450 en 2-hidroxiestronay en 2
medroxiestrona; posi blemente tengaactividad antiestrogénica.

En contraste, [aC-16 a hidroxilacion delaestronaproduce
16 o hidroxiestrona y estriol (E3), que tienen una actividad
proestrogénical34,

En 2005, Napoli y colaboradores encontraron que las
mujeres con historia familiar de osteoporosis presentaban
més activalavia de la 2-hidroxiestrona, con lo que se mues-
tramés riesgo de osteoporosis. Ademas, encontraron que la
ingesta de calcio puede modificar la via de metabolismo de
los estrégenos. Aunque para demostrar esto y se requieren
estudios futuros!4.

Desde 1996, Lloydy colaboradores mostraron unarelacion
modesta entre la cantidad sérica de IGF-1 y la osteoartritis
derodillat®.

En 1999, Vestergaard y colaboradores demostraron, en
un estudio con 595 mujeres perimenopdusicas, la relacion
entre la concentracion baja de IGF-1 y la disminucién en la
densidad mineral 6sea'®.

LalGF-1 (Insulin-like growth factor) esun polipéptido que
estimulalaactividad delos osteoblastos, lo quellevaalafor-
macion delamatriz, y alainhibicion de la degradacion dsea;
ademés estimula la formacion y accion de osteoclastos. Los
nivelesde | GF-1 disminuyen con laedad, y se han asociado a
unabajadensidad mineral sea, osteoporosisy fracturas'®-18,

Y anovsky y colaboradores en el afio 2000 realizaron un
estudio comparando nifias de raza afroamericana versus hi-
fas blancas, ya que en las primeras se encuentra una mayor
densidad mineral 6sea. Se demostré que ademés presentaban
mayor concentracion de | GF-1 quelas nifias de razablancal®.

Otro de los factores que influye en la osteoporosis, en
mujeres mayores, es la deficiencia de calcio y vitamina D,
que puede resultar en hiperparatiroi dismo secundario. La 1,25
dihidroxi vitamina D (calcitriol) es necesaria parala absor-
cién intestinal de calcio y fésforo; ademas gerce un efecto
inhibitorio en la sintesis de hormonas paratifoideas, 1o que
[levaahiperparatiroidismo. LadeficienciadevitaminaD y el
hiperparatiroidismo contribuyen ala acelerada pérdida 6sea,
aumento defragilidad 6sea, debilidad muscular y aumento en
el riesgo de fracturas™.

Esta bien documentado que la ingesta de vitamina D y
calcio revierte el hiperparatiroidismo secundario, disminuye

laresorcion 6sea, incrementalamasa 6sea, disminuyelatasa
defracturasy lafrecuencia de caidas.

Otro delosfactores que esta demostrado que influyeen la
densidad mineral 6seaesel gercicio, que ademas es benéfico
para la prevencion de otras consecuencias negativas de la
menopausia, tales como €l riesgo aumentado de enfermedad
coronaria o las enfermedades crénicas como la diabetes.

En 2004, Kemmler y colaboradores realizaron un estudio
en el que participaron 50 mujeres en etapa postmenopausica
temprana, | as cual es presentaban osteopenia. Fueron someti-
das a un programa especifico de gjercicios durante dos afios,
en el cual seencontrd ciertadisminucién en lapérdidadseaal
compararlas con el grupo control; hubo también disminucion
en la concentracion de lipidos en plasma, y de la frecuencia
de lumbal gia®.

En relacion a gercicio y la densidad mineral Gsea se han
realizado multiples estudios que muestran resultadosvariables.
Walacey Cumming publicaron recientementelosresultadosde
unarevision sistemdtica, en laque seincluyeron ocho estudios
con gercicio de impacto. En las pacientes posmenopausicas
que realizaron gercicio de impacto, se encontré 1.5% menos
pérdidadedensidad mineral Gseapor afio en lacolumnalumbar.

Sin embargo no se han encontrado suficientes datos para
analizar el efecto del gercicio de no impacto en la densidad
mineral dsea?t?,

Ante la situacién en donde todas las mujeres desarrollan
menopausia, pero no todas tienen osteoporosis, se genera
la problemética de saber cuanto influye el estradiol en los
factores de crecimiento (IGF-1) parala produccion de osteo-
blastos, y larelacién que existe entre la densitometria 6seay
el sedentarismo. Por lo que el objetivo del presente estudio
es demostrar correlacion entre los factores mencionados en
pacientes mexicanas mayores de 45 afios.

Nuestra hipétesis es que existe una correlacion entre
estradiol, factores de crecimiento (IGF1), sedentarismo y
densitometria en pacientes mexicanas mayores de 45 afios.

En € Servicio de Clinica de Osteoporosis del Instituto
Nacional de Rehabilitacion se eval Glan aproximadamente 100
pacientes con diagnostico de osteoporosis por mes. Por o que
se incluyeron pacientes mexicanas mayores de 45 afios con
este diagnostico en columna, cadera 0 ambos que contaran
con cuantificacién de estradiol e |GF-1. Se busco quetambién
contaran con antecedentes de importancia como la edad de
inicio de la menopausiay €l sedentarismo. Se excluy6 alas
pacientes que no contaran con losnivelesde estradiol e |GF-1
0 no cumplieran con los criterios de inclusion.

METODOLOGIA

Se realizo un estudio transversal y observacional en € que
se incluyeron 41 pacientes que cumplieron con los criterios
mencionados. Ademas de |os antecedentes de sedentarismo
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y edad de menopausia se interrogd sobre la existencia de
enfermedades metabdlicas como diabetes, gota, hipercoles-
terolemia e hipertension arterial.

A cadapaciente selerealizo densitometria 6seade cadera
y columna, asi como determinacién de niveles en sangre de
estradiol e IGF-1

Para el andlisis estadistico se utilizé la determinacion del
coeficiente de correl acion de Pearson, larho de Spearman para
estradiol y el estadistico de Mann-Whitney. Se tomalap <
0.05 como significativa. Utilizando el programa estadistico
SPSS version 10 para Windows.

RESULTADOS

Lamuestraestudiadade 41 mujerestuvo un promedio de edad
de 65.7 afios + 8.0 de desviacion estéandar (rango de 48-81
afos). Laedad de lamenopausiavario desde 33 hastalos 58,
con unamedia de 47 £ 6.7 afios.

El 80% de las pacientes tenian una o mas enfermedades,
en la misma proporcion eran sedentariasy el 29.2% tenia el
antecedente de a menos una fractura 6sea.

Los niveles séricos de estradiol estuvieron desde — 9.78
hasta 140.49 con unamediade 12.20 + 25.68 pg/mL. LalGF-1
minimafuede44y lamaximade 213, mediade 95.32 + 35.1
de desviacion esténdar.

Ladesviacion promedio reportada por densitometria dsea
anivel lumbar fue de -3.07 + 1.1 en un rango de -5.5 hasta
2.5. El porcentgje de densidad mineral ésea (DMO) estuvo
comprendido entre 42-77% con promedio de 66.3%; por otra
parte, paracaderaladesviacion promedio fuede-1.56 + 1.35

Correlacioén entre edad e IGF-1
300
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Figura 1. Las concentraciones de IGF-1 correlacionan signi-
ficativamente con la edad (r = -0.351, p = 0.045) indicandose
menores concentraciones de IGF-1 conforme aumenta la edad.

en un rango de -4.17 hasta 2.51, y los porcentajes de DMO
variaron desde 20 a 106% con un promedio de 73.8%.

L as concentraciones de | GF-1 se correl acionaron signifi-
cativamente con laedad (r =-0.351, p = 0.045), indicandose
menores concentraciones de IGF-1 conforme aumenta la
edad (Figura 1); con lasdesviaciones estandar deladensidad
mineral y el porcentaje de DM O de columna(r = 0.588, p =
0.0001y r =0.374, p = 0.016), respectivamente (Figuras 2
y 3). Esdecir, amayor | GF-1 mayor porcentaje en densidad
mineral Gsea.

Al dividir alas pacientes en fracturadas y no fracturadas,
las concentraciones de | GF-1 tienden a ser significativamente

Correlacion entre IGF-1y columna DS de densidad mineral 6sea
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Figura 2. A mayor densidad mineral 6sea mayor concentra-
cion de IGF-1.

Correlacion entre IGF-1 y porcentaje de DMO de columna
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40

0 100 200 300

IGF-1

Figura 3. A mayor densidad mineral 6sea mayor concentra-
cién de IGF-1.
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més altas en las que tienen el antecedente de algunafractura,
yaquesu promedio del GF-1 fuede 111.0+ 39.2 unidades que
lasno fracturadas, cuyo promedio fuede 88.8 + 31.7 unidades
delGF-1 (p=0.06). Cabe sefid ar quelaedad entrefracturadas
y no fracturadas eslamisma (66 y 65 afos, respectivamente).

La presencia o no de alguna enfermedad, asi como de
sedentarismo 0 no sedentarismo, no establecen diferencias
importantes en las concentraciones de IGF-1 (p > 0.05).

Vistas por separado como fracturadasy no fracturadas; enel
primer subgrupo (fracturadas) lal GF-1 estafuertemente corrdla
cionadacon lasdesviacionesdelaDMO de columna(r =0.831,
p=0.001), y de maneramoderada (r = 0.576, p = 0.050) con €
porcentaje de DM O de cadera. En €l primer caso lacorrelacion
establece que a mayor IGF-1 corresponde menor desviacion
delaDMO, y en e segundo caso establece que amayor |GF-1
corresponde mayor porcentaje de DMO en cadera. En cambio,
en el subgrupo de no fracturadas no existen tales correl aciones.

Enel andisisdel estradiol hay que subrayar queel estradiol
se comportacon muchalegjaniadelacurvanormal (pruebade
Kolmogorov-Smirnov, p = 0.009 (Figura 4).

No se encontré correlaciéon alguna entre la densidad mi-
neral 6seay la concentracion sérica de estradiol, solamente
se encontré una moderada correlacion con la IGF-1 (rho =
0.23, p=0.14). Esto pudieraexplicarse debido aque no todas
las mujeres con osteoporosis son secundarias ala deficiencia
de estrégenos, ya que existe osteoporosis, secundaria a otras
causas como desordenes endocrinost8.

Vistas por separado en fracturadasy no fracturadas, apesar
dequee promedio deestradiol delasprimerasesmenor (8.14
+17.0 pg/mL) queel delassegundas (13.88 + 28.61 pg/mL ).

Estradiol
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0 - . —
0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0 140.0

Estradiol

Figura 4. Distribucion de estradiol en la muestra estudiada.

Notese que las varianzas no son homogéneas, y por ello p =
0.58 con €l estadistico de Mann-Whitney. De igual manera
p > 0.05 s se contrastan los promedios de estradiol entre se-
dentariasy no sedentarias o entre enfermedad no enfermedad.

Separando al grupo de las fracturadas, resulta que existe
una correlacion significativa entre estradiol e IGF-1 (rho =
0.559, p = 0.05) (Figura5).

DISCUSION

Es bien sabido que la osteoporosis representa un problema
de salud publica, ademés puede desencadenar discapacidad;
siendo uno de | os padeci mientos susceptibles de tratamiento,
encaminado especia mente alaprevencion de dichas compli-
caciones que generan discapacidad.

En 1997, Goodman y colaboradores reportaron que los
niveles de IGF-1 disminuyen con la edad; mismo resultado
que obtuvimos en €l presente estudio. Ademas, en 1999 Ves-
tergaard y colaboradores demostraron, en su estudio con 595
muj eres perimenopausicas, larelacion entrelaconcentracion
bajade|GF-1y ladisminucién en ladensidad mineral dseals.
Dichos hallazgos fueron reproducidos en nuestro estudio.

Garnero y colaboradores, en 2000, encontraron que los
niveles séricos por debajo del estandar en pacientes postme-
nopausicas sanas correlacionaban de forma positiva con un
mayor riesgo de fracturas osteoporati cas; independientemente
de ladensidad mineral 6sea?”.

Nosotros encontramos que las pacientes con antecedente
de fractura presentaron niveles mas elevados de | GF-1; esto
podria explicarse porque en la paciente fracturada se pre-
sentaron mecanismos de remodelacion 6sea 'y estimulacion

Correlacion estradiol e IGF-1 en pacientes fracturadas

60

50 -

40 |

30 -

20 |

Estradiol

10 |

0 |

-10

200 300

IGF-1

Figura 5. Existe una correlacion significativa entre estradiol e
IGF-1 (rho = 0.559, p = 0.05).
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de produccion de IGF-1. Ademas, no hay que olvidar que la
concentracion de | GF-1 también puede ser modificada por la
ingesta de proteinas en la dieta y otros factores. Sin ser asi
con € estradiol, que si se encontré con niveles menores en
las pacientes con antecedente de fractura.

Losnivelesde | GF-1 disminuyen con laedad, y se han aso-
ciado abajadensidad mineral 6sea, osteoporosisy fracturas!®18,

En nuestro estudio si encontramos unacorrelacién positiva
entre densidad mineral dseay la concentracion de IGF1. Es
bien sabido que el IGF-1 junto con otros factores de creci-
miento como €l factor-f es un estimulador de la formacién
6sea, por lo que no es extrafio encontrar esta relacion®.

En estudios recientes se utiliza la deteccion de estradiol
sérico con pruebas mas sensibles, por 1o que se ha demos-
trado que los niveles de estrégeno enddgeno juegan un papel
muy importante en el mantenimiento de la masa 6sea, y en
lareduccion del riesgo de fracturas®,

En su estudio epidemiol6gico, Cummings'y colaborado-
res® reportaron € alto riesgo defracturas de caderao columna
en pacientes con niveles de estradiol sérico indetectable (< 5
pg/mL). En €l presente estudio se encontrd que las pacientes
con antecedente de fractura presentaban niveles muy bajos
de estradiol. Asi mismo correlaciond con disminucién de la
densidad mineral Gsea.

En 2004, Kemmler y colaboradoresredizaronunestudioend
que participaron 50 mujeres en efgpa postmenopausicatemprana,
lascud espresentaban osteopenia. Fueron sometidasaun programa
de gercicios epecifico durante dos afios; en € se encontré que
presentaban disminucién enlapérdidadsead compararlascon e
grupo contral, y se presentd unadisminucion en laconcentracion
delipidos en plasmay unabgja de lafrecuenciade lumbal gia?®.

En relacion al gercicio y la densidad mineral 6sea se
han realizado miltiples estudios que muestran resultados
variables. Wallacey Cumming publicaron recientementelos
resultados de unarevision sistemética, enlaque seincluyeron
ocho estudios con gercicio de impacto. Se encontré 1.5%
menos pérdidade densidad minera dseapor afio enlacolumna
lumbar de |as pacientes posmenopausicas, las cualesrealiza-
ron gjercicio de impacto; sin embargo, no se han encontrado
suficientes datos para andlizar el efecto del gercicio de no
impacto en la densidad mineral 6sea?’?2,

Asi mismo, en nuestro estudio no encontramos una co-
rrelacion entre la concentracion de IGF-1 y el sedentarismo.
En otros estudios se hareportado que existe unadisminucion
en la concentracion de IGF-1 en pacientes sedentarias, y un
aumento en la concentracion del mismo con gjercicios de
resistencia progresiva®.

CONCLUSION

Deacuerdo con losresultados obtenidosen el presente estudio,
se puede concluir que el factor de crecimiento parecido ala

insulinatipo 1 se correlaciona positiva y significativamente
con la edad, con laDMO y con el porcentaje de DMO de
columna; en donde amayor | GF-1 mayor porcentaje de den-
sidad mineral Gsea.

En las pacientes con antecedente de fracturalacorrelacion
entre IGF-1 y la DMO de columna es més intensa y signi-
ficativa, ademas IGF-1 se correlaciona con el porcentaje de
DMO de cadera.

El estradiol mostr6 un comportamiento atipico, muy
algjado de la distribucion normal de Gauss; sin embargo, se
demuestra que el estradiol correlaciona significativamente
con IGF-1.

En las pacientes con antecedente de fractura el estradiol
es més bajo que en las que niegan este antecedente. Pero
paraddjicamente €l IGF-1 es més ato en las fracturadas, y
maés bajo en las no fracturadas.

En lasfracturadas solas, apesar detener estradiol menor el
comportamiento de surelacion conlalGF-1 esclaro: mientras
aumenta el estradiol aumentalalGF-1.
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