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RESUMEN

Objetivos: Caracterizar la asociacion entre las lesiones aterosclerdticas de las
arterias coronarias con la osteoporosis de la columna lumbar y de fémur proximal en
hombres y mujeres.

Métodos: Se estudiaron 79 necropsias, realizando densitometria postmorten de
columna lumbar y fémur proximal, clasificando los niveles de densidad mineral sea
(DMO) seguin T score en: normal, osteopenia y osteoporosis; seguido del examen
patomorfoldégico y morfométrico de las tres coronarias epicardicas principales
aplicando el sistema aterométrico, clasificando las lesiones ateroscleréticas como:
estria adiposa, placa fibrosa y placa grave.

Resultados: La asociacién aterosclerosis-osteoporosis mostré caracteristicas
especiales para cada sexo, con predominio significativo de osteoporosis en hombres y
de osteopenia en mujeres. Tras remover el efecto del tabaquismo, las diferencias
entre los géneros se modificaron, observandose que los fumadores, de ambos sexos,
presentaron una DMO y una asociacion aterosclerosis-osteoporosis similares.
Conclusiones: La interferencia ejercida por sexo sobre la asociacién aterosclerosis-
osteoporosis resulté despreciable.

Palabras clave: aterosclerosis coronaria, sistema aterométrico, necropsia,
osteoporosis, densitometria.
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ABSTRACT

Objective: characterize the association between coronary atherosclerotic lesions and
osteoporosis of lumbar spine and hip in men and women.

Methods: We study 79 necropsies, doing lumbar spine and hip bone densitometry,
classifying bone mineral density (BMD) by T score in: normal, osteopenia and
osteoporosis. Then we carry out morphological and morphometric characterization of
the three principal coronary arteries using the atherometric system, classifying
atherosclerotic lesions like: fatty streak, fibrous plagues and severe plaques.
Results: The atherosclerosis-osteoporosis association show special characteristics for
each sex, with significantly predominance of osteoporosis in men and osteopenia in
women. After smoking adjustment, the differences between sexes were modified,
finding similar BMD and atherosclerosis-osteoporosis association between smoker
patients of both sexes.

Conclusions: The sex interference about atherosclerosis-osteoporosis association
resulting contemptible.

Key words: coronary atherosclerosis, atherometric system, necropsy, osteoporosis,
densitometry.

INTRODUCCION

Numerosos estudios epidemiolégicos han encontrado una relaciéon entre la
aterosclerosis y la osteoporosis *’. Una de las posibles explicaciones en que se ha
sustentado dicha asociacioén, es la presencia de factores de riesgo (FR) en comudn
como son el envejecimiento, la deplecién de estrégenos y el tabaquismo 2°, Por otro
lado, la mayoria de los trabajos han sido realizados en mujeres, sobre todo en etapa
postmenopausica, siendo los estudios en hombres mas escasos, y sus resultados
discordantes **, por lo que aun no esta claro el papel del sexo en la asociacién
aterosclerosis-osteoporosis. Ademas, ninguna de las investigaciones revisadas lo ha
hecho mediante la caracterizacion patomorfolégica y morfométrica de la lesion
aterosclerdtica, junto al examen densitométrico de la densidad mineral 6sea (DMO)
en el paciente fallecido. Lo antes expuesto, motivé la realizacidon de esta
investigacion, planteandose como problema cientifico: ¢Sera la asociaciéon entre las
lesiones aterosclerdticas de las arterias coronarias con la osteoporosis de columna
lumbar y fémur proximal similar para ambos sexos?

METODOS

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo y transversal, desde Junio 2008 a
Diciembre 2010, en 79 pacientes fallecidos en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J.
Finlay", de cualquier edad y sexo, sin antecedentes de osteoporosis secundaria e
independientemente de la causa de muerte, cuyos familiares hubieran aceptado su
participacién en la investigacion con previa recogida del conocimiento informado por
escrito. De la historia clinica y por interrogatorio a los familiares se extrajeron: la
edad, el sexo y los FR aterogénico: tabaquismo, hipertension arterial, dislipidemia y
diabetes mellitus tipo 2.
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Los criterios considerados para definir los FR aterogénico recogidos fueron:

¢ Hipertenso a todo el que tenia antecedentes de la enfermedad y que tomaba
drogas antihipertensivas, o cuando los valores de tensién arterial sistélica
fueran = 140 y/o tension arterial diastélica = 790 mm Hg en los no diabéticos
(NCEP, 2001); vy en los diabéticos si la presion arterial fuese = 130/80 mm Hg
(ADA, 2004; Bakris GL, 2004).

e Fumador a todo aquel que hubiera practicado el habito hasta 3 afios antes del
dia del fallecimiento.

e Dislipidémico al que presentara historia anterior de padecer la enfermedad, o
exhibiera valores de laboratorio de colesterol total = 5.6 mmol/l y/o de
triglicéridos = 2.0 mmol/I.

e Diabético tipo 2 al que tuviera el antecedente, llevara o no tratamiento con
hipoglicemiantes orales, o cuando la glicemia basal fuera > 126 mg/d| (7
mmol/l) o > 200 mg/dl (11,1 mmol/L) en un test de sobrecarga de glucosa
(ADA, 1997).

Una vez fallecido el paciente se le hizo de forma inmediata una densitometria,
utilizando para ello un dispositivo central Digital 2D Densitometer marca DMS Lexxos;
el examen fue realizado siempre por el mismo operador, con 7 afios de experiencia en
su ejecucion.

Para evitar factores técnicos que pudieran afectar los resultados, el equipo fue
sometido a un riguroso control de calidad, realizandose calibraciones periddicas y
barrido con fantomas. La DMO se medi6 a nivel de columna lumbar y de fémur
proximal.

El radidlogo analiz6 e interpret6 las imagenes, informando los resultados segun la
siguiente clasificacion *#°

@ Clasificacion T: Mide el nUmero de desviaciones estandar que presenta la DMO del
individuo estudiado con respecto de la media aritmética de la DMO de una poblaciéon
joven que se toma como referencia. Desde 1994, este ha sido el pardmetro utilizado
por la OMS para establecer los criterios diagnésticos de osteoporosis basados en la
cuantificacion densitométrica de la masa 6sea **, los mismos se muestran a
continuacion:

Definiciones de la OMS segun niveles de DMO (Tomados de: The World Health
Organization Study Group. WHO Technical Report Series No0.843. Geneva, 1994):

- Normal: T score superior -1 DE.
- Baja: T score entre -1.01 y -2.49 DE (osteopenia).
- Osteoporosis: T score igual o menor de -2.5 DE.

- Osteoporosis grave: T score igual o menor de -2.5 DE asociado a una o mas
fracturas osteoporoéticas.

La informacioén disponible ***7-2° no permite afirmar ni negar que estos criterios
diagndsticos, que fueron disefiados para la mujer menopausica, sean aplicables a la
poblacién masculina, por lo que decidimos utilizarlos sin considerar posibles
diferencias relacionadas con el género. Tuvimos en cuenta, ademas, los resultados de
una investigacion realizada en 1.074 mujeres y 559 hombres sanos entre 20y 70
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afos, durante 4 afios (1998 al 2002), en Ciudad de La Habana, donde no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas *%.

Posteriormente se realiz6 la diseccion total de las arterias coronarias epicardicas
principales: coronaria derecha, descendente anterior y circunfleja izquierda, las
mismas fueron abiertas en sentido longitudinal, separadas de sus relaciones
anatémicas, fijadas en formalina neutra al 10 % durante 72 h y coloreadas segun la
técnica de Holman #!. Seguidamente se trazo el contorno vascular y el de cada lesion
en un acetato transparente.

Para la caracterizacién morfolégica y morfométrica de la lesién aterosclerética, se
utilizé el sistema aterométrico de Fernandez-Britto y Carlevaro ?°, procedimiento
sugerido y adoptado por un grupo de expertos de la OMS desde 1985. Siguiendo este
método, el mismo patélogo, con mas de 20 afos de experiencia en esta labor, realizé
el analisis de las lesiones ateroscleréticas, como se expone a continuacion:

e Andlisis cualitativo o morfolégico
Mediante la observaciéon macroscopica y la palpacion, las lesiones se identificaron en:
- Estria adiposa (lesion ateroscleroética grado 1).
- Placa fibrosa (lesion aterosclerdtica grado I11).
- Placa grave o complicada (lesién aterosclerética grado 111 y 1V).
¢ Andlisis cuantitativo o morfométrico

La cuantificacion de la lesion aterosclerética se hizo mediante un digitalizador
GRAPHTEC KD4300 acoplado a una microcomputadora personal, corriendo un
programa especialmente confeccionado para este tipo de trabajo y de
microprocesador, denominado ATHEROSOFT. Con el mouse del digitalizador se
recorrieron los contornos de las areas delimitadas en el analisis cualitativo, asi como
la longitud del sector vascular, obteniendo las areas en mm=2 y la longitud en mm.

Las variables objeto de estudio fueron: la superficie endarterial ocupada por los tres
tipos de lesiones, estria adiposa (X), placa fibrosa (Y), placa grave (Z2).

Se uso la distribuciéon de frecuencia calculando el porcentaje en variables cualitativas,
y medidas de tendencia central en las cuantitativas. Para comparar dos medias
aritméticas se emple6 la prueba t con un nivel de significaciéon del 5 %.

Para precisar la magnitud de una relacién significativa o factor de riesgo previamente
comprobado, se utilizé el método de los productos cruzados u Odds Ratio con un
intervalo de confianza del 95% determinado por el método de Woolf.

Se emplearon estadisticas descriptivas del puntaje T score en hombres y en mujeres
ajustadas para la edad, disefiandose un cuadro de doble entrada para representar el
nivel de DMO de acuerdo al sexo.

Se ajustaron modelos lineales en los que el efecto principal independiente fue el nivel
de DMO, el sexo fue una variable de control y la edad se utiliz6 como covariante. Este
recurso analitico se aplicd, en cada modelo, tomando a las variables aterométricas
como dependientes.
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De este modo, se hallaron las medias de las variables que definen la métrica de las
aterosclerosis, ajustadas para la edad y el sexo. Se evalu6 el efecto de la
osteoporaosis, y la posible modulacién o modificacion de efecto del sexo sobre la
asociacion aterosclerosis-osteoporosis.

En estadistica se habla de interacciéon cuando se hace alusién a la interferencia que
una variable, en esta investigacion el sexo, puede realizar en la asociacién entre
otras, en este caso la asociacion aterosclerosis-osteoporosis. Su analisis grafico
mejora la comprension de los resultados. En este sentido y a modo de resumen, se
presentan las siguientes posibilidades ?’:

- Cuando las lineas que representen al sexo sean paralelas: No habré interaccion.
- Cuando las lineas que representen al sexo no sean paralelas: Habra interaccion.

Para poder interpretar la relevancia de esta interferencia se observa el signo de las
pendientes de las lineas que representan a cada sexo, de forma tal que:

- Cuando los signos de las pendientes sean iguales la interferencia sera menor.

- Cuando los signos de las pendientes sean diferentes la interferencia sera mayor.

RESULTADOS

Se investigaron 79 pacientes fallecidos, con edades comprendidas entre 17 y 92 afios
con una media de 65,9 afios, siendo el grupo mayoritario el de 65 a 79 afos,
predominando el sexo masculino con un 53,2 % (42), encontrandose un 70,9 % (56)
de hipertensos, un 65,8 % (52) de fumadores, un 58,2 % (17) de dislipidémicos y un
21,5 % de diabéticos tipo 2.

Los hombres tuvieron una proporcioén significativamente mayor de casos con
osteoporosis que las mujeres (67,7 %), excibiendo 2.7 veces mas riesgo significativo
de presentarla, mientras que las féminas tuvieron una proporcion significativamente
superior de osteopenia (64,3 %), con 3 veces mas riesgo significativo de tenerla.
Estas discrepancias entre los géneros se mantuvieron tras remover el efecto de la
edad, pero al controlar el del del tabaquismo, estas diferencias se modificaron,
equiparandose los valores medios de DMO para los fumadores de ambos sexos,
mientras que en los no fumadores, fueron las mujeres las que exibieron las menores
cifras de DMO (tabla 1).

Por otro lado, no se detectaron diferencias significativas entre los T score medios, de
cada género, con relacion al resto de los FR aterogénico explorados: hipertension,
dislipidemia y diabetes mellitus (tabla 2).
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Tabla 1. DMO y sexo removiendo el efecto de la edad y del tabaco

Variables Tabaco Sexo Media Intervalo de confianza
dependientes Superior Inferior
T score fémur No Femenino - 705 -1,229 -,180

derecho Masculino -,204 -,042 1355

Si Femenino -2,564 -3,033 -2,004

Masculino -2,688 -3,069 -2,306

T score fémur No Femenino - 726 -1,247 -,205
izquierdo Masculino -,297 -,940 ,347

Si Femenino -2,576 -3,042 -2,110

Masculino -2,697 -3,076 -2,319

T score columna No Femenino - 794 -1,333 -,256
lumbar Masculino -,225 -,801 ,440

Si Femenino -2,621 -3,103 -2,139

Masculino -2,705 -3,096 -2,313

Al comparar los valores medios de las variables aterométricas X, Yy Z, en cada
segmento arterial explorado, segun niveles de DMO, y removiendo el efecto de la
edad y del sexo, se encontré que en la coronaria derecha las mujeres osteopénicas,
asi como las osteoporoéticas, tuvieron mayor cantidad de placas fibrosas y graves que
los hombres con niveles similares de DMO, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas en lo que respecta a la Z, no sucediendo asi con la Y (tabla 3). Esto se
manifiestd en los graficos que se muestran en la figura 1, haciéndose evidente que las
lineas graficadas no son paralelas, lo que sugiere la existencia de interaccion, o sea
que la asociacion entre aterosclerosis y osteoporosis varia segun el sexo del individuo.

En la descendente anterior se detectaron los mismos hallazgos referidos en la
coronaria derecha, por ende, aqui también fueron las mujeres con DMO disminuida las
que tuvieron valores superiores de placas fibrosas y graves. Pero ademas, se hallé
significacion estadistica en cuanto a la Z solo dependiente del sexo, lo que significa,
que en la descendente anterior, las féminas tienen mas aterosclerosis que los varones
independientemente de la masa 6sea (tabla 4). Los gréaficos obtenidos fueron
semejantes a los expuestos en la figura 1, visualizandose la interferencia ejercida por
el género, apoyando la existencia de una asociacion aterosclerosis- osteoporosis para
los masculinos y de otra distinta para las femeninas.

En la circunfleja izquierda las mujeres osteopénicas y las osteopordticas también
presentaron mayor nidmero de placas fibrosas y graves, pero estas discrepancias,
pese a ser visiblemente notables, no alcanzaron el nivel de significacion estadistica,
probablemente por la variabilidad y/o el pobre tamafio muestral (tabla 5). De igual
forma, los graficos correspondientes mostraron caracteristicas similares a los de la
figura 1, constatadose que las lineas representativas de cada sexo tampoco fueron
paralelas, lo que sugiere, una vez mas, la existencia de una interaccién, aunque no
tan fuerte como en las otras dos coronarias.

Sin embargo, al remover, nuevamente, no solo el efecto de la edad y del sexo, sino
también el del tabaquismo, se observé claramente que la asociacidn aterosclerosis-
osteoprosis resultdé similar para hombres y mujeres, lo que se hizo ostensible en los
graficos que aparecen en la figura 2.
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Tabla 2. DMO segun sexo y FR aterogénico

d ;S::Z?;ﬁt & Hipertension Sexo N (%) Media DE Prueba T
No Femenino | 14(60,9) | -097 | 1639 t=0,508
T score fémur Masculino | 9 (39,1) -1,39 2,319 p=0.364
derecho - Femenino | 23(41,4) | -234 | 1811 t=0,136
! Masculino | 33(58,9) | 228 | 1,776 p = 0,962
No Femenino 14 (60,9) -0,98 1,601 t=0,513
T score fémur Masculino 9 (39,1) -1,40 2,325 p=0,320
izquierdo si Femenino | 23(41,4) -2,36 1,805 t=0,153
Masculino 33 (58,9) -2,28 1,772 p=0,982
- No Femenino 14 (60,9) -1,03 1,591 t=0,387
cof:;:; Masculino | 9 (39,1) 1,35 2,401 p=0228
|Gmbar Si Femenino 23(41,4) -2,43 1,834 t=0,332
Masculino | 33 (58,9) -2,26 1,829 p=0,946

Dislpidemia
No Femenino 17 (51,5) -0,53 1,637 t=0,181
T score fémur Masculino | 16 (48,5) -0,42 1,892 p=0533
derecho - Femenino | 20 (435) -2,92 1,219 t=0,585
' Masculino | 26 (56,5) -3,11 0,985 p=07246
No Femenino 17 (51,5) -0,57 1,648 t=0,223
T score fémur Masculino 16 (48,5) -0,43 1,898 p=0,570
izquierdo . Femenino | 20 (43,5) -2,91 1,210 t=0,625
Masculino | 26 (56,5) -3,11 0,982 p=0,243
- No Femenino | 17 (51,5) -0,61 1,632 t=0,373
coflf;:-; Masculino | 16 (48,5) -0,38 1,972 p = 0,384
lumbar Si Femenino | 20 (43,5) -2,99 1,248 t=0,462
Masculino | 26 (56,5) -3,14 0,978 p=0,143

Diabetes

No Femenino 27 (43,6) -1,82 1,707 t=0,631
T score fémur Masculino | 35 (56,4) -2,12 1,953 p=0,262
derecho Si Femenino 10 (58,8) -1,84 2,303 t=0,088
Masculino 7 (41,2) -1,93 1,808 p=0,438
No Femenino 27 (43,6) -1,82 1,717 t=0,637
T score fémur Masculino | 35 (56,4) -2,13 1,852 p=0,272
izquierdo Si Femenino | 10(58,8) -1,87 2,234 t= 0,058
Masculino 7 (41,2) -1,93 1,807 p=0,494
B No Femenino | 27 (43,6) -1,87 1,702 t= 0,446
cof::;; Masculino | 35 (56,4) -2,09 2,009 p=0,167
[iriBar Si Femenino 10 (58,8) -1,96 2,325 t=0,009
Masculino 7 (41,2) -1,95 1,904 p=0,542
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Tabla 3. Relacion de variables aterométricas y niveles de DMO en coronaria
derecha (CD) removiendo el efecto de la edad y del sexo

4 Variaples T score Sexo Media Inter\raln.:: de Conﬁanza. 95%
ependientes Superior Inferior
DMO normal Femeni_no .042 042 103
Masculino .035 005 .064
Osteopenia Femeni_no .028 007 .050
X-CD Femenine | 003 000 05
y emenino ; ! ;
Osteoporosis | ¢ culino 019 .000 040
Total Femeni_no .035 018 051
Masculino .031 016 .046
DMO normal Femeni_no .036 .000 148
Masculino .080 .000 187
. Femenino A70 092 .248
oppss Osteopenia | o soulino 074 000 179
i — Femenino .283 169 397
Masculino .251 A75 .327
Femenino .163 104 222
Tosal Masculino 135 080 189
DMO normal Femeni_no .000 .000 .087
Masculino .046 .000 131
Osteoparia Femenino 039 .000 102
Masculino .000 .000 .084
Z-CD =
Osteoporosia Fememlno 311 220 .402
Masculino 136 075 196
Femenino 116 070 163
Total Masculino 061 017 104
Fuente: Investigacion realizada
Valores de F y “p” asociada
Efecto Variable dependiente F Significacion (“p”)
X-CD 3.836 026
T score Y-CD 7.803 001
Z-CD 16.330 .000
X-CD 120 730
Sexo Y-CD 487 .488
Z-CD 3.018 .087
X-CD 2.171 122
T score - Sexo Y-CD 971 384
Z-CD 4.036 .022
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Tabla 4. Relacion de variables aterométricas y niveles de DMO en descendente
anterior (DA) removiendo el efecto de la edad y del sexo

Variables . Intervalo de Confianza 95%
dependientes T saore Sexo Medla Superior Inferior
Femenino 054 017 .091
DMO normal | - culino 053 018 089
Osteopenia Femeni_no 029 003 .055
X-DA Masculjno 027 .000 062
Osteoporosis Femenl_no 005 .000 043
Masculino .009 .000 035
Total Femeni_no 029 .010 .049
Masculino 030 012 .048
DMO normal Femenino 039 .000 146
Masculino 059 .000 162
. Femenino 202 27 217
Y-DA Osteopenia Masculino 041 .000 142
) Osteoporosis Femenino .328 219 437
Masculino 293 220 .366
Femenino .190 134 .246
Tl Masculino 131 079 184
Femenino .003 .000 .088
DMO normal |\ culino 057 000 138
Osteopenia Femeni_no 060 .001 119
Z.DA Masculino .000 .000 079
Osteoporosia Femenino .391 305 A7T
Masculino 142 .084 199
Femenino 151 A07 196
ok Masculino 066 025 108
Fuente: investigacion realizada
Valores de F y “p” asociada
Efecto Variable dependiente F Significacion (“p”)
X-DA 3.186 047
T score Y-DA 13.673 .000
Z-DA 24.668 .000
X-DA .001 975
Sexo Y-DA 2.300 134
Z-DA 7.868 007
X-DA 027 973
T score - Sexo Y-DA 1.948 150
Z-DA 8.366 .001
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Tabla 5. Relacion de variables aterométricas y niveles de DMO en circunfleja
izquierda (Cl) removiendo el efecto de la edad y del sexo

Varia!)les T score Sexo Media Intervalg de Conﬁanz; 95%
dependientes Superior Inferior
DMO normal Femeni_no 027 .000 .059
Masculino .041 010 072
Gsisoperiis Femeni'no .007 000 .030
X-ClI Masculino 007 000 .038
: Femenino .008 .000 041
Osteoporosis |  posculine 021 000 044
Total Femeni'no .014 .000 031
Masculino 023 007 .039
DMO normal Femeni_no .030 .000 155
Masculino .098 .000 217
. Femenino 163 076 251
- Osteopenia | pasculine 038 000 155
Osteoporosis Femenino .290 162 A7
Masculino 232 147 318
Total Femenino .161 096 226
Masculino 123 062 184
DMO normal Femeni_no .004 .000 087
Masculino .024 .000 103
’ Femenino 050 .000 .108
. Osteopenia |y seuline 023 000 100
Osteoporosia Femenino 271 187 355
Masculino 124 .068 180
Total Femenino 108 065 151
Masculino 057 017 097

Fuente: Investigacion realizada

Valores de F y “p” asociada

Efecto Variable dependiente F Significacion (“p")
X-Cl 1.572 215
T score Y-Cl 6.255 ,003
Z-Cl 13.365 ,000
X-Cl 588 446
Sexo Y-Cl 721 .399
Z-Cl 2.996 .088
X-Cl A72 842
T score - Sexo Y-Cl 1.507 229
Z-Cl 2.818 067
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Fig. 1. Asoclacién entre aterosclerosis y osteoporosis segun el sexo del individuo.
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Fig. 2. Asociacion entre aterosclerosis y osteoporosis segtin el tabaquismao.

DISCUSION

De acuerdo a los criterios de la OMS, se ha estimado que la prevalencia de la
osteoporosis densitométrica en mujeres mayores de 50 afios es del 30-40 % 28, en
cambio, en los varones de igual edad oscila entre el 4-8 %, esta prevalencia aumenta
con la edad llegando a sobrepasar el 50 % en las féminas mayores de 70 afios,
mientras que los hombres solo han alcanzando, en igual periodo, un 12 % 2°. Esto ha
hecho que el sexo femenino sea considerado como un FR para el desarrollo de
osteoporosis *°.

Es bien conocido que la pérdida de masa 6sea comienza mas temprano en las
mujeres y se produce de forma mas acelerada en los primeros afios posteriores a la
menopausia. En los varones suele comenzar una década mas tarde y evoluciona mas
lentamente desde su inicio, pero posteriormente, en edades mas avanzadas, el ritmo
de descenso de la DMO es semejante, siendo la cantidad absoluta de pérdida de
hueso trabecular y cortical durante el envejecimiento similar en ambos sexos ' 3%,

Sin embargo, una investigacion de la Canadian Association of Radiologists and
Osteoporosis Canada (CAROC), recientemente report6, tras estudiar 36760 mujeres y
2873 hombres cana dienses, mayores de 50 afios, entre el 1987 y el 2008, una masa
6sea, estimada por densitometria, similar para ambos sexos .

Asimismo, otro estudio realizado en una poblacion habanera de 1074 mujeres y 559
hombres sanos entre 20 y 70 afos, en el periodo 1998-2002, mediante la
determinacion de la DMO en columna lumbar y fémur proximal por densitometria,
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encontré que la declinacion de la masa 6sea fue mayor en los hombres habaneros,
ademas de que su comienzo fue mas precoz, a partir de la cuarta década de la vida,
mientras que en las mujeres se inici6 a partir de la quinta década *®, no obstante,
estos investigadores no controlaron estadisticamente para la edad, ni para sexo y el
hébito de fumar.

El consumo de tabaco es un FR bien conocido para el desarrollo de osteoporosis 33 3*

y aterosclerosis. El tabaquismo se relaciona con masa 6sea baja y mayor riesgo de
fractura *°. Un meta-analisis 3¢ publicado en el afio 2001 que engloba 86 estudios
sobre el consumo de tabaco como FR de osteoporosis, analiza la DMO en 40.753
personas mediante densitometria o tomografia cuantitativa, encontrando que los
fumadores de ambos sexos tienen disminuida la DMO en cadera, columna, antebrazo
y calcaneo respecto a los no fumadores. El papel del cigarro como FR cardiovascular
también esta bien establecido *°.

En la actualidad, el habito de fumar es practicado por igual cantidad de mujeres que
de hombres, no obstante, parece ser que las féminas alin fuman menos cigarrillos que
los varones, lo que compensaria el riesgo adicional del sexo femenino dado por la
deficiencia estrogénica caracteristica de la etapa postmenopausica, y por ende
justificaria el hecho de que los valores medios de DMO sean similares para los
fumadores de ambos géneros, asi como las asociacidn aterosclerosis-osteoporosis.

Por otro lado, y como era de esperar, de los no fumadores, fueron las mujeres las que
presentaron las menores cifras de DMO, pues tradicionalmente se ha considerado que
la deficiencia de estrogenos es un FR para el desarrollo de aterosclerosis y
osteoporosis. La pérdida de masa 6sea y el posible desarrollo de osteoporosis con la
menopausia, ya sefialados por Albright hace 60 afios, son hechos bien establecidos. El
efecto beneficioso de los estrégenos sobre la masa 6sea estéa fuera de duda ** 3% %7, Al
mismo tiempo, el aumento de la incidencia de enfermedad vascular después de la
menopausia sugiere su intervenciéon en el desarrollo de aterosclerosis.

En el acapite Métodos se hizo referencia al concepto de interaccién, en este sentido,
se encontr6é una estimacion de la asociacion aterosclerosis-osteoporosis para hombres
y otra distinta para mujeres, lo cual se refleja claramente en el gréafico de la figura 1.
Sin embargo, tras remover el efecto del tabaquismo, las diferencias entre los géneros
se modificaron, observandose que los fumadores, de ambos sexos, presentaron una
DMO y una asociacion aterosclerosis-osteoporosis similares, lo cual se hizo evidente
en la figura 2, al ser las lineas analizadas casi paralelas y sus pendientes iguales, por
lo que la interferencia ejercida por sexo sobre la asociacion aterosclerosis-
osteoporosis resultd despreciable.

Desafortunadamente, en el presente estudio, el analisis del habito de fumar no pudo
hacerse considerando la cantidad y el tiempo de consumo, pues estos datos no
siempre se lograron precisar en la historia clinica o a través del interrogatorio a los
familiares de los fallecidos.

Con realcién al resto de los FR aterogénico aqui recogidos (hipertension, dislipidemia
y diabetes mellitos), las numerosas investigaciones epidemilolégicas destinadas a
vincularlarlos con la masa 6sea baja no son concluyentes *2. Por lo que, a diferencia
del envejecimiento y del tabaquismo, no son FR comunes al desarrollo de
aterosclerosis y osteoporosis, por ende no esta probado que jueguen un papel
importante en la asociacion aterosclerosis-osteoporosis. Lo expuesto, unido a que en
el presente estudio no se constaté discrepancias significativas entre los géneros, con
respecto a la DMO y dichos FR, hizo que estos FR no se consideraran como variables
capaces de ejercer una interferencia (confusién o interaccidén) sobre dicha asociacién,
decidiéndose no remover sus efectos.

225
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas. 2013; 32(2):213-229

La densitometria fue realizada, en todos los casos, por el mismo operador con 7 afios
de experiencia en la realizacién de dicho examen, evitando asi la variabilidad
interoperadores, lo mismo ocurrié con la caracterizacion patomorfolégica y
morfométrica de las arterias coronarias que siempre fue hecha por el mismo patélogo
con mas de 20 afos de préctica en su ejecucién. Sin embargo, nuestro estudio pudo
estar sesgado al no medir la variabilidad intraoperador.

Conclusiones

La asociacion aterosclerosis-osteoporosis mostré caracteristicas especiales para cada
sexo, con predominio significativo de osteoporosis en los hombres y de osteopenia en
las mujeres. Tras remover el efecto del tabaquismo, las diferencias entre los géneros
se modificaron, observandose que los fumadores, de ambos sexos, presentaron una
DMO y una asociacion aterosclerosis-osteoporosis similares, resultando despreciable
la interferencia ejercida por sexo sobre dicha asociacién.
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