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RESUMEN

La osteoporosis es un grave y creciente problema de salud pública que afecta a más del 30% de las mujeres postmenopáusicas
en el mundo, caracterizada por disminución de la masa ósea, deterioro de la microarquitectura del hueso con aumento
subsecuente de la fragilidad y susceptible  al riesgo de fractura. Con el objeto de evaluar los niveles  de osteocalcina  y N-
telopéptidos (marcadores de formación y resorción ósea) y la densidad mineral ósea (DMO), así como determinar la
correlación existente entre estas variables, se estudiaron 20 mujeres postmenopáusicas sin tratamiento hormonal de reempla-
zo, con un mínimo de dos años de menopausia establecida. La DMO fue medida por densitometría dual de rayos X a nivel de
columna lumbar antero-posterior L2-L4 y del cuello del fémur. La osteocalcina fue determinada por radioinmunoanálisis y el
N-telopéptido por la técnica de microELISA. Según la DMO, de las 20 pacientes estudiadas 10 presentaron osteopenia, 3
osteoporosis y 7 resultaron normales. El análisis de correlación lineal arrojó resultados significativos (p< 0,05) y muy
significativos (p< 0,01) para la osteocalcina con el tiempo de menopausia y la edad respectivamente. Las demás correlaciones
obtenidas no fueron estadísticamente significativas. Mediante análisis de regresión lineal simple se estudió la relación existente
entre los valores de osteocalcina y N-telopéptidos con la edad, el tiempo de menopausia, la DMO de columna lumbar antero-
posterior y la DMO del cuello del fémur. Se encontró una relación lineal altamente significativa (p< 0,001) entre la
osteocalcina con la edad y con el tiempo de menopausia. Las técnicas de medición (densitometría ósea) persisten en el tiempo
como el medio más seguro, exacto y económico disponible para evaluar la masa ósea. El uso de los marcadores bioquímicos
específicos de formación y resorción ósea como sustitutos para predecir la DMO requiere de más investigación. En el futuro,
con los avances  tecnológicos y científicos, estas pruebas pueden llegar a ser más confiables.

PALABRAS CLAVES:  Osteocalcina, N-telopéptidos, Densitometría ósea, Osteoporosis postmenopáusica.

ABSTRACT

Osteoporosis is a serious and growing public health problem that affects more than 30% of postmenopausal women in the
world. Its characteristic is that bones decrease in mass and their microarchitecture deteriorates, making them thus more fragile
and susceptible to fractures. In order to evaluate osteocalcin and N-telopeptide levels (which are bone formation and
resorption markers) and bone mineral density (BMD), and to determine any correlation among these variables, we studied 20
postmenopausal women who were not receiving any hormone substitution treatment, and whose menopause had been
diagnosed at least two years before. BMD was measured by dual X-ray densitometry on the antero-posterior lumbar column
L2-L4, and on the femur neck. Osteocalcin was determined by radioimmunoanalysis, and N-telopeptides by the microELISA
technique. BMD results showed that 10 out of the 20 patients under study  presented osteopenia, 3 presented osteoporosis and
7 were normal. The linear correlation analysis yielded significant (p < 0,05) and very significant (p < 0,01) results for
osteocalcin in relation with menopause duration and age respectively. The other correlations were not significant. By means
of a simple linear regression analysis, we also studied the relation between osteocalcin and N-telopeptide values on one side,
and age, menopause duration, antero-posterior lumbar column BMD and femur neck BMD on the other side. There was a
highly significant linear relationship (p < 0,001) between osteocalcin, age and menopause duration. The measuring techniques
(bone densitometry) remain as the most secure, precise and economical means to evaluate bone mass. The use of specific bone
formation and resorption biochemical markers as substitutes to predict BMD needs to be further researched. In the future,
thanks to technological and scientific advances, these tests can become more reliable.

KEY WORDS: Osteocalcin, N-telopeptide, Bone densitometry, Postmenopausal osteoporosis.

INTRODUCCIÓN

    El hueso está sometido a un constante proceso de
remodelación donde participan activamente dos grupos

celulares funcionalmente opuestos: los osteoclastos, cuya
actividad produce resorción de la matriz ósea, y los
osteoblastos, cuya función es la formación de nuevo teji-
do. Este proceso proporciona un mecanismo para la
autorreparación y conservación del esqueleto, y las anor-
malidades que se puedan presentar durante este período
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generalmente se expresan con cambios en la forma y la
masa esquelética que pueden ser o no característicos
(Burlet, 1991; Guyton, 1997).

Aproximadamente, el 90% de la matriz orgánica del te-
jido óseo está constituido por colágeno tipo I. La
hidroxilisilpiridinolina y la lisilpiridinolina son los
aminoácidos de enlaces predominantes del colágeno óseo.
Estos son excretados en la orina en forma libre y unidos a
péptidos; y  junto con otras proteínas importantes presen-
tes en la matriz ósea, incluyendo proteoglicanos,
glicoproteínas, osteocalcina y osteonectina, las cuales al
ser incorporadas dentro de la matriz de colágeno durante
su formación o después de ella, pueden ser empleados
para valorar la tasa de renovación ósea (Kanis, 1996).

La osteoporosis es la enfermedad esquelética,
metabólica y sistémica más frecuente, caracterizada por
una masa ósea baja y por el deterioro microarquitectónico
del tejido óseo, con un aumento subsecuente en la fragili-
dad del hueso y susceptible al riesgo de fractura
(Christiansen et al., 1993).

La osteoporosis actualmente es considerada un grave
y creciente problema de salud pública en el ámbito mun-
dial, ya que afecta a más del 30% de las mujeres
postmenopáusicas. Para 1990, se reportaron en el mundo
1,66 millones de fracturas de cadera, causadas por la
osteoporosis (Seeman, 1993). En los Estados Unidos, la
osteoporosis causa aproximadamente 1,5 millones de frac-
turas al año (Dempster & Lindsay, 1993). En Venezuela se
estima que más de cuatrocientas mil venezolanas sufren
osteoporosis (Saénz, 1995).

Alrededor de los 20 – 25 años de edad se adquiere la
máxima masa ósea. Posteriormente la resorción se hace
superior a la formación, y se produce una pérdida progre-
siva de masa ósea. Se afectan ambos sexos, pero la veloci-
dad de la pérdida es mayor en la mujer que en el hombre, ya
que en ésta aumenta significativamente después de la
menopausia (Cotran et al., 1990). El aumento de la pérdida
ósea que ocurre con la menopausia desplaza la mayor par-
te de la incidencia de la enfermedad hacia la mujeres
postmenopáusicas (Christiansen et al., 1993).

La investigación clínica ha demostrado que la resor-
ción ósea elevada es la causa principal de la pérdida de
tejido óseo relacionado con la edad, que a menudo da por
resultado la osteopenia, y es la principal causa de la
osteoporosis. En mujeres peri y postmenopáusicas, el pro-
ceso de resorción es acelerado por el declive de los nive-
les de estrógenos (Johnston & Siemenda, 1993; Garnero et
al., 1996).

La osteoporosis es una enfermedad difícil de diagnos-
ticar, debido a que es asintomática hasta que la fragilidad
ósea está avanzada; además, es solamente una de un gru-
po de enfermedades caracterizadas por disminución de
masa ósea, que son difíciles de distinguir entre sí (Cotran
et al., 1990).

En la actualidad se ha reforzado la evaluación de los
pacientes con enfermedades metabólicas del hueso por la
disponibilidad y aplicación de nuevos marcadores
bioquímicos de formación y resorción ósea, que constitu-
yen una herramienta poderosa  en la investigación clínica
de la osteoporosis (Demers, 1997).

La proporción de la formación y degradación de la
matriz ósea puede ser evaluada midiendo la actividad pro-
veniente del hueso formado, o midiendo componentes de
la matriz liberados a la circulación durante el proceso de
resorción. Entre los marcadores de formación ósea pre-
sentes en el suero, tenemos: fosfatasa alcalina, fosfatasa
alcalina específica del hueso, péptidos de extensión del
procolágeno I y la osteocalcina. Entre los marcadores de
resorción ósea que se encuentran en la orina tenemos:
hidroxilisina, glucósidos de hidroxilisina, piridinolina,
deoxipiridinolina y los N-telopéptidos del colágeno tipo I,
y en plasma la fosfatasa ácida resistente al tartrato. Estos
marcadores tienen especificidad y sensibilidad diferentes
y algunos de ellos no se han investigado por completo
(Garnero & Delmas, 1993; Demers, 1997).

La osteocalcina sérica y la fosfatasa alcalina específica
del hueso medidas por ensayo radioinmunológico son los
marcadores más específicos de la formación ósea, actual-
mente disponibles; entre los marcadores de resorción ósea,
el N-telopéptido del colágeno tipo I medido por ensayo
inmunoenzimático constituye un marcador específico y
reproducible (Garnero & Delmas, 1993).

La osteocalcina, también conocida como gla-proteína
ósea, es la proteína no colagénica más abundante del hue-
so y es sintetizada por las células osteoblásticas e incor-
porada a la matriz ósea. Su función es incierta, pero se cree
que participa en el metabolismo mineral óseo, la
homeostasis del calcio y en el reclutamiento de macrófagos
para la resorción ósea (Delmas, 1993; Kanis, 1996; Kraenzli,
1996; Kanis, 1997). Aunque la osteocalcina es una proteí-
na fundamentalmente ósea, pueden ser detectadas peque-
ñas cantidades en el suero. Se estima que el 30% de la
osteocalcina sintetizada es liberada a la circulación y un
70% es incorporada a la matriz ósea (Delmas, 1993; Kraenzli,
1996).

El colágeno tipo I es una proteína helicoidal enlazada
en los extremos del terminal N y el terminal C de la molécu-



5 0

GONZÁLEZ et. al.

la, que contiene piridinolinas y forma  la estructura básica
y la resistencia a la tracción del tejido óseo (Kanis, 1996;
Schneider & Barret, 1997). El NTx es liberado a la circula-
ción y excretado en la orina como un producto estable
cuando la matriz ósea es degradada por intermedio de los
osteoclastos (Schneider & Barret, 1997).

En razón de las importantes consecuencias socio-eco-
nómicas y debido a las preocupantes proyecciones en el
futuro, como resultado del aumento de la población adulta
en el mundo, se hace necesario llamar la atención sobre los
aspectos clínicos y epidemiológicos de una enfermedad
que es potencialmente incapacitante.

El objetivo de esta investigación fue evaluar la utilidad
de los marcadores bioquímicos de formación (osteocalcina)
y resorción ósea (N-telopéptido) en el diagnóstico, como
posibles sustitutos de la densitometría ósea, a fin de ayu-
dar al médico especialista a establecer patrones de evalua-
ción, pronóstico y tratamiento como parte importante del
rol del bioanalista en el equipo de salud.

METODOLOGÍA

La presente investigación se llevó a cabo con un gru-
po de 20 pacientes femeninas postmenopáusicas que asis-
tieron a la Unidad de Densitometría Ósea de la Clínica
“Josefina de Figuera”, de la ciudad de Cumaná, estado
Sucre, durante el período comprendido entre julio y sep-
tiembre de 1998.

A través de una entrevista fueron seleccionadas aque-
llas pacientes con 2 años, por lo menos, de menopausia,
las cuales asistieron a la Unidad de Densitometría Ósea
para la medición de la masa ósea, y que cumplieran con los
criterios de exclusión establecidos, a saber: no estar ingi-
riendo medicamentos como esteroides (glucocorticoides),
anticonvulsivantes (difenilhidantoina sódica, fenobarbital),
antibióticos (tetraciclinas y sus derivados), tratamiento
específico para la osteoporosis (calcitonina, alendronato,
flúor) o que padecieran de alguna enfermedad (hepática,
renal, tiroidea, etc.) que de una u otra forma pudieran inter-
ferir con los resultados de las pruebas a realizar.

El N-telopéptido se determinó en muestras de orina
parcial (segunda micción de la mañana), utilizando la téc-
nica de microELISA,  procedimiento de ensayo
inmunosorbente ligado a enzimas de inhibición por com-
petencia, que utiliza micropocillos como fase sólida en el
que se ha absorbido el N-telopéptido (NTx). El  NTx pre-
sente en la muestra compite con el NTx de fase sólida por
sitios de unión de un anticuerpo monoclonal marcado
(Osteommmark, 1996).

La osteocalcina se determinó en suero utilizando el mé-
todo de radioinmunoanálisis, el cual cuantifica antígenos o
haptenos que pueden ser marcados con radioactividad. Se
basa en la competencia por el anticuerpo específico entre
una concentración (conocida) de material marcado y una
concentración (desconocida) de material no marcado; los
complejos que se forman entre antígeno y anticuerpo pue-
den separarse y la cantidad de radiactividad se mide (Human
Osteocalcin Kit, 1996; Jawetz et al., 1992).

La determinación de la densidad mineral ósea fue reali-
zada con un  densitómetro LUNAR DPX-Q en columna
lumbar antero-posterior L2 – L4 y cuello de fémur. Se con-
sideraron como valores de referencia, para la DMO de
fémur = 0,900 gr/cm2 y para la DMO de columna lumbar
antero-posterior = 1,200 gr/cm2 (WHO, 1994).

Los datos obtenidos fueron analizados utilizando la
prueba de correlación  de Pearson con  un nivel de con-
fianza del 95% a objeto de establecer el grado de asocia-
ción entre las variables estudiadas (Sokal & Rohlf, 1979).
Para relacionar los valores de osteocalcina y N-telopéptidos
con la edad, el tiempo de menopausia y la densidad mine-
ral ósea de columna y fémur, se empleó el método de regre-
sión lineal simple, con la finalidad de determinar la posibi-
lidad de utilizar los marcadores bioquímicos  como sustitu-
tos de la DMO en el diagnóstico (Fayad, 1991).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

De las 20 pacientes estudiadas, diez (10) presentaron
osteopenia según la DMO, siete (7) resultaron normales, y
tres (3) con osteoporosis (Figura 1). Lo que representa
una proporción de pacientes con osteopenia en  relación
con las pacientes aparentemente normales de 1,43, y de
pacientes con osteoporosis en relación con las mismas de
0,43; es decir, que por cada paciente normal se encontra-
ron 1,43 individuos con osteopenia y 0,43 individuos con
osteoporosis.

FIG. 1.   Distribución porcentual según diagnóstico por DMO   en
20  mujeres postmenopáusicas de la ciudad de Cumaná, estado Sucre.
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La tabla 1 muestra el análisis estadístico básico de las
variables estudiadas en las pacientes incluidas en la in-
vestigación. El valor medio para la osteocalcina (X= 13,03
± 1,162 ng/ml) muestra una ligera elevación con respecto a
los valores de referencia (2-12 ng/ml) y el del   N-telopéptido
(X= 42,075 ± 10,527 nM ECO/nM de creatinina) se encuen-
tra dentro del rango normal (5-65 nM ECO/nM de
creatinina).

bles estudiadas. En ella se observa una correlación signi-
ficativa (p <0,05) para  la osteocalcina con el tiempo de
menopausia, y muy significativa (p <0,01) para la misma
con la edad.

El envejecimiento ocasiona aumento de la pérdida ósea,
lo cual se explica por la disminución de otras funciones
relacionadas también con la edad, como es la reducción de
la masa muscular, lo que sugiere que el componente princi-
pal de esta pérdida ósea puede relacionarse con la declina-
ción en la actividad física (Kanis, 1996).

 FIG.  2.  Distribución  por  diagnóstico   e   intervalo  de edad
en 20 mujeres postmenopaúsicas  en   la ciudad  de Cumaná,  estado
Sucre.
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El mayor número de pacientes se ubicó en el intervalo
de edad de 51 – 60  años de edad, con un total de nueve
(45%) de las cuales, 2 presentaron osteoporosis, 3
osteopenia y 4 resultaron normales,  seguido del intervalo
de 40 – 50 años, con seis pacientes (30%), 5 con osteopenia
y 1 con osteoporosis; el intervalo de mayor edad, 61 – 70
años, presentó menor cantidad de pacientes, cinco en to-
tal (25%), 3 normales y 2 con osteopenia. Es de resaltar
que el 100% de los casos de osteoporosis y el 80% de los
casos de osteopenia se ubicaron en los intervalos de edad
más temprana (Figura 2), lo que corrobora el hecho de que
una menopausia temprana produce una aceleración de la
pérdida ósea relacionada directamente con una disminu-
ción de los niveles de estrógenos.

Alrededor de la menopausia, la pérdida ósea se acelera
en un promedio de 2% durante los siguientes 5 a 10 años.
Una menopausia temprana está asociada con una masa
ósea baja. Esta masa en las mujeres de 50 años, que tuvie-
ron una menopausia prematura, es significativamente me-
nor  que la de las mujeres de edad similar que  continúan
menstruando, lo que está relacionado con un incremento
de la tasa de resorción ósea y las consecuencias que se
derivan de ello (Kanis, 1996).

En la tabla 2 se presentan los coeficientes de correla-
ción lineal producto- momento de Pearson para las varia-

TABLA  1.-  Análisis     estadístico     básico    de     las   variables
estudiadas   en   20   mujeres postmenopáusicas de  la  ciudad  de
Cumaná, estado Sucre. Julio - septiembre 1998.

 
Variable 

 
Mínimo 

 
Máximo 

 
Rango 

_ 
X 

 
DS 

 
ES 

DMO 
Fémur 0,656 1,013 0,357 0,819 0,104 0,024 
DMO 

Columna 0,840 1,198 0,358 1,023 0,119 0,023 

Edad 44 68 24 55,05 6,825 1,526 
T. de 

Menopau 2 28 26 9,45 7,53 1,681 
 

Osteocal 8,0 17,0 9,0 13,03 2, 483 0,555 
 

NTx 14,9 96,5 81,6 42,075 22,494 5,029 
_
X =  promedio;  DS= Desviación estándar
ES = Error estándar;  DMO = Densidad  mineral ósea; NTx =  N-

telopéptido

TABLA 2.- Coeficientes de correlación lineal producto - mo-
mento de Pearson entre las variables estudiadas en 20 mujeres
postmenopáusicas de la ciudad de Cumaná, estado Sucre.

 
 

 
DMO 
Fémur 

 
DMO 

Columna 

 
Osteocal 

 
NTx 

 
Edad 

 
T.  de 

Menopau 
 

DMO 
Fémur 

 * * * 
0,776 

NS 
0,218 

NS 
0,246 

NS 
-0,188 

NS 
-0,153 

 
DMO 

Columna 

  NS 
0,372 

NS 
0,264 

NS 
0,058 

NS 
0,109 

 
Osteocal 

 

   NS 
0,270 

* * 
0,591 

* 
0,497 

 
NTx 

 

    NS 
0,062 

NS 
0,272 

 
Edad 

 

     * * * 
0,828 

 NS=  No significativo;  * = Significativo (p <0,05); * * = Muy
significativo (p <0,01);

* * * = Altamente significativo (p <0,001)
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Se ha  demostrado que el tiempo de menopausia pro-
duce un incremento entre un 79 – 97% en los niveles  de
los marcadores óseos de resorción (Garnero et al., 1996).
En un estudio efectuado por  Riis (1993), se evaluó el efec-
to de la menopausia sobre los marcadores de formación y
resorción ósea y se encontró que la osteocalcina  en suero
se incrementó significativamente por la menopausia, al-
canzando niveles superiores a los de las mujeres
premenopáusicas.

Los niveles de osteocalcina sérica no mostraron corre-
lación estadísticamente significativa con los de la DMO
de fémur (r= 0,218) y columna (r= 0,372), así como tampoco
se encontró correlación de los valores de NTx con la  DMO
de fémur (r= 0,246) y columna (r= 0,264) (Tabla 2).

Griesmacher (1997) concluye que los marcadores
bioquímicos no son útiles para el diagnóstico debido a
que la correlación con los niveles óseos en cualquier mo-
mento, o con la frecuencia de pérdida con el paso del tiem-
po, es extremadamente pobre; al igual que éste, en muchas
investigaciones recientes se ha confirmado que la correla-
ción de los marcadores óseos con el nivel de la DMO o
con la frecuencia de pérdida ósea unida al envejecimiento
es muy baja (Keen, 1996; Schneider & Barret, 1997).

Se halló una correlación (r= 0,776) altamente significa-
tiva (p <0,001) entre la DMO de columna y la DMO de
fémur, lo que era de esperarse ya que estos lugares son
ricos en hueso trabecular con patrones característicos: por
eso, son las zonas comúnmente utilizadas para la medición
de la densidad mineral ósea y debido a esto, es que, con la
DMO de estas zonas, se puede predecir el riesgo de frac-
tura (Ross et al., 1991; Marshall et al., 1996)

 El pobre rendimiento de los marcadores óseos, en es-
pecial los determinados en orina, se debe a variaciones
grandes, observándose que éstos cambian en un mismo
individuo durante un período de tiempo de varios días. Un
paciente puede tener un recambio óseo bajo un día y al día
siguiente éste puede estar en el punto externo más alto.
Los marcadores de suero tienen una variabilidad más baja
(Stevenson et al., 1997).

En general, los marcadores de formación ósea en suero
varían por menos de un 10% en cada paciente. Las medicio-
nes de los marcadores urinarios pueden diferir por más de
un 30% en los niveles de un día y en una misma persona.
Esta variabilidad puede ser atribuida a factores como la no
uniformidad en la velocidad de pérdida ósea, el tiempo y el
día de la toma de muestra, la estación del año, y también a
variaciones intrínsecas del ensayo (Rosen & Tenenhouse,
1998). El coeficiente de variación para el NTx urinario es de
cerca de un 30 a un 35% (Beck Jensen et al., 1997).

En la tabla 3  se muestra el resumen del análisis de
regresión lineal simple entre los valores de la DMO del
cuello de fémur y columna lumbar antero-posterior con
respecto a los de osteocalcina y de NTx. En ésta se obser-
va que no se encontró  relación lineal estadísticamente
significativa entre ellos, lo que pudo deberse  a que la
muestra en estudio fue pequeña.

TABLA  3.- Resumen   estadístico   del   análisis   de   regresión
lineal   entre diversos parámetros  en     20    mujeres
potsmenopáusicas de Cumaná,   estado    Sucre.

 
Parámetros 

 
 

 
a 

 
b 

 
r 

_ 
X 

_ 
Y 

 
Fs 

 
Osteocal/ 

DMO fémur 
 

 
0,698 

 
0,009 

 
0,218 

 
13,03 

 
0,819 

NS 
0,90 

 
Osteocal/ 

DMOcolumna 
 

 
0,839 

 
0,014 

 
0,372 

 
13,03 

 
1,023 

NS 
2,27 

 
NTx/ 

DMO fémur 
 

 
0,766 

 
0,001 

 
0,246 

 
42,075 

 
0,819 

NS 
1,16 

 
NTX/ 

DMOcolumna 
 

 
0,972 

 
0,001 

 
0,264 

 
42,075 

 
1,023 

NS 
1,09 

 
Edad/ 

Osteocalc 

 
1,182 

 
0,215 

 
0,591 

 
55,05 

 
13,03 

* * * 
9,67 

 
Edad/NTx 

 

 
 

39,596 

 
0,203 

 
0,062 

 
55,05 

 
42,075 

NS 
0,07 

T. de Menopau/ 
Osteocalcina 

 
11,493 

 
0,162 

 
0,498 

 
9,45 

 
13,03 

* * * 
5,72 

T. de Menopau/ 
NTx 

 
38,063 

 
0,814 

 
0,272 

 
9,45 

 
42,075 

NS 
1,44 

NS= No significativo.

X = Promedio; a = Intercepto; Y = Promedio; b= Pendiente;
Fs = Fisher;  r = Coeficiente de Pearson.

* * * = Altamente significativo (p <0,001)

La tasa de pérdida ósea puede ocurrir en cualquier si-
tio, aunque la cantidad que se pierde no es uniforme (Kanis,
1996). El recambio óseo es aproximadamente ocho veces
más rápido en el hueso trabecular que  en el cortical. Por lo
tanto, el aumento en el recambio óseo que acompaña el
envejecimiento y a la menopausia produce pérdida ósea
más temprana en puntos del esqueleto  abundantes en
hueso trabecular. Por esta razón, las vértebras, compues-
tas en su mayor parte de hueso trabecular, son puntos
principales de pérdida ósea temprana (Rodan, 1992).

La tabla 4 muestra el análisis de regresión lineal simple
efectuado para los valores de osteocalcina y NTx con res-
pecto a la edad y el tiempo de menopausia. En este se
encontró una relación lineal altamente significativa en cuan-
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to a la edad (Fs= 9,67) y el tiempo de menopausia (Fs=
5,72) con la osteocalcina; es decir, a medida que aumenta
la edad y el tiempo de menopausia aumentan los niveles
de osteocalcina en suero,  porque a medida que se enveje-
ce aumenta la pérdida ósea, lo que incrementa la actividad
osteoblástica para tratar de compensar esa pérdida. Esto
es aplicable también para el tiempo de menopausia ya que,
como se ha dicho anteriormente, la menopausia acelera la
pérdida ósea por la deficiencia de estrógenos  lo que a su
vez disminuye el desempeño de los osteoblastos, pues
existe evidencia de que los osteoblastos poseen recepto-
res para los estrógenos.

La deficiencia de estrógenos puede afectar el organis-
mo de distintas maneras: aumentando la sensibilidad del
esqueleto a la acción de la hormona paratiroidea, disminu-
yendo las reservas de calcitonina endógena, inhibiendo
factores locales promotores del crecimiento óseo,
incrementando las   citoquinas osteolíticas, o mediante la
combinación de estos mecanismos, y si esta pérdida no es
controlada con terapias de reemplazo, a medida que pase
el tiempo habrá más pérdida ósea y, por consiguiente, dis-
minución de la  densidad mineral ósea (Kanis, 1996;
Schneider & Barret, 1997).

CONCLUSIONES

· No se halló correlación ni relación lineal
estadísticamente significativa entre los valores de
osteocalcina y NTx con la DMO de columna y fémur de las
pacientes estudiadas.

· Se encontró una correlación estadísticamente sig-
nificativa (p <0,05) y altamente significativa (p <0,01) entre
los valores de osteocalcina con el tiempo de menopausia y
la edad respectivamente, así como una relación lineal alta-
mente significativa entre los mismos. Sin embargo no hubo
correlación estadísticamente significativa de éstos con los
valores del NTx.

· Los marcadores bioquímicos no son útiles para el
diagnóstico de las enfermedades óseas, ni pueden ser  el
reemplazo de la densitometría ósea en el diagnóstico de
estas.

· El verdadero valor de la aplicación de los marcado-
res bioquímicos está en la evaluación de respuestas a tera-
pias antiresortivas y en la evaluación de la actividad de la
enfermedad y las tasa de pérdida ósea, ya que la sola me-
dición de la masa ósea no es indicativo de si se está per-
diendo hueso en la actualidad o si este se perdió en el
pasado.

· No se recomienda el uso de los marcadores
bioquímicos con el fin de predecir el riesgo de padecer
osteoporosis, por lo que las técnicas de medición de la
masa ósea siguen siendo el medio más seguro, exacto y
económico disponible para evaluar la masa ósea.
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