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Resumen

Fundamento: Las alteraciones en el metabolismo mineral
6seo representan una causa importante de morbilidad y
mortalidad en los pacientes con insuficiencia renal cronica
en hemodialisis (IRC). La disminucion de masa dsea y el
riesgo de fracturas son un hallazgo frecuente. Diferentes
factores explican esta disminucion de masa 6sea; entre ellos
los relacionados con sus valores antropométricos. El objetivo
de este trabajo es conocer el comportamiento de la densidad
mineral 6sea frente al peso y talla utilizando el indice de
masa corporal (IMC) de pacientes con Enfermedad Renal
Cronica (ERC) y tratamiento en hemodialisis.

Material y métodos: Se estudi6 la densidad mineral dsea
(DMO), mediciones T-score y Z-score en cuello de fémur,
trocanter, intertrocénter, 1/3 proximal fémur, triangulo
de Ward’s, L2, L3 y L4, usando densitometria DXA y la
composicion corporal en 73 pacientes (40 hombres y 33
mujeres) en hemodiélisis.

Resultados: El tiempo total en dilisis de estos pacientes fue
para las mujeres 9,7 = 5,54 afos y para los varones 10,18 =
7,16 anos. Como grupo los pacientes mostraron una correla-
cién positiva muy significativa entre el DMO'y el peso, la altura
y el IMC, las fracturas, el tiempo en diélisis y la PTH intacta.
Conclusiones: Los pacientes con ERC en programa de he-
modiélisis periddica, muestran una reduccion significativa
de la DMO, que afecta tanto a columna lumbar como fémur.
El pesoy la talla influyen sobre la DMO y sobre el recambio
6seo, factores muy importantes de prediccion de riesgo de
fractura. EI IMC es el principal determinante de DMO.

Palabras clave: Contenido mineral ¢seo. indice de masa cor-
poral. Enfermedad renal crénica. Hemodialisis. Fallo renal.

Summary

Background: Alterations in bone mineral metabolism re-
present an important cause of morbidity and mortality in
patients with chronic renal failure on haemodialysis, the
decrease in bone mass and fracture risk are a common fin-
ding, there are several factors that explain this decrease in
bone mass, including those associated with anthropometric
values. The aim of this study was to analyze bone mineral
density versus height and weight using the body mass index
(BMI) of patients with chronic kidney disease (CKD) and
haemodialysis treatment.

Material and methods: We studied bone mineral density
(BMD) measurements T-score and Z-score at femoral neck,
trochanter, intertrochanter, 1 / 3 proximal femur, Ward’s
triangle, L2, L3 and L4, using DXA densitometry and body
composition in 73 patients (40 men and 33 women) on
haemodialysis.

Results: duration on dialysis was 9.7 + 5.54 years for
women and 10.18 = 7.16 years for men. As a group the
patients showed a significant positive correlation between
BMD and weight, height, and BMI, fractures, time on
dialysis and intact PTH.

Conclusions: Patients with CKD on haemodialysis program
show a significant reduction in BMD, which affects both
lumbar spine and femur. The weight and size influence on
BMD and bone turnover, important factors for predicting
fracture risk. BMI is the main determinant of BMD.

Key words: Bone Mineral Content. Body Mass Index. Chro-
nic Kidney disease. Haemodialysis. Renal failure.

Introduction

Las alteraciones en el metabolismo mineral 6seo son
frecuentes en la enfermedad renal crénica (ERC), y repre-
sentan una causa importante de morbilidad, disminucién
de la calidad de vida y calcificaciones extraesqueleticas
asociadas a un aumento de muerte cardiovascular®.
Ademés incluye hiperparatiroidismo secundario, osteo-
malacia y enfermedad adinamica del hueso.

En pacientes con ERC y tratamiento en hemodia-
lisis se observa la enfermedad de alto remodelado
6seo (osteitis fibrosa quistica) debido a niveles
persistentemente elevados de PTH?. Los rifiones no
pueden excretar el fésforo acumulado ocasionando
una disminucién del calcio y una estimulacién de
la secrecion de PTH. Por lo tanto la disminucion de
masa osea es un hallazgo frecuente en los pacientes
en hemodialisis.

Existen diferentes factores que expliquen esta dis-
minucién de masa ésea. Indudablemente uno es el
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tipo de osteodistrofia renal que padezca, siendo el
hiperparatiroidismo secundario en la mayoria de los
estudios un factor de riesgo independiente de baja
masa Osea®*. Otros factores méas generales son la
actividad fisica, la nutricién, enfermedades de base
y la ingesta de medicamentos.

En la ERC no solo hay una menor masa osea sino
ademas se observa un aumento de fracturas por
fragilidad. No obstante, en sujetos sanos el peso
corporal es un determinante importante de la masa
0sea y un mayor peso corporal se asocia a una mayor
masa esquelética y por consiguiente, a una menor
perdida osea®¢. Como este efecto ocurre en todos los
rangos de peso, la influencia del peso corporal sobre
la masa 6sea es relevante para todos los sujetos. Es
mas, un bajo peso es considerado un factor de riesgo
importante de baja masa 6sea’.

Existen diferentes técnicas para la medicién de la
masa 6sea como la radiogrametria radioldgica digital
(DXR) que permite obtener la densidad mineral 6sea
(DMO), grado de porosidad y estriacion, de una forma
no invasiva y con gran precision. En este estudio se
pretende conocer el comportamiento de la densidad
mineral 6sea frente al peso y talla utilizando el indi-
ce de masa corporal (IMC) de pacientes con ERC y
tratamiento en hemodialisis.

Material y métodos

Sujetos

La muestra estuvo formada por 73 pacientes con ERC
que realizan diélisis periédicamente en nuestra unidad.
No fueron seleccionados mediante ninglin procedimien-
to de muestreo aleatorio y su participacion en el experi-
mento viene determinada por la asistencia al centro de
dialisis en las fechas en que se realizo el estudio (Abril
de 2009 a Diciembre de 2010). Las edades estaban
comprendidas entre 32 y 83 anos, 40 hombres y 33
mujeres de las cuales 6 eran premenopausicas y 27
posmenopausicas. El tiempo total en diélisis de estos
pacientes fue para las mujeres 9,7 = 5,54 afos y para
los varones 10,18 + 7,16 anos. La etiologia de su fallo
renal fue: nofiliada 17,8%, diabetes 17,8%, intersticial
15,1%, glomerular 20,5%, vascular 15,1%, quistico
9,6%, hereditaria 1,4 %, lupus 1,4%, amiloidosis 1,4%.
El peso que presentaron fue para mujeres 64,01 =+
12,64 Kg. y para varones 67,021 = 12,13 Kg. Latalla
en mujeres fue de 1,50 m. = 0,064, y para varones
1,66 m = 0,077.

Todos los pacientes se dializaron durante 4 horas en
periodos de 1 vez cada dos dias en turnos de lunes,

miércoles y viernes o martes jueves y sabados. El
calcio en bafo de diélisis fue de 3,5 mEg/l enel 86,3
de los pacientes y de 2,5 en el resto. Para el control
de fosforo sérico el 75% de los pacientes estaba
tomando quelantes del fésforo (Sevelamer), el 78%
estaba tomando bajas dosis de calcitriol.

Meétodos

La medicién del contenido mineral 6seo y de la
DMO de columna lumbary fémur proximal se realiz6
mediante absorciometria dual de Rx (DXA) con un
equipo de densitometria osea de Rx Hologic DQR-
4500. Este equipo mide de forma exacta y rapida
en contenido mineral 6seo, mediante radiografias
digitales cuantitativas con lo que se puede obtener
tanto la medida del contenido mineral éseo en gramos
como la DMO en g/cm?2. La precision es superior al
1% con un coeficiente de variacion del 1%, para una
DMO= 1 g/cm?, siendo la resolucién espacial de
1,5%. Se realizaron mediaciones en regién lumbar,
vértebras L-2, L-3 y L-4, y cadera, cuello del fémur,
trocanter, intertrocanter, 1/3 proximal de fémur y
triangulo de Ward’s.

A todos los pacientes se les efectuaron mediciones
antropométricas de peso y altura. El peso se midié por
una balanza tallimetro Perperson 113481 en kilogra-
mos Yy la altura en centimetros. EI IMC fue calculado
mediante la férmula peso/talla?, y agrupado segln la
clasificacion de la OMS en IMC < 20 delgados, 20 a
25 sobrepeso 1, 26 a 30sobrepeso 2, >30 obesidad.

Analisis estadistico

El analisis se realizo mediante el paquete estadistico
SPSS 15.0.1. Se compararon los parametros antropo-
métricos (peso y altura), las medidas de IMC y las de
DMO entre hombres y mujeres por t de Student para
muestras independientes. Se realizaron correlaciones
simples y multiples usando las medidas antropomé-
tricas, medidas de IMC, medidas de DMO, medidas
de PTH, edad y tiempo en hemodiélisis. Para valorar
las diferencias entre DMO-IMC en grupos, se utilizd
el andlisis de varianza (ANOVA). Todos los datos
se expresan en valor medio + desviacion estandar,
considerandose significacion estadistica con valores
de p < 0,05.

Resultados

Las mujeres en hemodialisis presentaron mayor IMC
(28,06 = 4,66) que los hombres (24,79 + 3,70),
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en cambio presentaron menor peso (mujeres: 64,06
+ 12,64; hombres 67,63 = 12,11) y menor talla
que estos (mujeres: 1,50 + 0,064; hombres: 1,65 +
0.07). En cuanto a la DMO, los hombres presentaron
mayor contenido mineral éseo que las mujeres en
todas las zonas medidas (Tabla 1).

El peso y talla de los pacientes presentd un alto indice
de correlacién con la DMO con la talla (Tabla 2).

Las mujeres presentaron una media de PTH basal
mas baja que la de los hombres: mujeres: 226,31 +
121,5; hombres 323 + 122,51. Se observé una co-
rrelacién negativa entre los indices de masa corporal
basal y los valores de PTH (r = - 0421 p < 0,029).

Cuando comparamos los valores DMO con las cate-
gorfas de IMC, podemos observar que a medida que
aumentan los valores de IMC también lo hacen los
valores de DMO (Tabla 3).

Se comparé las mujeres premenopausicas y posme-
nopausicas, observando que la DMO era mas baja
en mujeres posmenopausicas que en la premeno-
pausicas (Tabla 4). Otro dato de interés fueron los
valores de PTH, estando mas aumenbtado en mujeres
posmenopausicas (242,56 + 125,8) que en mujeres
premenopausicas (201,50 + 108,50).

También se obtuvo un T-score mas elevado en mu-
jeres posmenopausicas que en mujeres premeno-
pausicas (Tabla 5). Otro hallazgo significativo en la
comparacién entre hombre y mujeres, es la presencia
de un T-score mas elevado en mujeres que en hom-
bres (Tabla 6). Agrupando el tiempo en dialisis por
decenios observamos como el Z-score aumenta al
aumentar el tiempo en diélisis (Tabla 7).

Discusion

En el presente estudio se puede observar que los
pacientes en hemodialisis presentan una correlacién
positiva entre el peso y la DMO, correlacién que ya

Tabla 1. Media del contenido mineral dseo segtin sexo

fue descrita en estudios anteriores (8,9), al igual que
ocurre con la talla, lo que refleja la importancia de la
accién mecanica del peso y talla sobre el contenido
mineral del esqueleto. Tanto el peso como la talla,
van a condicionar el IMC (IMC = Peso / Talla?), que
a su vez va a condicionar la DMO.

Los pacientes en hemodialisis presentan un grave
trastorno del metabolismo calcio-fésforo debido al
fallo renal. Los rifilones son los encargados de la
excrecion de PO4. Debido a la ERC, el fosforo se
acumula ocasionando una caida de los niveles de
calcio y produciendo una estimulacién de la secrecion
de PTH. La retencion de PO4 disminuye la hidroxi-
lacién renal de 25-hidroxivitamina D y con ésto su
conversiéon a 1,25(0H)2D3 (Calcitriol). Estos bajos
niveles de calcitriol producen malabsorcién de calcio
a nivel intestinal, hipocalcemia y, por consiguiente,
estimulacion en la secrecion de PTH!®,

En este estudié se obtuvo una PTH mas baja en
mujeres que en hombres, y entre las mujeres mas
aumentado en posmenopausicas que en premeno-
pausicas. Asi mismo se obtuvo una relacién negativa
entre los valores IMC y los valores de PTH basal,
(valores normales: 10 a 72. pg/mL), lo que sugiere
que el hiperparatiroidismo secundario tiene mayor re-
percusion esquelética en mujeres posmenopausicas,
existiendo una preponderancia del sexo femenino en
la pérdida de contenido mineral dseo.

Un estudio realizado con mujeres posmenopausicas
adscritas al National Osteoporosis Risk Assessment
(NORA) divulgd que més que la mitad (el 52%) de las
mujeres que experimentaron una fractura relacionada
con osteoporosis en el plazo de 1 afio tenia una den-
sidad mineral 6sea con un T-score que demostraba
osteopenia, pero no osteoporosis!!. En la Tabla 4
podemos observar como existe una mayor perdida
de masa osea en mujeres posmenopausicas que en
mujeres premenopausicas. La OMS define masa ésea
normal cuando se tiene un T-score por encima de
-1, masa dsea baja con un T-score entre -1 y -2.5
y osteoporosis con un T-score en, o por debajo de

Sexo

Mujeres

Hombres

Contenido mineral 6seo (g/cm?)

Cuello Trocanter Intertrocanter 1/3 fémur Ward L2 L3 L4
0.64 +0.11 0.49 +0.12 0.88 = 0.19 0.72 = 0.15 0.49 = 0.16 0.85+0.18 0.86+0.16 0.86*0.17
0.70 = 0.14 0.61+0.13 0.95 = 0.18 0.81 £ 0.15 0.52 = 0.14 0.96 £ 0.17 0.96 +£0.16 0.98 = 0.22

Los valores representan media + desviacién estandar.p<0.05
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Tabla 2. Coeficientes de correlacion r de Pearson entre DMO, peso y talla

DMO (g/cm?)
Cuello Trocanter Intertrocanter 1/3 fémur Ward L2 L3 L4
Peso 0.40 0.456 0.453 0.458 0.295 0.318 0.312 0.253
Talla: 0.350 0.477 0. 318 0.377 0.264 0.359 0.391 0.417
p< 0.01
Tabla 3. Media de la DMO en diferentes localizaciones segiin categorias del IMC
IMC (kg/m?) DMO (g/cm?)
Cuello Trocanter Intertrocanter 1/3 fémur Ward L2 L3 L4
<20 0,621 0,15 0,521 +0,07 0,866 0,18 0,715+ 0,14 0,48 =0,16 0,862 + 0,03 0,879 + 0,06 0,838 + 0,03
20a25 0,666 +0,13 0,547 +£0,14 0,876 0,18 0,748+ 0,16 0,498 0,17 0,898 + 0,15 0,902 + 0,15 0,917 = 0,18
26a30 0,695 +0,13 0,576 + 0,15 0,970+ 0,19 0,803+0,17 0,516 0,09 0,910+ 0,20 0,931 +0,28 0,920 + 0.06
>30 0,674 = 0,15 0,574 £0,13 0,976 0,18 0,809 =0,16 0,543 =0,13 0,984 + 0,22 0,969 = 0,22 0,954 = 0,24
Los valores representan media + desviacién estandar.p<0.01
Tabla 4. Comparacion de las medias de DMO entre mujeres pre y posmenopatisicas
Mujeres DMO (g/cm?)
Cuello Trocanter Intertrocanter 1/3 fémur Ward L2 L3 L4
Premenopatsicas 0,686 = 0,90 0,559 = 0,10 0,897 = 0,14 0,764 = 0,11 0,480 = 0,17 0,897 = 0,06 0,923 = 0,03 0,905 =+ 0,10
Posmenopausicas 0,634 += 0,12 0,482 = 0,12 0,870 =0,20 0,713 £ 0,16 0,509 = 0,11 0,844 = 0,19 0,857 £0,18 0,849 = 0,18
Los valores representan media + desviacién estandar.p<0.05
Tabla 5. Comparacion de las medias de T score entre mujeres pre y posmenopausicas
Mujeres T-score
Cuello Trocanter Intertrocanter 1/3 fémur Ward L2 L3 L4
Premenopatsicas -1,98 = 0,76  -1,73 +1,19 -1,73+1,13 -1,75+1,07 -2,42 =+ 1,10 -1,28 £ 0,50 -1,48 +0,34 -1,94 = 0,97
Posmenopausicas -2,21 + 1,21 -229+144 -1,70x151 -200=*1,41 -2,46=*1,61 -1,66 £ 1,80 -2,04 = 1,65 -2,42 = 1,66
Los valores representan media = desviacién estandar .p<0.01
-2.5. Como podemos observar (Tabla 5), las mujeres tanto, también disminuye riego de osteoporosis y de
posmenopausicas presentan un elevado T-score con fracturas, siendo mas significativa a nivel de columna
una alta prevalencia de osteoporosis, existiendo por que a nivel de fémur. Estudios recientes muestran
tanto una mayor indice de fracturas en ellas. esta asociacion entre IMC y DMO!2:13,
En la Tabla 2 podemos observar como a medida En cuanto a la comparacién entre hombres y muje-
que aumenta el IMC también lo hace el DMO, y por res, podemos observar un T-score mas elevado en
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Tabla 6. Comparacion de las medias de T score entre mujeres y hombres

Sexo T-score
Cuello Trocanter Intertrocanter 1/3 fémur Ward L2 L3 L4
Mujeres -2,176 + 1,14 -2235+1,42 -1661+1,42 -1919+135 -2409+ 1,51 -1597 +1,64 -1936 =+ 1,51 -2,323 +1,56
Hombres -1,952 +1,35 -1,421+126 -1,512+125 -1608=+ 125 -2092=+ 1,15 -1,144+1,62 -1,234+1,55 -1543 1,77
Los valores representan media + desviacién estandar.p<0.05
Tabla 7. Comparacion de las medias de Z-score segun aios en dialisis
Aios en dialisis Z-score
Cuello Trocanter Intertrocanter 1/3 fémur Ward L2 L3 L4
<10 1,465 + 0,54 1,634 = 0,63 1,431 = 0,58 1,454 + 0,54 1238+0,43 1,48 +=0,65 1,368+ 0,54 1,589 = 0,67
10a20 1,666 +0,76 1,888 + 0,83 1,833 + 0,85 1,777 + 0,87 1,333 +0,48 1,470=+0,51 1,882+ 0,69 2,062 + 0,68
>20 2,200 = 0,83 2,200 = 0,83 2,400 = 0,54 2,400 = 0,54 2,000 0,79 2,166 +0,40 2,166 = 0,40 2,000 = 0,63

Los valores representan media + desviacién estandar.p<0.05

mujeres que en hombres (Tabla 6). Esto es debido
fundamentalmente a la deprivacién estrogenica unido
a las alteraciones del metabolismo calcio-fosforo.

Los resultados del estudio muestran que la DMO de
los pacientes varones en hemodialisis de la muestra
esta por debajo de los valores de la poblacion normal
masculina espafnola de la misma edad!*. En el ana-
lisis de los resultados se observd, que a medida que
aumenta el tiempo en dialisis también aumenta el
Z-score (Tabla 7). Parece razonable ya que a medida
que aumenta el tiempo en diélisis se produce una
disminucién de la densidad mineral osea.

Conclusiones

Los pacientes con ERC en programa de hemodialisis
periédica muestran una reduccién significativa de
la DMO, que afecta tanto a columna lumbar como
fémur. El pesoy la talla influyen sobre la DMOy sobre
el recambio 6seo y son por tanto, dos factores muy
a tener en cuenta como factores de prediccién de
riesgo de fractura. Este estudio también destaca la
importancia del hiperparatiroidismo secundario en la
reduccion del contenido mineral 6seo especialmente
en las mujeres posmenopausicas. Los resultados
de este estudio muestran que el IMC es el principal
determinante de DMO.
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