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Resumen
La densidad mineral ósea (DMO, g/cm²) del
cuello femoral (CF) está determinada por el
contenido mineral óseo (CMO, g) y el área (A,
cm²) de la región escaneada. En el presente
trabajo nos propusimos estudiar el comporta-
miento relativo del CMO y del A en la deter-
minación del descenso de la DMO en las eta-
pas tempranas y mas tardías de la menopau-
sia. Se evaluó la DMO del CF de 191 mujeres
peri y posmenopáusicas. Las mismas fueron
divididas en grupo 1: ≤ 60 años de edad y
grupo 2: > 60 años. Se analizó el efecto de la
edad sobre la DMO, el CMO y el A en toda la
población y en ambos grupos mediante análi-
sis de regresión univariado y se compararon
las diferencias de las medias de las tres varia-
bles de ambos grupos. Resultados: DMO
0,897±0,12 vs. 0,80±0,11 y CMO 4,2±0,7 vs.
3,87±0,53 fueron significativamente mayores
(p<0,01) en el grupo 1 que en el grupo 2 res-
pectivamente, mientras que el A fue menor en
el grupo 1 que en el grupo 2: 4,69±0,3 vs.
4,81±0,3 (p<0.01). La DMO, el CMO y el A
correlacionaron con la edad en toda la pobla-
ción: r = -0,49; -0,34 y 0,26 respectivamente
(todas p < 0,01). La DMO se correlacionó sig-
nificativamente con la edad, r = -0,38 y -0,31

en los grupos 1 y 2 respectivamente, mientras
que el CMO solamente lo hizo en el grupo 1,
r = -0,27 y A solamente en el grupo 2, r = 0,3.
CMO y A no correlacionaron con la edad en
grupo 2 y grupo 1 respectivamente. Conclu-
siones: la pérdida de masa ósea (disminución
del CMO) y la expansión perióstica (aumento
del A) son respectivamente los principales
determinantes de la caída de la DMO del CF
en las etapas temprana y tardía de la meno-
pausia.
Palabras clave: contenido mineral óseo,
área, cuello femoral, menopausia.

Summary

DECREASE IN FEMORAL NECK BONE
MINERAL DENSITY AFTER MENOPAUSE:
RELATIVE IMPORTANCE OF CHANGES IN
BONE MINERAL CONTENT AND AREA 

Bone mineral density (BMD) of the femoral
neck (FN) is determined by two variables:
bone mineral content (BMC) and area (A). We
evaluated the changes of these two factors in
women after menopause. In a cross sectional
study, BMD, BMC and A of the FN were
measured with DXA (Lunar Prodigy) in 191
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women who required bone evaluation. The
population was divided in two groups: group 1
(≤ 60 years old) and group 2 (> 60 years old).
The effect of age on BMD, BMC and A were
evaluated by univariate analysis regression in
the whole population and in both groups and
means of the three variables were compared
between groups. Results: BMD: 0,897±0,12
vs. 0,80±0,11 and BMC: 4,2±0,7 vs. 3,87±0,
53 were significantly higher (p<0.01) in group
1 than in group 2 respectively, while A was
smaller in group 1 than in group 2: 4,69±0,3
vs. 4,81±0,3 (p<0.01). BMD, BMC and A
correlated with age in whole population: r =
-0,49, -0,34 and 0,26 respectively (p<0,01).
BMD correlated significantly with age, r =
-0,38 and -0,34 in groups 1 and 2 respectively,
while BMC only did so in group 1, r = -0.27
and A only did so in group 2, r = 0.3. BMC and
A did not correlate with age in group 2 and 1
respectively. Conclusions: loss of bone mass
(decrease of BMC) and periosteal expansion
(increase of A) are respectively the principal
determinants of the decrease of BMD in the
early and late stages of menopause.
Key words: bone mineral content, area,
femoral neck, menopause

Introducción
La densidad mineral ósea (DMO, g/cm²) del
cuello femoral (CF) está determinada por dos
magnitudes: el contenido mineral óseo (CMO,
g) –la masa ósea– y el área (A, cm²) –el com-
ponente geométrico– de la región escaneada.
La evolución de la DMO del cuello femoral a
lo largo de la vida de mujeres adultas ha sido
evaluada en estudios transversales y longitu-
dinales. Existe discordancia en cuanto a su
comportamiento en el período de vida fértil.
Algunos estudios no encuentran cambios sig-
nificativos,1,2 mientras que otros reportan una
disminución anual de hasta un 0,6%.3-5 Hay
una mayor coincidencia respecto a los patro-
nes de cambio relacionados con la menopau-
sia, que se caracteriza por un descenso más
acelerado de la DMO que se inicia alrededor
de 2 años antes de la última menstruación y

se prolonga en forma asintótica por un perío-
do de 4 a 8 años (varía según distintos auto-
res) luego de ese evento.5-11 Todos estos estu-
dios adjudican la disminución de la DMO a
una pérdida de la masa ósea interpretándolos
como sinónimos, lo que implicaría aceptar
que la disminución de la DMO se explicaría
exclusivamente por una disminución del
CMO, el numerador de la expresión DMO =
g/cm². Hay sin embargo evidencias de que la
DMO en distintas edades luego del pico máxi-
mo es el resultado de un proceso más com-
plejo y no tan lineal. Las mismas se basan en
que además de una disminución del espesor
y número de trabéculas y una disminución del
ancho cortical por erosión endocortical, el
periostio está activo, depositando hueso
compacto en la superficie de los mismos.
Este proceso ha sido relacionado tanto al
esqueleto en general como a estructuras ana-
tómicas definidas como las vértebras y el
cuello femoral.11-15 Este tejido depositado en
la periferia de las estructuras anatómicas
mencionadas aumenta también el área de las
mismas. Es por lo tanto muy probable que el
descenso de la DMO areal del cuello femoral
a partir de la perimenopausia sea el resultado
de las modificaciones relativas entre su masa
(g) y su área (cm²). 
Por lo tanto, en el presente trabajo nos pro-
pusimos examinar los cambios en el CMO y el
A del CF en mujeres posmenopáusicas de un
amplio rango de edades y su implicancia en la
determinación de la DMO. Con el objeto de
determinar si el comportamiento de estas
variables difiere en la menopausia temprana
con respecto a los años más tardíos se com-
pararon los resultados obtenidos en mujeres
menores de 60 años con los de las mayores
de esa edad. Tentativamente se tomó esa
edad de corte estimando una edad de peri-
menopausia entre 48 y 52 años. 

Población y Métodos
El diseño del estudio es observacional y
transversal. Se incluyeron 191 mujeres peri o
posmenopaúsicas que en el contexto de una
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evaluación de rutina de su salud ósea efec-
tuaron una DMO de cadera izquierda con un
equipo DXA (Lunar Prodigy). Se computaron
los datos correspondientes a la DMO, el CMO
y el A de la región del CF. 
Análisis estadístico: Se utilizó estadística des-
criptiva para toda la poblacón. Test t de Stu-
dent para la comparación de medias entre
mujeres ≤ de 60 años de edad (grupo 1) y
mujeres > 60 años de edad (grupo 2). Test de
regresión de Pearson para evaluar la influen-
cia de la edad sobre DMO, CMO y A en toda
la población y en cada uno de los grupos.

Resultados
Acorde con el criterio con el que se constitu-
yeron los grupos, las edades de ambos difi-
rieron significativamente (Tabla). La tabla
muestra también que las mujeres de mayor
edad (grupo 2) tienen una talla significativa-
mente menor que las más jóvenes (grupo 1),
hecho observado por varios autores, mientras

que no hay diferencias con respecto al peso
entre ambos grupos. En cuanto a las magni-
tudes que cuantifica y parámetros que calcu-
la la DXA a nivel del cuello del fémur, las muje-
res del grupo 2 exhiben una DMO y un CMO
menor y un A mayor que el grupo 1. Estas
diferencias son altamente significativas
(p<0.01). Las tres variables correlacionan sig-
nificativamente (p<0.01) con la edad en la
muestra total de mujeres, el CMO y la DMO
lineal y negativamente (r = -0,49 y -0,32 res-
pectivamente) mientras que el A lo hizo en
forma positiva (r = 0,26) (Figura 1). Es por lo
tanto posible que las diferencias observadas
en el CMO, DMO y A entre ambos grupos sea
simplemente la consecuencia de estas corre-
laciones con la edad. Esta presunción es váli-
da para la DMO (Figura 2, panel A). El panel B
en cambio muestra que el CMO sólo disminu-
ye significativamente en el grupo de mujeres
jóvenes, mientras que el A sólo aumenta en
las mujeres de mayor edad (panel C). 
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* Grupo 1 vs. Grupo 2 p<0.01

Tabla. Características demográficas y estadística descriptiva de la población total, grupo 1 y
grupo 2 (Media ±DE)



Discusión 
Los datos del presente estudio muestran que
en el rango de edades de las mujeres estu-
diadas, la DMO y el CMO del cuello femoral

descienden mientras que el A aumenta con la
edad, relación que es lineal para las tres varia-
bles dependientes. Como consecuencia de
ello el grupo de mujeres mas jóvenes tienen
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Figura 1: Regresión de la DMO (A), el CMO
(B) y el A (C) en función de la edad en todo el
conjunto de mujeres.

Figura 2: Regresión de la DMO (A), el CMO
(B) y el A (C) en mujeres del grupo 1 (rombos
vacíos) y del grupo 2 (triángulos llenos).



DMO y CMO más elevados y A más pequeña
que las mujeres mayores de la población
estudiada (Tabla). Si bien no se indagó en
forma específica la historia ginecológica ni
menstrual de cada una de las mujeres, hemos
considerado que 60 años es una edad que
razonablemente permite separar a las muje-
res perimenopáusicas y/o con no más de 5-7
años de menopausia (grupo 1) de aquéllas
con más años de exposición menopáusica
(grupo 2). Repitiendo en forma diferencial en
cada grupo las regresiones realizadas en el
conjunto de la población observamos que la
DMO correlaciona en forma negativa y con
coeficientes de regresión similares en ambos
grupos, mientras que no ocurre lo mismo con
el CMO y el A. El descenso que la DMO expe-
rimenta a partir de la perimenopausia es ava-
lado por abundante información bibliográfi-
ca.5-11 Existen controversias referidas espe-
cialmente al comportamiento más o menos
asintótico de la curva de descenso de la DMO
con el incremento de la edad. Estudios basa-
dos en metodologías variadas como el balan-
ce cálcico, comportamiento cinético del cal-
cio, histomorfometría estática y cinética
(doble marcación con tetraciclina), marcado-
res del recambio óseo,17-21 coinciden en
demostrar que a partir de la perimenopausia
se produce un aceleramiento de la remodela-
ción ósea con un desequilibrio a favor de la
reabsorción sobre la formación en las unida-
des que la componen. El descenso de la DMO
durante esa etapa de la vida de las mujeres,
sería una manifestación más del proceso de
pérdida de masa ósea, es decir del CMO, el
numerador de la expresión DMO = CMO/A.
No solamente en determinadas condiciones
fisiológicas como el embarazo 22 y patológi-
cas como el hiperparatiroidismo primario y
secundario 23 se produce una expansión de
los huesos por aposición perióstica, sino tam-
bién a lo largo de la vida en ambos sexos,
pero especialmente en la menopausia en las
mujeres.12-16 Esto tiene una doble implicancia
sobre el CMO y el A. Ya no sería válido el con-
cepto de que el CMO de una mujer posmeno-

páusica es simplemente el resultado de la
masa pico obtenida en la juventud menos la
pérdida experimentada a partir de la perime-
nopausia, por cuanto la ecuación tendría tres
términos: masa pico – pérdida + aposición
subperióstica. El aumento del A disminuye la
DMO independientemente de lo que ocurre
con el CMO. La aposición perióstica implica
una disposición más periférica del tejido cor-
tical, de gran significación biomecánica para
estructuras anatómicas como el cuello femo-
ral.12 Las diferencias de la evolución relativa
del CMO y del A en las mujeres menores y
mayores de 60 años de edad constituyen una
observación del presente estudio, cuya inter-
pretación permitiría integrar procesos biológi-
cos de distinta índole que operarían en forma
sucesiva o simultánea a partir de la perimeno-
pausia. Desde el punto de vista fisiológico los
estrógenos son un factor fundamental para la
adquisición de la masa ósea en las mujeres y
los varones.24-29 Durante el período de edad
fértil la mayor exposición a los estrógenos
sería responsable de la adquisición y mante-
nimiento de una masa ósea (reserva de calcio)
adicional a la requerida desde un punto de
vista biomecánico.30-32 Esa “reserva” de calcio
es transferida al feto durante el embarazo
pero especialmente a la leche durante la lac-
tancia, período que entre otras cosas se
caracteriza por una deprivación de estróge-
nos.33,34 El hueso sería así un efector metabó-
lico más de los estrógenos en el marco de las
funciones reproductivas. La deprivación estro-
génica de la menopausia moviliza hueso
desde las superficies endósticas, subcortica-
les e intracorticales cuyas consecuencias bio-
mecánicas son sensadas por el mecanostato
que responde con una aposición ósea que,
aunque cuantitativamente menor que la reab-
sorbida, por su distribución periférica, com-
pensa en forma muy eficiente el efecto negati-
vo de esa pérdida sobre las propiedades bio-
mecánicas de los huesos, al mejorar el com-
ponente geométrico de estas últimas.16,35 Esta
interpretación de que en el descenso de la
DMO a partir de la perimenopausia operarían
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dos procesos fisiológicos distintos, metabóli-
co y biomecánico, está acorde con la pers-
pectiva propuesta por Jarvinen y col.36 

El presente trabajo es un aporte más respec-
to de la expansión perióstica a nivel del cue-
llo femoral y sus implicancias en la determi-
nación de la DMO y contribución al manteni-
miento de la capacidad biomecánica en muje-
res peri y posmenopáusicas. Es oportuno
mencionar que se han señalado controversias
con los datos y conclusiones aquí expuestas,
para los cuales no tenemos explicación.37 Se
basan en que no sería posible un aumento del
área del CF por cuanto esta región anatómica
se encuentra integrada a la cápsula de la arti-
culación de la cadera y por ello carece de
periostio.

(Recibido: octubre de 2009.
Aceptado: noviembre de 2009)
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