
Actas Urol Esp. 2011;35(9):515---522

Actas Urológicas Españolas

www.elsevier.es/actasuro

ARTÍCULO ORIGINAL

Relación entre los niveles de hormonas sexuales en varones
por encima de los 50 años y composición corporal, calidad ósea
y calidad de vida

J.M. Martínez-Jabaloyasa,∗, A. Queipo-Zaragozáb, C. Ferrandis-Cortesa,
J.A. Queipo-Zaragozác, M. Gil-Saloma y P. Chuan-Nueza

a Servicio de Urología, Hospital Clínico Universitario de Valencia, Valencia, España
b Laboratorio de Bioquímica Clínica, Hospital Clínico Universitario de Valencia, Valencia, España
c Servicio Urología, Hospital Clínico de Sagunto, Valencia, España

Recibido el 18 de abril de 2011; aceptado el 27 de abril de 2011
Accesible en línea el 13 de julio de 2011

PALABRAS CLAVE
Andrógenos;
Testosterona;
Varón añoso;
Antropometría;
Calidad de vida;
Densidad ósea

Resumen
Objetivo: Determinar la relación existente entre los niveles de hormonas sexuales y la compo-
sición corporal, la salud ósea y la calidad de vida en hombres por encima de los 50 años.
Material y métodos: Estudio transversal en el que se incluyen 230 pacientes. Se determina la
composición corporal utilizando parámetros antropométricos directos como el peso, la talla,
la circunferencia de la cintura, la circunferencia del brazo dominante, el pliegue cutáneo
tricipital, el pliegue en brazo dominante y el pliegue subcapsular. Se calculan parámetros antro-
pométricos indirectos. Se realizan medidas cuantitativas de densidad ósea mediante ecografía
del calcáneo, así como marcadores de recambio óseo (N-telopéptidos de excreción urinaria y
relación calcio/ creatina). La calidad de vida se evalúa mediante el cuestionario abreviado de
calidad de vida SF-36. Los análisis sanguíneos incluyen la determinación de testosterona total,
globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG), testosterona libre calculada (TLc),
sulfato de dehidroepiandrosterona (S-DHEA), androsteriona, 17-�-estradiol y gonadotropinas.
Resultados: La TLc se asocia con un incremento muscular y una disminución del contenido
graso, aun ajustándolo por edad (p < 0,05). La densidad ósea sólo se relaciona con los niveles
de estradiol y su fracción biodisponible (p < 0,05). El S-DHEA y la TLc están asociadas a algunas
subescalas del SF-36 (p < 0,05).

Conclusiones: La TLc es la hormona que mejor se relaciona con los cambios corporales asociados
a la edad; sin embargo, los niveles de andrógenos no están asociados a la densidad ósea. Un

EA podría estar relacionado con un descenso en la calidad de vida.
descenso en la TLc y el S-DH
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Relationships between Sex Hormone Levels in Men over 50 Years of Age and Body
Composition, Bone Quality, and Quality of Life

Abstract
Objetive: To determine whether there was a relationship between sex hormone levels and
body composition, bone health, and health-related quality of life in men over 50 years of
age.
Material and methods: Transversal study carried out in 230 Spanish male outpatients. Body
composition was studied using direct anthropometric measures: height, weight, waistline
circumference, dominant arm circumference, tricipital skinfold, dominant arm skinfold, subsca-
pular skinfold. Calculated anthropometric parameters were obtained. Quantitative ultrasound
measurements of the calcaneus were performed and bone turnover markers were determined
(N-telopeptides urinary excretion and calcium/creatinine urinary rate). Quality of life was stu-
died using the short form 36 questionnaire (SF-36). Blood tests included total testosterone, sex
hormone binding-globulin, calculated free testosterone (cFT), dehydroepiandrosterone sulp-
hate (DHEA-S), androstenedione, 17-�-estradiol and gonadotrophins.
Results: cFT was associated with increased muscle and to decreased in fat content, even after
adjusting for age (p < 0.05). Bone density was only related to estradiol and its bioavailable
fraction (p < 0.05). DHEA-S and cFT were related (p < 0.05) to some SF-36 subscales.
Conclusions: cFT level is most associated with body changes that accompany aging. Androgen
levels are not related to bone density. Decline in cFT and DHEA-s levels might be related to
decreased quality of life.
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ntroducción

n el varón la edad lleva consigo un descenso en los nive-
es de andrógenos. Estos cambios en los niveles hormonales
stán asociados a un conjunto de manifestaciones clíni-
as englobadas dentro de un síndrome que ha recibido
últiples denominaciones: andropausia, síndrome ADAM,

índrome PADAM, hipogonadismo de aparición tardía (LOH) y
ás recientemente síndrome de deficiencia de testosterona

SDT).
Las alteraciones en la calidad de vida asociadas con esta

ntidad clínica han sido descritas en la reciente definición
onsensuada del SDT1; sin embargo, la sintomatología del
DT está sujeta a una gran variabilidad interindividual y
s muy inespecífica. Síntomas similares pueden ser debi-
os a otras patologías que son altamente prevalentes en
ste período de la vida, lo que supone una mayor dificul-
ad a la hora de asociar estos síntomas con el descenso de
estosterona.

Durante el envejecimiento la masa magra corporal dis-
inuye y la masa grasa aumenta2. Diversos factores pueden

levar a estos cambios, pero se sabe que los andrógenos
ienen un efecto anabolizante que puede influir en estas
ariaciones3. Del mismo modo, en el varón añoso tam-
ién se va a dar una mayor pérdida ósea4. Los andrógenos
esempeñan un papel importante en el metabolismo óseo y
s sabido que la terapia de deprivación androgénica para el
áncer de próstata acelera la osteoporosis5. Sin embargo, el
DT en el varón añoso es generalmente una deficiencia par-
ial, y su relación con las alteraciones del metabolismo óseo
on muy difíciles de establecer6. De forma parecida ocurre

on la deprivación androgénica a niveles de castración y la
alidad de vida7.

En este estudio estudiamos la relación que existe entre
os niveles de hormonas sexuales y la calidad de vida, la
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omposición corporal y la salud ósea en el varón por encima
e los 50 años.

aterial y métodos

e realiza un estudio transversal que incluye a 230 pacientes
ayores de 50 años que consultan por patología urológica
enor o patología general. Como único criterio de inclu-

ión se establece que los pacientes tengan más de 50 años.
os criterios de exclusión fueron: a) cualquier enferme-
ad aguda o crónica como insuficiencia cardíaca congestiva,
pisodio de cardiopatía isquémica en el último año, enfer-
edad neoplásica, accidente cerebrovascular u osteoartritis

evera; b) el uso de tratamientos concomitantes o condicio-
es médicas que pudieran modificar los niveles hormonales;
c) que el paciente consultara por problemas de disfunción
réctil.

Se determinan la edad, características sociodemográfi-
as y la historia médica del paciente. Se estudia también
a composición corporal determinada por diversas medidas
ntropométricas, la salud ósea y la calidad de vida. Dentro
e las determinaciones analíticas se obtienen el recuento
ematológico, glucemia, GOT, GPT, GGT, ácido úrico, albú-
ina, perfil lipídico y hormonal.
La muestra de sangre se extrajo entre las 8:00 y las

0:00 horas de la mañana y las determinaciones hormona-
es incluyeron la testosterona total (TT; chemiluminescent
icroparticle Inmunoassay, Abbot Laboratories®), globulina

ransportadora de hormonas sexuales (SHBG, DELFIA® SHBG
it, WALLAC Oy, turku Finland), testosterona libre calcu-

ada mediante la fórmula de Vermeulen (TLc), el sulfato
e dehidroepiandrosteriona (S-DHEA), androsteriona, 17–�-
stradiol y su fracción biodisponible calculada usando el
étodo matemático descrito por Van de Beld8, hormona
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Tabla 1 Características clínicas

N (%)

Residencia
Rural 148
Urbana 82

Estado civil
Soltero 33
Con pareja 197

Nivel educacional
Básico 198
Estudios superiores 32

Nivel de actividad
Sedentarioa 84
Activo 146

Fumador
No 168
Sí 62

Alcohol
No 153
Sí 77

Diabetes mellitus
No 196
Sí 34

Hipertensión
No 164
Sí 66

Hiperlipidemia
No 108
Sí 122

Tabla 2 Relación entres los parámetros de composición
corporal y las caractarísticas clínicas y niveles de hormonas
sexuales para variables cuantitativas. Resultados del test de
Spearman y Pearson. Sólo se muestran resultados estadísti-
camente significativos (p < 0,05)

Parámetros de composición
corporal

Variable clínica
u hormonal rs o r

Altura Edad: −0,174
Peso TT: −0,180
Pliegue tricipital Edad: −0,168

Androstendiona: +0,164
Pliegue
subcapsular

Edad: −0,367
Edad: +0,150

Circunferencia
cintura

TT: −0,145
TLc: −0,191
DHEA-S: +0,171

Perímetro de
brazo dominante

Edad: −0,329
TLc: +0,156

Perímetro
muscular brazo

Edad: −0,319
TLc: +0,189

Indice de masa
corporal

TT: +0,170
TLc: +0,161

Área braquial Edad: −0,326
TLc: +0,163

Área muscular
brazo

Edad: −0,283
TLc: +0,131

Área grasa del brazo Edad: −0,249
Relación masa grasa/magra TLc: −0,133
Porcentaje grasa corporal Edad: −0,290

DHEA-S: dehidroepiandrosterona sulfato; r: coeficiente de corre-
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a < 18 horas de actividad física a la semana.

estimuladora de folículos (FSH), hormona luteinizante (LH)
y prolactina.

Las medidas antropométricas directas se determinaron
mediante cinta métrica, báscula y un plicómetro. Se
obtienen la talla, el peso, el perímetro de la cintura, la cir-
cunferencia del brazo predominante, el pliegue tricipital,
el pliegue del brazo predominante y el pliegue subcapsular.
Usamos estos parámetros para calcular las siguientes
variables antropométricas: índice de masa corporal (IMC),
perímetro braquial, área braquial, área muscular braquial,
porcentaje de grasa corporal y la relación masa magra/
grasa.

Con el fin de evaluar la calidad ósea se utilizaron ultra-
sonidos cuantitativos (USC) y marcadores de recambio óseo.
La densitometría mediante ultrasonidos fue realizada en el
calcáneo con CUBA clinical instruments (McCue Ultrasonic
Ltd; Winchester, Reino Unido). El ecógrafo utilizado posee
dos transductores (emisor y receptor), situados en contacto
directo con el talón utilizando un gel conductor. Se mide
la atenuación de ultrasonidos de banda ancha (dB/MHz) a
través del hueso. El coeficiente de variación previamente

determinado fue de 4,5%. Los marcadores de recambio óseo
determinados fueron los N-telopéptidos excretados en orina
y la ratio calcio/creatinina.

n
m
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lación de Pearson; rs: coeficiente de correlación de Spearman;
TLc: testosterona libre calculada; TT: testosterona total.

La calidad de vida fue estudiada mediante la versión
spañola abreviada del cuestionario de salud SF-369. Evalúa
escalas de aspectos funcionales y de bienestar que son: el
stado de salud en general (autopercepción de la salud en
l momento actual), funcionamiento físico (actividad o limi-
aciones físicas), rol físico (limitación que provoca la salud
ísica en el trabajo y otras actividades cotidianas), dolor cor-
oral (intensidad del dolor y repercusión en las actividades
e la vida diaria), vitalidad (sensación de vitalidad versus
ensación de cansancio y agotamiento), salud mental (salud
ental en general incluyendo depresión, ansiedad y auto-

ontrol), rol emocional (limitación que los problemas emo-
ionales pueden crear en el trabajo y otras actividades coti-
ianas), funcionamiento social (limitación que la salud o los
roblemas emocionales pueden ocasionar en su vida social).

Tanto la edad, características sociodemográficas, la
istoria médica y los niveles de hormonas sexuales fueron
tilizados como variables predictivas independientes. Las
eterminaciones antropométricas, los resultados de la
alud ósea y las respuestas referentes a la calidad de vida
e utilizaron como variables dependientes. La relación
ntre calidad de vida, parámetros antropométricos y óseos
on la edad, características clínicas y sociodemográficas y

iveles hormonales fue estudiada mediante análisis uni y
ultivariante. Para el análisis univariante se utilizaron el

est de Student para dos muestras no apareadas y el método
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Tabla 3 Relación entre parámetros de composición corporal y características clínicas y niveles hormonales para variables
cualitativas. Resultados de test de U de Mann-Whitney. Sólo se muestran resultados estadísticamente significativos (p < 0,05)

Parámetros de composición corporal Variable clínica media ± DE

Altura Rural 165,4 ± 5,7
Urbano 167,8 ± 4,6

Pliegue subcapsular Soltero 18,2 ± 4,6
Con pareja 20,7 ± 4,9
Estilo vida sedentario 19,0 ± 5,3
Estilo vida activo 21,1 ± 4,7

Circunferencia cintura Rural 97,5 ± 6,6
Urbano 100,6 ± 7,9

Perímetro de brazo predominante Soltero 26,4 ± 2,6
Con pareja 28,0 ± 2,6
Estilo vida sedentario 27,1 ± 2,9
Estilo vida activo 28,2 ± 2,5

Perímetro muscular del brazo Soltero 22,4 ± 2,4
Con pareja 23,9 ± 2,2
Estilo vida sedentario 23,1 ± 2,5
Estilo vida activo 24,0 ± 2,1

Índice de masa corporal Diabetes:
No 26,6 ± 2,6
Sí 27,7 ± 3,2
Estilo vida sedentario 26,3 ± 2,7
Estilo vida activo 27,1 ± 2,7

Área braquial Soltero 56,2 ± 10,9
Con pareja 63,0 ± 11,9
Estilo vida sedentario 59,0 ± 12,3
Estilo vida activo 63,8 ± 11,4

Área muscular del brazo Soltero 40,5 ± 8,5
Con pareja 45,6 ± 8,6
Estilo de vida sedentario 42,7 ± 9,0
Estilo de vida activo 46,0 ± 8,4

Área de grasa del brazo Estilo vida sedentario 16,1 ± 4,4
Estilo vida activo 17,7 ± 4,7

Porcentaje de grasa corporal Hiperlipidemia:
No 18,0 ± 3,7
Sí
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e Pearson cuando seguía una distribución normal y el test
de Mann-Withney y correlación de Spearman cuando no

o eran. El análisis multivariante se realizó mediante una
egresión lineal múltiple. Para determinar la contribución
e las diferentes variables en los parámetros dependientes
e utilizó el coeficiente estandarizado de regresión (beta).
l nivel de significación fue p < 0,05.

esultados

e incluyen en el estudio 230 pacientes; sus característi-
as demográficas, sociales y clínicas se especifican en la
abla1.

Los valores medios de TT y TLc fueron de 5,1 ± 1,7 ng/
l y 300 ± 98 pmol/l respectivamente. La TT estaba por
ebajo del rango de la normalidad en 18 pacientes (8%),
ientras que 56 (24%) presentaban niveles bajos de TLc
< 0,225 nmol/l).
En el análisis univariante para la composición corporal

tablas 2 y 3), la TT y la TLc fueron las únicas hormonas que
resentaron una relación estadísticamente significativa con

a
u

s

19,2 ± 3,2

os parámetros antropométricos. Los niveles aumentados de
stas hormonas estaban asociados con un incremento de la
asa magra corporal y una disminución de la masa grasa. El

edentarismo estaba directamente relacionado con un incre-
ento de la relación masa magra/grasa; también el IMC era
ayor en varones con diabetes o hiperlipidemia.
En el análisis multivariante (tabla 4) la TLc se vio asociada

un aumento en la masa muscular y a un descenso de la masa
rasa.

No existe una relación aparente entre los marcadores de
ecambio óseo y la edad, los niveles hormonales o las carac-
erísticas clínicas. En el análisis univariante (correlación de
pearman) la atenuación de ultrasonidos de banda ancha
ue solamente significativa en relación con los niveles de
stradiol (rs: 0,134; p = 0,045) y su fracción biodisponible
rs: 0,146; p = 0,031).

En el análisis multivariante solo el estradiol biodisponible

pareció asociado de forma significativa a la atenuación de
ltrasonidos de banda ancha (r: 0,142; p = 0,040).

Como se muestra en la tabla 5 existe una relación inversa
ignificativa entre la edad y cada una de las subescalas del
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Tabla 4 Relación entre parámetros de composición corporal y características clínicas y niveles hormonales. Resultados esta-
dísticamente significativos (p < 0,05) en el análisis multivariante (regresión lineal múltiple)

Variable betaa Rb

Pliegue tricipital Edad: +0,196 Androstendiona:+0,142 r = 0,254
Pliegue subcapsular Edad: −0,392 r = 0,392
Circunferencia cintura TLc: −0,191 r = 0,191
Perímetro de brazo dominante Edad: −0,300 r = 0,357

Pareja: +0,135
Perímetro muscular de brazo dominante Edad: −0,285 r = 0,351

Pareja: +0,151
IMC TLc: −0,135 r = 0,211
Área braquial Edad: −0,329 r = 0,329
Área muscular del brazo Edad: −0,250 r = 0,315

Pareja: +0,143
Área grasa del brazo Edad: −0,254 r = 0,254
Relación grasa/magra TLc: −0,135 r = 0,135
Porcentaje de grasa corporal Edad: −0,356 r = 0,269

TLc: −0,167

TLc: testosterona libre calculada; TT: testosterona total; acoeficiente d
sión múltiple.

cuestionario de salud 36-SF. El S-DHEA es la hormona que
mejor se relaciona con la percepción de salud y calidad de
vida según el cuestionario. Sin embargo, la TLc se relaciona
con la función física, la salud general, mental y la evolución
de la salud. Evaluando las características clínicas el sedenta-
rismo se asocia con puntuaciones más bajas en las diferentes
subescalas del cuestionario (tabla 6). En el análisis mul-

Tabla 5 Relación entre las subescalas del 36-SF y las carac-
terísticas clínicas y los niveles hormonales para variables
cuantitativas. Resultados del test de Spearman o Pearson.
Sólo se muestran las variables estadísticamente significativas
(p < 0,05)

Subescalas SF-36 Variable clínica
u hormonal rs o r

Funcionamiento
físico

Edad: −0,506
TLc: +0,235
DHEA-S: +0,303

Rol físico Edad: −0,312
DHEA-S: +0,211

Dolor corporal Edad: −0,297
Salud general Edad: −0,293

TLc: +0,190
DHEA-S: +0,230

Vitalidad Edad: −0,237
Funcionamiento social Edad: −0,218
Rol emocional Edad: −0,191
Salud mental Edad: −0,192

TLc: +0,196
DHEA-S: +0,225

Evolución de la salud Edad: −0,166
TLc: +0,190
DHEA-S: +0,156

DHEA-S: dehidroepiandrosterona sulfato; rs: coeficiente de
correlación de Spearman; r: coeficiente de correlación de Pear-
son; TLc: testosterona libre calculada; TT: testosterona total.
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e regresión estandarizado; bcoeficiente de correlación en regre-

ivariante (tabla 7) la edad es la variable predictora más
mportante asociada con la percepción de salud y calidad
e vida. El S-DHEA fue la hormona que más influía, obser-
ando una relación directa entre los niveles plasmáticos de
-DHEA y los scores de calidad de vida. Además, la TLc apa-
ece directamente asociada a la percepción subjetiva de la
volución de la salud del paciente.

iscusión

a teoría actual de que el descenso en los niveles hormo-
ales contribuye al envejecimiento ha sido reforzada en los
ltimos años. Además, algunas patologías pueden facilitar
sta caída en los niveles hormonales. Nuestros datos fue-
on obtenidos de una población de pacientes del ámbito
mbulatorio, por lo que a pesar de que todos ellos pre-
entaban buena salud en términos globales, es posible que
uestros resultados no representen fielmente a la población
eneral.

Los cambios en la composición corporal pueden estar
nfluenciados por modificaciones en el balance hormonal. En
uestro estudio un aumento de la edad aparece asociado a
n descenso en la masa muscular y a cambios en la distribu-
ión grasa, de tal forma que observamos un descenso en el
liegue tricipital y subescapular y en el área grasa del brazo,
un incremento del perímetro abdominal como consecuen-

ia del cúmulo de grasa visceral (entre otros factores). A
esar de que los cambios en la composición corporal aso-
iados con la edad tienen un origen multifactorial10, existen
atos que avalan la influencia del descenso de los andró-
enos en estos cambios. En nuestro estudio observamos
na asociación entre la TLc y algunos parámetros antro-
ométricos, tanto en el estudio uni como multivariante:

ayores niveles de TLc están asociados con mayor masa
uscular y menor masa grasa. Existen evidencias epide-
iológicas que confirman la relación entre el descenso de

a TLc y el descenso en la masa y fuerza muscular11,12, y
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Tabla 6 Relación entre las subescalas del 36-SF y las características clínicas y los niveles hormonales para variables cuantita-
tivas. Resultados del test de u de Mann-Whitney. Sólo se muestran las variables estadísticamente significativas (p < 0,05)

Parámetros de composición corporal Variables clínicas Media ± DE

Funcionamiento físico Diabetes:
No 87,1 ± 10,2
Sí 82,4 ± 12,8

Soltero 81,7 ± 13,4
Con pareja 87,2 ± 10,0
Educación básica 85,5 ± 10,6
Estudios superiores 91,6 ± 10,1
Estilo de vida sedentario 81,9 ± 12,3
Estilo de vida activo 88,9 ± 8,8
Fumador:

No 90,0 ± 9,6
Sí 85,1 ± 10,9

Rol físico Rural 92,6 ± 12,2
Urbano 95,7 ± 10,3
Estilo de vida sedentario 90,5 ± 12,8
Estilo de vida activo 95,6 ± 10,5
Fumador:

No 96,8 ± 9,6
Sí 92,6 ± 12,1

Dolor corporal Educación básica 76,0 ± 13,6
Estudios superiores 82,3 ± 13,5
Estilo de vida sedentario 73,7 ± 13,4
Estilo de vida activo 78,6 ± 13,6

Salud general Estilo de vida sedentario 66,5 ± 11,7
Estilo de vida activo 69,8 ± 12,1

Vitalidad Soltero 64,2 ± 11,1
Con pareja 69,5 ± 14,0
Estilo de vida sedentario 65,0 ± 12,7
Estilo de vida activo 71,0 ± 13,9

Funcionamiento social Hipertensión:
No 90,5 ± 12,1
Sí 93,6 ± 10,3

Estilo de vida sedentario 88,2 ± 13,5
Estilo de vida activo 93,2 ± 10,2

Rol emocional
Salud mental Soltero 82,2 ± 11,5

Con pareja 78,4 ± 12,9
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Evolución de la salud

l papel del tratamiento sustitutivo con testosterona para
umentar la masa muscular13,14. Además, algunos estudios
an encontrado que el exceso de grasa abdominal/visceral
stá asociado con unos menores niveles de testosterona15,16.
lgunos autores explican que los niveles bajos de testoste-
ona podrían ser secundarios a los bajos niveles plasmáticos
e SHBG encontrados en los varones con obesidad; estos
ombres tienen hiperinsulinemia, que a su vez podría expli-
ar en parte los bajos niveles de SHBG17. En nuestro estudio
a fracción de la testosterona relacionada con la composi-
ión corporal es la TLc, tal y como afirman otros estudios
onde se encuentra una asociación de la TLc con la grasa
orporal y el IMC8,12.
A pesar de que la osteoporosis es más frecuente en las
ujeres añosas, los hombres también pueden presentar una

educción en la masa ósea con la edad4. Nosotros utilizamos
a densitometría mediante ultrasonidos para determinar la

b
e
q
a

ensidad ósea; muchos estudios, sin embargo, emplean el
EXA (Dual Energy X-Ray Absorptiometry). No obstante, está
emostrado que los resultados obtenidos mediante ultraso-
ografía se correlacionan con los obtenidos mediante DEXA
uando se trata de identificar osteopenia18. Además, la den-
itometría por ultrasonidos es capaz de distinguir entre un
ueso sano y otro osteoporótico, y fue aprobada por la FDA
n 1998; la ecografía es fácil de realizar y es más accesible
ue la DEXA.

Nuestros resultados están en consonancia con la mayo-
ía de las investigaciones realizadas sobre la relación entre
a densidad mineral ósea y el estradiol biodisponible. Existe
na evidencia cada vez mayor de la relación entre los cam-

ios en las hormonas sexuales como consecuencia de la
dad y la osteoporosis en el varón, especialmente en lo
ue respecta al estradiol biodisponible19---21. Sin embargo,

pesar de que existen estudios que establecen una
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Tabla 7 Relación entre las subescalas del SF-36 y las subescalas de calidad de vida del HRQol. Variables estadísticamente
significativas (p < 0,05) en el análisis multivariante (regresión lineal múltiple)

Variable Betaa rb

Funcionamiento físico Edad: −0,405 0,518
Estilo de vida: +0,181
Diabetes: −0,117

Rol físico Edad: −0,190 0,370
Residencia: +0,170
Estilo de vida: +0,147
DHEA-S +0,155

Dolor corporal Edad: −0,300 0,300
Salud general Edad: −0,267 0,344

DHEA-S: +0,138
Vitalidad Edad: −0,174 0,275

Estilo de vida: +0,162
Funcionamiento social Edad −0,179

Estilo de vida +0,143 0,264
Rol emocional Edad −0,171 0,171
Salud mental DHEA-S +0,121

Rural/urbano −0,143 0,252
Evolución de la salud TLc +0,202 0,202
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DHEA-S: dehidroepiandrosterona sulfato; TLc: testosterona libre
correlación.

correlación positiva entre la densidad ósea y las hormo-
nas sexuales19,20, hay otros que no encuentran asociación
entre testosterona y la concentración de N-teleopéptidos
en orina19,22. La razón de estos resultados contradictorios
es desconocida. Las variaciones en la metodología utili-
zada pueden ser las responsables, así como que la pérdida
mineral ósea puede ser secundaria a una variedad de fac-
tores, entre los que se incluirían los niveles de hormonas
sexuales.

El impacto actual de la deficiencia de testosterona en la
calidad de vida no está bien establecido y son pocos los estu-
dios que han investigado esta asociación. Decidimos utilizar
el cuestionario SF-36 por ser un método validado para el
estudio de la calidad de vida; los ítems son sencillos de res-
ponder y además evalúa el funcionamiento físico, psíquico
y social del paciente.

Entre las variables sociodemográficas el sedentarismo
mostró un impacto negativo en la calidad de vida. En cuanto
a las determinaciones hormonales, tanto la TLc como el
S-DHEA están asociadas de forma significativa a la calidad
de vida. La relación entre calidad de vida y testosterona
parece ser más débil que su fracción libre, pues después de
ajustar por edad, la TLc es la única asociada con la evolución
de la percepción de salud.

En una población de varones añosos con hiperpla-
sia benigna de próstata, utilizando el cuestionario SF-12,
los pacientes con bajos niveles de testosterona presen-
taban peor calidad de vida en términos de bienestar
físico y vitalidad. Sin embargo, la salud mental y el bie-
nestar psicológico eran similares a los de los pacientes
eugonádicos23.
Los datos referentes a la asociación entre el nivel cog-
nitivo y la testosterona en los varones añosos no son
concluyentes, pero sí que se ha observado una relación
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ulada; coeficiente de regresión estandarizado; coeficiente de

ntre el descenso de la testosterona y cambios cognitivos en
acientes con cáncer de próstata tratados con 12 meses de
eprivación androgénica24. También se ha descrito que los
uplementos de testosterona asociados al ejercicio mejora-
an la esfera física del SF-3625 aunque en un estudio más
eciente en varones mayores con niveles bajos de testos-
erona y 6 meses de tratamiento sustitutivo no se observó
ejoría en ninguna de las 9 secciones del cuestionario SF-36

omparado con el grupo placebo14.
A pesar de que en algunos estudios los cuestiona-

ios inespecíficos referentes a la calidad de vida han
emostrado relación entre esta y los niveles de testoste-
ona, estos cuestionarios normalmente no son lo bastante
ensibles como para detectar cambios físicos o psicológi-
os causados por un déficit de andrógenos. Por ejemplo,
l cuestionario SF-36 no incluye ninguna cuestión refe-
ente al funcionamiento sexual, el cual es sensible a un
escenso de andrógenos y que verdaderamente afecta

la calidad de vida26. Por tanto, se deberían utilizar
uestionarios más específicos para el estudio del défi-
it de testosterona, especialmente en el varón añoso. En
ste aspecto, la escala de síntomas del varón añoso (AMS)
e ha desarrollado para la medida específica de la seve-
idad de los síntomas asociados al envejecimiento y el
mpacto de estos en la percepción de la salud y la calidad
e vida27.

Pensamos que es importante destacar la existencia de
na fuerte asociación entre el S-DHEA y algunos dominios
e la calidad de vida después de ajustarlos por la edad.
onforme el varón envejece, los niveles del S-DHEA descien-
en más que otras hormonas, aunque el papel fisiológico de

sta hormona no se conoce por completo. Niveles bajos de
-DHEA se han relacionado con enfermedades graves, inclu-
endo enfermedad coronaria, diabetes, cáncer, obesidad y
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ida28. Hay quien piensa que el S-DHEA es la fuente de la
terna juventud; sin embargo, se ha visto que el tratamiento
on DHEA no muestra beneficios para los síntomas que apa-
ecen con la edad respecto al placebo29.

onclusiones

n descenso en los niveles de TLc está asociado de forma
ignificativa a cambios corporales que se dan con el enveje-
imiento. Niveles bajos de andrógenos secundarios a la edad
vanzada no están asociados a una merma en la calidad ósea;
in embrago, los niveles de estradiol biodisponible sí están
elacionados con la densidad ósea. El descenso en el S-DHEA
la TLc parecen influir en la calidad de vida, tanto en los

spectos físicos y psíquicos como en los sociales, a pesar de
ue la asociación con la TLc es débil.
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