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ARTiCULO ORIGINAL

Acumulacion de masa osea medida
por DEXA periferica en nifios mexicanos
sanos de entre 6 a 12 afos de edad

Ericka Montijo-Barrios, MC,(!) Jaime Ramirez-Mayans, MC,(") Margarita Garcia-Campos, LN,(") Rodrigo Diaz, PhD,
Guillermo Sélomon-Santibafiez, MC,(") Pedro Gutiérrez-Castrellén, Dr en C.()

Montijo-Barrios E, Ramirez-Mayans ], Garcia-Campos M,
Diaz R, S6lomon-Santibaiiez G, Gutiérrez-Castrellon P.
Acumulacién de masa 6sea medida por DEXA periférica
en nifios mexicanos sanos de entre 6 a |12 afios de edad.
Salud Publica Mex 2009;51:227-230.

Resumen

Objetivo. Conocer la densidad mineral ésea (DMO), eva-
luada a través de DEXA periférica, ajustada por sexo,en una
muestra de escolares mexicanos sanos de entre 6 a 12 afios
de edad. Material y métodos. Estudio transversal efectuado
en | 965 escolares (982 masculinos), seleccionados de forma
aleatoria en la Ciudad de México en 2006 y 2007. Se aplicd
estadistica descriptiva para variables nominales o categéricas
y numéricas. Resultados. La curva de cambio de la DMO
en niflas muestra dos etapas: un crecimiento lineal (entre
los 6 a 9 afios de edad) y uno exponencial (a partir de los
10 afios), mientras que en los nifios las tasas de crecimiento
son menos pronunciadas. Conclusiones. Las intervenciones
para mejorar la DMO y el pico maximo de masa dsea deben
realizarse entre los 6 a los |2 afios de edad.

Palabras clave: masa &sea; densitometria; nifios; DEXA;
México
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Abstract

Objective. To describe bone mass density in a group of
healthy 6 to |2 year-old Mexican children by a peripheral
DEXA, adjusted for gender. Material and Methods. A
cross-sectional study between 2006 and 2007 conducted in
| 965 children (982 male), without any medical condition,
randomized from elementary schools in Mexico City. Results.
Changes in bone mineral density in girls show two phases: a
lineal accretion (6-9 years) and an exponential curve (10 years
and older); in boys these growth rates are less pronounced.
Conclusions. It is considered that optimal interventions to
improve bone mass density and peak bone mass should be
performed between 6 to 12 years of age.

Key words: bone mass, densitometry, Mexican children,
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1 depésito de masa dsea durante la nifiez y la adoles-

cencia depende de diversos factores, entre ellos los
genéticos, sexo, estilo de vida y aspectos conductuales
y ecoldgicos, los cuales determinan la tasa definida de
depésito de tejido 6seo y la maduracién de las dreas
de remodelacion y el esqueleto en su totalidad.!® Este
estado de desarrollo de la masa dsea se conoce como
remodelacion ésea y se trata de un proceso que ocurre
a un ritmo acelerado durante la preadolescencia y por
lo general se completa durante la fase 4 del estadio de
desarrollo de Tanner, que inicia habitualmente a los 10
afios de edad en las nifias y a los 14 afios en los nifios.* 4
Después de este periodo, la remodelacién 6sea continda
lentamente hasta que se alcanza el pico de masa ¢sea. *2°
En realidad, evidencia creciente muestra que diversas in-
tervenciones dirigidas a optimizar el pico de masa 6sea
antes de la fase 4 de Tanner representan una ventana de
oportunidad para prevenir la osteoporosis futura.”?!
La absorciometria de energfa dual por rayos X (DEXA)
es el estandar de referencia para definir la tasa de mine-
ralizacién en el esqueleto total y las diferentes regiones,
através dela evaluacion denominada densidad mineral
6sea (DMO).?2 Con base en lo anterior, el objetivo de
este estudio fue conocer la DMO en una muestra de
escolares mexicanos sanos de entre 6 a 12 afios de edad,
evaluada a través de DEXA, ajustada por sexo, con la
finalidad de analizar el comportamiento de la curva de
DMO y sus cambios a lo largo del tiempo.

Material y métodos

Este es un estudio transversal, aprobado por los Comités
de Investigacién y Etica del Instituto Nacional de Pedia-
tria y realizado en escuelas primarias de la Ciudad de
México; se empled un muestreo aleatorio, polietdpico
y en conglomerados. Para tal efecto se identificaron
las primarias de las distintas delegaciones del Distrito
Federal (DF) y municipios del Estado de México. Todas
ellas se zonificaron y dividieron en cuatro secciones. En
cada seccién se enumeraron las primarias en orden con-
secutivo y se selecciond cada primaria en forma aleatoria
simple (tabla de ntimeros aleatorios). De acuerdo con
el ntimero de escolares en cada primaria, se efectué un
estimado proporcional. Cada nifio se enumerd en forma
consecutiva y mediante seleccién aleatoria se designé a
los nifios con posibilidad de incluirse. Participd un total
de nueve escuelas.

Mediante interrogatorio médico y exploracién
fisica de la poblacién elegible, se identificaron aquellos
escolares que no presentaran afeccién evidente y que
aceptaron previamente participar junto con sus padres
en el estudio. Se excluyé a un total de cinco nifios (dos
hijos de extranjeros y tres nifios con tratamiento farma-
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coldgico que interferfa con el metabolismo del calcio). En
todos los casos se contd con consentimiento informado,
el cual fue firmado por ambos padres. De la misma for-
ma, se obtuvo el asentimiento del menor cuando asi fue
requerido. Ambas cartas fueron revisadas y aprobadas
por los Comités de Etica e Investigacién del Instituto
Nacional de Pediatrfa.

Se efectud exploracién fisica completa para des-
cartar enfermedad evidente mediante toma de signos
vitales y revisién por segmentos corporales. Se realizé
una medicién del peso, talla, perimetro braquial y
estimacién de la grasa corporal total mediante impe-
dancia bioeléctrica (TANITA Analyzer mod. BF-350).
Con dichas mediciones se obtuvieron los indicadores
antropométricos: indice de masa corporal, peso para la
talla, talla para la edad y porcentaje de grasa.

La medicién de la DMO, expresada en g/cm? se
efectud en el antebrazo no dominante mediante un ins-
trumento DEXA Lunar PIXI periférico; se considerd una
calibracién in vivo de VC < 1.8 % e in vitro de VC < 1.5%.
El Lunar PIXI cuenta con una técnica de absorciometria
de doble energfa, con detector de drea estacionaria y
fuente de rayo en cono, lo que permite eliminar el barri-
do mecanizado. Los resultados se procesaron mediante
equipo Celeron a 2 GHZ de 128 MB en RAM. Todas las
mediciones se llevaron a cabo previa estandarizacion de
los investigadores. Desde el punto de vista estadistico,
se efectud una descripcion de las variables nominales
o categdricas mediante porcentajes y de las variables
numéricas a través de promedio + desviacion estdndar
0 a través de mediana (minimos-mdximos); para el
célculo se utiliz6 el programa estadistico SPSS version
16.0 para MAC.

Resultados

Seincluyd en el estudio a un total de 1 965 nifios mestizos
mexicanos de entre 6 a 12 afios de edad, de los cuales 982
(42%) fueron del sexo masculino. Las mediciones absolu-
tas de la DMO permiten identificar valores diferenciales
acordes con el sexo y la edad de los nifios incluidos en el
estudio (cuadro I). Al analizar la curva de cambio de la
DMO de acuerdo con el sexo, se observa que la gréfica
de las nifias muestra dos etapas importantes. Primero se
reconoce un crecimiento lineal que se inicia antes de los
seis afios y termina a los nueve afios; en esta etapa latasa
relativa de crecimiento fluctia entre 0.39% (siete afios)
y 0.81% (nueve afios). A este crecimiento lineal le sigue
una etapa de crecimiento exponencial; a los 10 afios la
tasa cambia stibitamente a 2.06% (se incrementa casi tres
veces) hasta los 12 afios, cuando se observa una tasa de
7.50%, mientras que en los nifios la tasa de crecimiento
apartir de los nueve afios es menos pronunciada (figura
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1). Al analizar las tasas relativas de cambio de la DMO
se identifica de manera similar un ajuste por género y
edad (cuadro II). Al efectuar el andlisis de la curva de
mediciones relativas de la DMO, se puede advertir cémo
en ambos sexos se evidencia un crecimiento exponencial
de la DMO. En las nifias, esta etapa se presenta un afio
antes que en los nifios (10 contra 11 afios) con tasas sin
diferencias significativas (2.06% para las nifias y 2.46%
para los nifios). Sin embargo, a los 12 afios la tasa de las
nifias es mayor que la de los nifios (7.5 contra 4.5%) (fi-
gura 2). Al comparar los resultados por sexo, se observa
cémo, a pesar de que a los seis afios la DMO en la nifias
es menor (nifias, 0.293 g/cm?; nifios, 0.313 g/cm?), de-
bido al retraso del crecimiento exponencial presente en

Cuadro |
DENSIDAD MINERAL OSEA* DEL ANTEBRAZO, POR SEXO.
Ciubap be MExico, 2006-2007

Edad Femenino Masculino Diferencia
(afios) DMO (glem?) DMO (glem?) entre sexos
6 0.293 0313 -0.019
7 0.295 0311 -0.017
8 0.296 0310 -0.014
9 0.298 0310 -0.012
10 0.305 0313 -0.009
I 0318 0.321 -0.003
12 0.342 0.335 0.006
* glem?
DMO: densidad mineral 6sea
DMO antebrazo
0.350
0.340 -
0.330
E 0320
0310
0.300 *//
0.290 : : , . . .
6 7 8 9 10 I 12
Edad (afios)
Masculino ——— Femenino

FiGURA |. CURVA DE DENSIDAD MINERAL OSEA AJUSTADA POR
EDAD Y sExo. Ciubap D MExico, 2006-2007
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Cuadro II
TASA RELATIVA DE CRECIMIENTO DE LA DENSIDAD
MINERAL OSEA. ClubAD DE MExico, 2006-2007

Edad Femenino Masculino
(afios) %) %)
7 0.39 -0.57
8 0.51 -0.31
9 0.8l 0.05
10 2.06 0.94
I 436 246
12 7.50 4.50

Comparacion de la tasa relativa de crecimiento

8.0% - del DMO por sexo

7.0%
6.0%
5.0%
4.0% -
3.0% 1
2.0%
1.0% 1
0.0%
-1.0% \ , :
7

Iva

Tasa relati

Edad (afios)

Masculino ——— Femenino

FIGURA 2. TASA RELATIVA DE DENSIDAD MINERAL OSEA, POR
sexo. Ciubap pe MExico, 2006-2007

los nifios, a los 12 afios la DMO es discretamente mayor
en las nifias (nifias, 0.342 g/cm? nifios, 0.335 g/cm?).
El crecimiento exponencial se inicia a los 12 afios en las
nifias (0.25%) y a los 13 afios en los nifios (0.39%). En el
intervalo de los 13 a 14 afios, la tasa practicamente se ha
duplicado (de 0.51 2 0.91% en las nifias y de 0.39 a 0.87%
en los nifios). En los nifios, el intervalo de variacién de
las tasas de DMO oscila entre -0.57 y 4.50%.

. y
Discusion
Los datos obtenidos muestran que la acumulacién de
la DMO inicia de forma lenta después de los ocho afios
de edad en las nifias y con una clara aceleracién alos 10
anos. En los nifios, la acumulacion de la DMO en ambas
fases inicia un afio después. El depésito de tejido 6seo
y su mineralizacién con cristales amorfos de fosfato de
calcio es necesario para conseguir la maduracién nor-
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mal de la hidroxiapatita y la consolidacién de la masa
dsea. Se requieren al menos cuatro meses para que los
cristales de fosfato de calcio se depositen, conformen la
matriz del hueso de todo el esqueleto y se conviertan de
forma subsecuente en la hidroxiapatita madura. De los
seis a los 10 afios de edad la DMO es significativamente
mayor en nifios que en nifias (figura 1), si bien el répido
incremento de la DMO de las nifias a partir de los 10 afios
dalugar a que ésta sea similar a la de los nifios para los
11 afios y que se la supere a los 12 afios.

En el cuadro II se observa que los nifios mostraron
a los 12 afios una tasa anual de 4.5%, mientras que en
las nifias dicha tasa anual es de 7.5%, lo cual explica el
comportamiento de la DMO en esta etapa. Lo anterior se
correlaciona con el hecho de que los nifios durante este
periodo tienen una maduracion sexual y esteroidea mds
lenta que las nifias; los incrementos de la DMO pueden
medirse mediante DEXA en zonas especificas cuando
los miligramos de hidroxiapatita/cm? se han distribui-
do en todo el esqueleto. Para optimizar las estrategias
en el seguimiento de la DMO en escolares (incluidas
las evaluaciones nutricionales y de actividad fisica) es
necesario determinar los cambios en la DMO cada afio
después de los ocho afios de edad, cuando el cambio
de comportamiento de la curva refleja la ganancia de la
hidroxiapatita en el hueso. Por lo tanto, para mejorar el
depdsito de masa dsea es preciso realizar intervenciones
oportunas mediante orientacién alimentaria y promo-
cion de la actividad fisica entre los 8 y 14 afios de edad
para ambos sexos.
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