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Resumen

Introduccion: Existe controversia acerca del efecto del
sobrepeso y la obesidad en la mineralizacién 6sea en la
adolescencia.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue valorar el ni-
vel de densidad mineral ésea (DMO) en una poblacion
de adolescentes y estudiar su relacién con la composicion
corporal.

Material y método: La poblacion de estudio estuvo
constituida por 157 adolescentes (93 mujeres y 64 varo-
nes) de la provincia de Granada (Espaiia). La edad media
fue de 14,22 + 1,41 aiios. Se valoré la DMO mediante os-
teosonografia del calcaneo. Los parametros densitomé-
tricos fueron: coeficiente de atenuacién de banda ancha
(BUA), T-score yZ-score. La composicion corporal se de-
terminé con bioimpedanciometro.

Resultados: Los sujetos con obesidad y sobrepeso pre-
sentaron valores mayores en el BUA frente a los sujetos
con normopeso (95,4+ 17,77 y 90,0+1,08 vs. 81,1+17,79)
encontrandose diferencias significativas (p<0.001 y
p<0.05, respectivamente). Tras el ajuste por masa magra
y masa grasa se mantuvieron las diferencias en los suje-
tos con sobrepeso y obesidad (p<0.001 y p<0.001).La co-
rrelacion con la masa magra fue mayor que con la masa
grasa (B=,402 p<0.000 y B=,228 p<0.002).

Conclusiones: Los adolescentes con sobrepeso y/o obe-
sidad presentan mejores niveles de DMO incluso después
del ajuste por masa grasa y masa muscular. Nuestros re-
sultados sugieren que la DMO aumenta en respuesta al
incremento de la masa muscular en los adolescentes con
sobrepeso y/o obesidad.
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THE LEVELS OF BONE MINERALIZATION
ARE INFLUENCED BY BODY COMPOSITION
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Abstract

Introduction: There is controversy over the effect of
overweight and obesity in bone mineralization in adoles-
cence.

Objective: The aim of this study was to assess the level
of bone mineral density (BMD) in a population of adoles-
cents and study its relationship with body composition.

Methods: The study population consisted of 157 ado-
lescents (93 women and 64 men) of the province of Gra-
nada (Spain). The mean age was 14.22 + 1.41 year. BMD
was assessed by calcaneal osteosonography. The densito-
metric parameters were: Broadbandultrasound attenua-
tion(BUA), T -score and Z -score. Body composition was
determined with bio-electrical Impedance analyser.

Results: The overweight and obese adolescents had
higher values in the BUA versus normal-weighted ado-
lescents (95.4 = 17.77 and 90.0 = 1.08 vs 81.1 = 17.79),
showing significant differences(p < 0.001 and p < 0.05,
respectively). Even after adjustment for lean mass and
fat mass, differences remained in overweight and obese
subjects (p < 0.001 and p < 0.001). Correlation with lean
mass was greater than with fat mass (B =, 402 p < 0.000
and B =, 228 p < 0.002).

Conclusions: Adolescents with overweight and/or obe-
sity have higher levels of BMD even after adjustment for
fat mass and muscle mass. Our results suggest that BMD
increases in response to increased muscle mass in adoles-
cents with overweight and/or obesity.

(Nutr Hosp. 2014;30:763-768)
DOI:10.3305/nh.2014.30.4.7683
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Abreviaturas

PMO: Pico de masa dsea

DMO: Densidad mineral dsea

IMC: Indice de masa corporal

BUA: Broadband ultrasond Atenuattion
IDC: Ingesta diaria de Calcio
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Introduccion

La osteoporosis se ha convertido en una enferme-
dad emergente a medida que aumenta la expectativa
de vida en las sociedades desarrolladas. Los datos ac-
tuales sugieren que, 1 de cada 2 mujeres y 1 de cada 12
hombres mayores de 50 afios sufren osteoporosis, per-
filindose como una de las enfermedades cronicas mds
prevalentes a la que se llega por un desequilibrio en
los procesos de aposicién y destruccién del hueso'. La
pérdida de masa Gsea y el deterioro de la microarqui-
tectura del tejido 6seo compromete la resistencia dsea
y condiciona como consecuencia una mayor fragilidad
dsea y mayor susceptibilidad a las fracturas®

La osteoporosis es erréneamente considerada una
enfermedad de las personas mayores debido a su alta
prevalencia en la tercera etapa de la vida. Multiples
estudios han evidenciado que, aunque la osteoporosis
muestra sus consecuencias en la edad adulta, su ori-
gen es pedidtrico porque la mayoria de la masa dsea
adulta se adquiere durante la etapa de crecimiento®. La
adquisicion de un adecuado pico de masa 6sea (PMO)
durante la infancia es el factor mds importante para la
prevencion de la osteoporosis *. E1 PMO se alcanza en-
tre los 20 y 25 afios y se mantiene durante varios afios.
La mayor pérdida de masa dsea tiene lugar durante la
quinta y sexta décadas de la vida y, sobre todo, en mu-
jeres tras la menopausia’®. Por lo tanto, es fundamental
que durante la etapa de la adolescencia se alcance un
adecuado PMO, ya que si no se adelantard en el tiem-
po el riesgo de entrar en los limites de osteopenia u
osteoporosis en la edad adulta. As{, desde el punto de
vista de la prevencion de la osteoporosis, no soélo es
importante minimizar la pérdida de densidad ésea que
se incrementa con la edad, sino también conseguir la
mayor masa ésea factible en el periodo de crecimiento
y desarrollo®.

La mineralizacion dsea es un problema multifacto-
rial en el que los factores genéticos y ambientales son
determinantes’. Los factores genéticos se estima que
influyen en la variacion de la masa 6sea en un 60-80%
frente al 20-40% atribuido a factores ambientales mo-
dificables tales como, la nutricidn, el ejercicio fisico y
el tabaquismo durante la etapa de crecimiento esquelé-
tico®. Diversos autores hacen referencia a la importan-
cia para la salud 6sea del desarrollo de unos hébitos
higiénico-dietéticos correctos durante la infancia y la
adolescencia’.

En la actualidad el sobrepeso y la obesidad infantil
estdn en aumento en los paises desarrollados consti-
tuyendo la enfermedad nutricional mds prevalente en
occidente!. A pesar de ser la obesidad un factor de
riesgo para multiples enfermedades, numerosos auto-
res defienden su efecto protector sobre la osteoporosis
en adultos. Se ha observado en personas obesas una
disminucion en el riesgo de fracturas por fragilidad y
un aumento de la DMO (densidad mineral dsea) !!. Sin
embargo, los estudios sobre el efecto de la obesidad y
el sobrepeso en la DMO en nifios y adolescentes mues-

tran resultados contradictorios. Mientras algunos estu-
dios sugieren la influencia positiva de la masa grasa
corporal'>'7, otros muestran que la asociacién del peso
corporal con la DMO se pierde después del ajuste para
la masa grasa '8%. Por otra parte, estudios recientes
realizados en nuestro medio sugieren que los adoles-
centes con mayores niveles de adiposidad tienen mejor
DMO, pero que esto es debido a los mds altos niveles
de masa magra que presentan®'.

Esta disparidad de resultados refleja la necesidad de
nuevos estudios para clarificar la influencia de la com-
posicién corporal en los niveles de DMO en la ado-
lescencia. Asi, el objetivo de este estudio fue valorar
el nivel de DMO en una poblacion de adolescentes y
estudiar su relacion con la composicion corporal.

Material y método
Sujetos

La poblacion de estudio estuvo constituida por 157
adolescentes (93 mujeres y 64 varones) pertenecientes
a tres centros educativos de la provincia de Granada
(Espafia) que se incluyeron en el estudio tras obtener
la autorizacidn y el consentimiento de sus progenitores
y/o tutores legales. La edad media fue de 14,22 + 1,41
afios. Se excluyeron del estudio aquellos adolescentes
que hubiesen presentado o presentaban enfermedades
médicas y/o trastornos psicoldgicos que pudiesen afec-
tar al nivel de mineralizacién Gsea® (trastornos trau-
madticos, metabdlicos o sistémicos que afecten al siste-
ma nervioso central, autonomo o endocrino, trastornos
psicopatolégicos severos o trastornos de la alimenta-
cién distintos de obesidad). También se excluyeron si
se encontraban en tratamiento con algiin formaco que
pudiese interferir en la mineralizacion dsea.

El protocolo del estudio siguid las directrices y
principios €éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos segtin se recoge en la Declaracién de
Helsinki.

Valoracion antropométrica

La altura corporal se midi6 con un estadidmetro
de pared en posicidn vertical a 0,1cm y se registré en
centimetros. La composicion corporal (masa magra,
masa grasa y porcentaje de masa grasa) se midié con
la balanza electrénica (TANITA BC-418MA) con una
precision de + 100gr. El IMC (Indice de masa corpo-
ral) fue calculado como el peso corporal dividido por
la altura al cuadrado (kg/m?). La categorizacion de los
sujetos segtin el IMC se realizé estableciendo cuatro
grupos: bajopeso (percentil < 10), normopeso (per-
centil 10-84), sobrepeso (percentil 85-95) y obesidad
(percentil > 95) segtin la talla, edad y sexo siguiendo
las curvas y tablas decrecimiento propuestas por So-
bradillo et al®.
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Determinacion de los niveles de DMO

Se llevé a cabo mediante osteosonografia del cal-
cdneo en su zona media con el densitometro CUBA
PLUS v4.1.0. Los pardmetros que facilita el densito-
metro son: el coeficiente de atenuacién de la banda
ancha (BUA: Broadband ultrasond Atenuattion), indi-
ce T (T-score) e indice Z (Z-score). Esta es la técnica
mds usada en pediatria por su reproductibilidad (99%),
precision (error del 1-2%), escaso tiempo (5-10min) y
minima dosis de radiacion (el 0,02% del limite anual
establecido)®.

Ingesta de calcio

La media de la ingesta diaria de calcio (IDC) se es-
tim6 mediante un recordatorio de 24h. Posteriormente
fue analizado con el programa informdtico Nutriber
versién 1.1.5

Andlisis estadistico

Los datos se presentaron como media+ desviacion
estdndar (DE) y mediaz+ error estdndar (SE) (tabla 1).
La comparativa entre los grupos se analizé con el test
t de Student para muestras independientes tras deter-
minar la distribucién normal de los datos. Para evaluar
los factores determinantes de la DMO se realizé un
andlisis de regresién lineal univariado. La significa-

cién estadistica se definié como p< 0,05. El andlisis
y la recogida de los datos se realizé con el programa
estadistico SPSS para Windows version 15.0.

Resultados

Las caracteristicas generales de los sujetos se mues-
tran en la tabla 1.El IMC medio de la muestra fue
23,89 kg/m? (DE = 5,19). La prevalencia de obesidad
estimada fue del 21% y la del sobrepeso 17,8%. Se
estim6 un consumo medio de calcio de 885,40 mg/dia
(DE 391,21). Después de clasificar la poblacién en las
categorias de normopeso, sobrepeso y obesidad no se
encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas para la edad, la alturay el IDC entre los grupos. Sin
embargo, si se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el peso, IMC, masa magra, masa gra-
sa, % grasa, BUA, ZU y TU.

Al analizar los niveles de DMO mediante el BUA
se observaron valores mayores conforme ascendia la
categoria ponderal. Los sujetos con obesidad y sobre-
peso presentaron valores mayores en el BUA frente a
los sujetos con normopeso (95,4+ 17,77 y 90,0+1,08
vs. 81,1£17,79) encontrandose diferencias estadisti-
camente significativas (p<0.001 y p<0.05, respectiva-
mente).No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en los valores del BUA entre las catego-
rias de sobrepeso y obesidad.

Tras el ajuste por variables de composicién corporal
(masa magra y masa grasa) se mantuvieron las dife-

Caracteristicas clinicas y mineralizacion dsea en adrg?el;lcae;tes con bajopeso, normopeso, sobrepeso y obesidad.
Normopeso Sobrepeso Obesidad
(n=96) (n=28) (n=33)
Media +DE Media +DE Media +DE
Edad (afios) 14,1 £1,39 143 +£1,72 14,2 +1,20
Altura (cm) 163,1 +8,94 163,4+8.91 163,6 +8,81
Peso (kg) 55,2 £9,34° 69,0 £11,23¢ 85,0 +12,66°
IMC (kg/m?) 20,6 £2,30* 25,7 £2,29¢ 31,7 £3,79°
Masa magra (kg) 43,9 + 8,624 48,3 +10,13 52,6 +8,81°
Masa grasa (kg) 11,2 + 5,207 20,7 +4,98¢ 32,2 +£8,49°
Masa grasa (%) 20,2 + 8,33 30,2 +6,15¢ 37,7 +6,86°
IDC (mg/dia) 949+387 809+424 787+351¢
BUA (dB/Mhz) 81,1+17,79¢ 90,0+16,80 95,4+17,77°
ZU -,30+1,03¢ -,29+1,08 ,05 +1,02°
TU -,49+1,07¢ ,03x1,01 ,36 £1,08°

DE: Desviacion estandar; IMC: Indice de masa corporal; IDC: Ingesta diaria de calcio; BUA: Coeficiente de atenuacién de la banda ancha;

ZU:Z-score; TU: indice T.

* Diferencias estadisticamente significativas entre normopeso y sobrepeso p<0,001.
Diferencias estadisticamente significativas entre obesidad y normopeso p<0,001.

¢ Diferencias estadisticamente significativas entre sobrepeso y obesidad p<0,001.
dDiferencias estadisticamente significativas entre normopeso y sobrepeso p<0,05.
‘Diferencias estadisticamente significativas entre obesidad y normopeso p<0,05.

Los niveles de mineralizacién dsea
estdn influenciados por la composicién
corporal en nifios y adolescentes
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Tabla IT
Valores de mineralizacion osea ajustados por peso corporal, masa magra 'y masa grasa
en adolescentes con bajopeso, normopeso, sobrepeso y obesidad.

Ajustado por masa magra

Ajustado por masa grasa

Normopeso Sobrepeso Obesidad Normopeso Sobrepeso Obesidad
(n=96) (n=28) (n=33) (n=96) (n=28) (n=33)
media+SE media+SE media+SE media+SE media+SE media+SE
BUA (dB/Mhz)  82,96+18,18* 90,20+16,24¢ 96,35+17,7° 82,06+,505* 91,10+693¢ 95,96+,524

SE: Error estdndar; BUA: Coeficiente de atenuacién de la banda ancha.

“Normopeso vs sobrepeso p<0,001.
°*Obesidad vs normopesop<0,001.
“Sobrepeso vs obesidad p<0,001.

rencias estadisticamente significativas en los valores
de DMO entre los tres grupos (tabla 2). Tanto en el
ajuste por masa magra como en el ajuste por masa gra-
sa en los sujetos con sobrepeso y obesidad se observa-
ron valores mayores en el BUA respecto al normopeso
(p<0.001 y p<0.001) (tabla 2). Ademds se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los
sujetos con sobrepeso y obesidad tanto en el ajuste
por masa magra como por masa grasa (p<0.001) (tabla
2). La tabla 3 muestra el andlisis de regresion lineal.
La correlacién con el valor éseo fue mayor para la
masa magra frente a la masa grasa (B=,402 p<0.000 y
B=,228 p<0.002).

Discusion

Nuestros hallazgos muestran que existe una relacion
significativa entre los niveles de DMO y el IMC en los
adolescentes, asociacion que se mantiene incluso des-
pués de ajustar por los niveles de masa grasa y masa
magra. Se observa como los sujetos con sobrepeso y
obesidad tienen mejores niveles de mineralizacion
frente a los que se encuentran en situacion de normope-
so. Estos datos coinciden con los de estudios similares
que muestran como valores mayores en las variables
de composicion corporal pueden mejorar la masa 6sea
en adolescentes con sobrepeso. Ellis et al'> mostraron
como los nifios con sobrepeso y obesidad tienen mayor
mineralizacién dsea frente a aquellos con masa grasa
normal incluso después de ajustar por la masa magra.
De igual forma Lorentzon et al’* en una cohorte de

1.068 varones del9 afios de edad también evidencia-
ron que el nivel de masa grasa era un predictor positivo
para la masa Gsea y Wetzsteon et al'*mostraron como
el grupo de sobrepeso de 9 y 11 afios tenfan mayores
indices absolutos de fuerza en la tibia en comparacion
con el grupo de normopeso.

Existen diversos mecanismos que podrian explican
la mayor mineralizacion en los individuos con sobre-
peso y/o obesidad. Se cree que podria ser causa de la
mayor carga mecdnica que soportan los individuos con
sobrepeso y obesidad o bien a que éstos sujetos generan
mayores fuerzas musculares durante la locomocion®.
Ademds, también se podria deber a la inhibicion de los
estrégenos producidos por los adipocitos o la resisten-
cia a lainsulina asociada a la obesidad que contribuye a
la secrecion de hormonas con actividad sobre el hueso
como la leptina®.La leptina es producida por el tejido
adiposo, por tanto los individuos con sobrepeso y obe-
sidad tienen aumentados los niveles circulantes de esta
hormona, que tiene un efecto anabdlico sobre los os-
teoblastos y puede disminuir la actividad osteocldstica
dando lugar a una disminucién en la resorcién dsea'’.

Por otra parte, observamos que en los adolescentes
con sobrepeso y obesidad tras ajustar por la masa ma-
gra la correlacion con los niveles de DMO es mds fuer-
te que considerando la masa grasa. Esta tendencia se ha
observado también en estudios previos, entre los que
destaca el estudio HELENA?! realizado recientemente
en poblacion espaiiola. En este, los sujetos con mayor
adiposidad presentaban mayores niveles de masa 6sea,
consecuencia de una mayor masa magra. Asf, los datos
sugieren que la DMO aumenta en respuesta al incre-

Tabla III
Modelo de andlisis de regresion lineal

Variable dependiente: BUA (r’=,26)

B SE )4
Constante 42,38 6,38 0,000
Masa magra (Kg) 0,402 0,139 0,000
Masa grasa (Kg) 0,228 0,128 0,002

BUA: Coeficiente de atenuacion de la banda ancha; B: Coeficiente estandarizado.
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