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RESUMEN

Introduccion: Durante la nifiez y la adolescencia se presenta el pico de masa 6sea, el cual
influye y potencia el desarrollo musculo-esquelético en este ciclo vital y a lo largo de la vida.
Resulta importante evaluar los factores enddgenos (genéticos, étnicos, estado hormonal) y
exogenos (estilos de vida, composicion corporal, actividad fisica y alimentacion)
predisponentes de este desarrollo. Objetivo: Evaluar la relacién entre la composicion
corporal por antropometria, la aptitud muscular, la frecuencia de consumo de productos
lacteos con la salud dsea de nifios, nifias y adolescentes de 9 a 17,9 afios de Bogota, D.C.
Materiales y métodos: Estudio de corte transversal retrospectivo. La salud 6sea se determind
por atenuacién de ultrasonido de banda ancha. Los parametros que se tuvieron en cuenta para
la composicion corporal fueron: peso, talla, circunferencia de cintura, indice de masa corporal
e indice circunferencia de cintura/talla. La aptitud muscular de midié por dinamometria
manual, para miembros superiores, y la longitud de salto, para miembros inferiores. La
ingesta de lacteos fue cuantificada mediante una encuesta de frecuencia de consumo. La salud
Osea se estableci6 con un corte Z score <= 1,5 DE. Resultados: Mediante regresion logistica
binaria ajustando los factores de edad y estadio de Tanner, se encontrd una correlacion
positiva de riesgo entre pobre salud dsea y bajo peso, rendimiento muscular no saludable y
longitud de salto; se encontré una relacién negativa entre la variable de exceso de peso
(obesidad) y salud 6sea. Conclusion: Un adecuado peso corporal y una buena aptitud fisica
influyen en la salud 6sea de los nifios y adolescentes; a mayor aptitud muscular de los nifios
mejor salud 6sea. Se requiere definir politicas publicas que promuevan la salud ésea a partir
de adecuada fuerza muscular, composicién corporal y habitos alimentarios saludables como
factores de proteccion de osteoporosis en la edad adulta.

Palabras clave: densidad 6sea, nifiez, adolescencia, aptitud fisica, composicion corporal y

dieta.
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ABSTRACT

Introduction: During childhood and adolescence there is the peak of bone mass, which
influences and enhance the development, the skeletal muscle in this life cycle and the length
of life, so it is important to evaluate and influence the predisposing factors to this
development as are endogenous (genetic, ethnic, hormonal state) and exogenous (lifestyles,
body paper, physical activity and diet). Objective: To evaluate the relationship between body
composition, muscular strength, milk consumption frequency milk, eat dairy products and
the bone health of children and adolescents from 9 to 17.9 years of age in Bogota. Materials
and methods: Bone health was established by broadband ultrasound attenuation (BUA), in
terms of body composition the parameters that were taken into account were weight, height,
waist circumference (WC), body mass index (BMI) and index. CC/height. The manual
dynamometry and the long jump were taken as indicators of muscular aptitude of upper and
lower limbs respectively. The dietary intake was evaluated by a 7-day reminder. Inadequate
bone health was established with a cut Z score <= 1.5 SD. Results: After performing the
binary logistic regression adjusting the factors of age and stage of Tanner, a positive risk
relationship was found between poor bone health and low weight, unhealthy muscle
performance measured by manual dynamometry and long jump and a relationship was found
negative between the variable of excess weight (obesity) and bone health. Conclusion: An
adequate body weight accompanied by good physical fitness influence the bone health of
children and adolescents. It is necessary to establish public policies that promote bone health
from adequate muscular strength, body composition and healthy eating habits as osteoporosis

protection factors in adulthood.

Key words: bone density, childhood, adolescence, physical fitness, body composition and
diet.
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INTRODUCCION

El pico de masa dsea (PMO) se define como el momento en el cual nifios y nifias alcanzan la
mayor acumulacion de masa ésea; este evento es crucial para el desarrollo musculo-
esquelético (1). Existen factores que favorecen la mineralizacion del hueso; los enddgenos
—(genéticos, étnicos, estado hormonal— y los exdgenos —estilos de vida, composicion
corporal, actividad fisica y alimentacion— (2). Dentro de los factores exdgenos se ha
reportado que alimentos como la leche liquida, la leche en polvo y los productos lacteos como
quesos, yogur y kumis, hacen parte de uno de los grupos de alimentos mas importantes desde
el punto de vista nutricional y de salud, debido su alto contenido de nutrientes indispensables
para la salud (3). Micronutrientes como el calcio (Ca), el magnesio (Mg), el fosforo (P) y
otros cumplen un papel fundamental para lograr un PMO éptimo, el cual es crucial entre los
11 y 12 afios para las nifias y nifios, respectivamente, debido a las fases de crecimiento y
desarrollo (4). La disminucién en la ingesta de Ca se ha asociado con una masa 6sea reducida
y osteoporosis (4) (5). Wosje et al. (6) y Hamptom (7) encontraron que una ingesta adecuada
de Ca a partir del consumo de leche en la infancia tiene un efecto positivo en el aumento de
la masa 6sea y la DMO en la edad adulta (6-10) es por esto que el aporte dietético
recomendado (RDA) de calcio en la infancia y la adolescencia es el mas alto del ciclo vital,
comprendiendo un RDA entre 1.000 mg/dia a 1.300 mg/dia, lo que se traduce a consumir
entre cuatro y cinco porciones de lacteos o sus derivados (11) (12). Segun los resultados de
la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional (ENSIN, 2010), en Colombia
aproximadamente uno de cada dos nifios/nifias y adolescentes no consumen leche
diariamente (40,8% nifios y nifias entre cinco y ocho afos, 47,4% en nifios y nifias entre los

nueve y 13 afios y 56% en el grupo de edad de 14 a 18 afios) (13).

Asimismo, se ha evidenciado que la aptitud fisica que se adquiere durante la infancia y la
adolescencia determina favorablemente el futuro estado de salud (14, 15). La evaluacion de
la aptitud fisica es una medida integral de la mayoria de las funciones del cuerpo: locomotora,
cardiorrespiratoria, hematocirculatoria, psiconeurologica y endocrino-metabdlica (8). Por
esta razon, la condicion fisica es considerada uno de los marcadores de salud méas importantes

y un predictor de morbilidad y mortalidad por todas las causas (8, 9, 16, 17). Por tanto, el
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papel de la aptitud muscular es cada vez mas reconocido como un marcador importante de

salud durante la vida y como factor protector.

Se ha demostrado que ejercicios con intensidades moderadas a vigorosas mayores a 78
minutos contribuyen con la aptitud muscular, lo cual favorece en mayor medida la
mineralizacion Osea vital en el ciclo del efecto osteogénico durante las dos primeras décadas
de la vida. En consecuencia, se puede estimar que la fuerza muscular y el aumento de la masa

muscular son también factores determinantes del desarrollo de los huesos (8) (16, 18).

Respecto a la medicion de la condicion fisica—y en particular a la relacionada con la aptitud
muscular— los estudios AVENA, HELENA y ALPHA-FITNESS han encontrado que una
inadecuada condicion fisica constituye uno de los factores de riesgo mas importantes en la
aparicion de enfermedades dseas. Segun Rizzoli et al. (19), la aptitud muscular se debe
potencializar durante la nifiez y la adolescencia, lo cual contribuiria aproximadamente en un
50% en la reduccidn del riesgo de fracturas. Se ha encontrado relacion entre fuerza muscular
y mejores niveles de densidad mineral Osea, lo cual muestra un efecto osteogénico
importante, dada la estimulacion mecénica provocada por la actividad fisica y su relacion

con la produccion de nueva masa ésea (20).

Determinar el estado de salud 6sea en la infancia y en la adolescencia sirve como predictor
de riesgo de padecer osteoporosis y fracturas osteoporoticas en la edad adulta (1). Segun la
Sociedad Internacional de Densitometria Clinica, durante los ultimos afios se ha
incrementado la demanda de la medicion de la DMO en poblacion infantil y adolescente para
identificar un mayor riesgo de osteoporosis en la edad adulta (2) (21). De hecho, la
determinacion de un nivel bajo en la DMO se considera el mejor predictor de osteoporosis;
por tanto, una evaluacion combinada de medidas fisicas y marcadores bioquimicos del
metabolismo 6seo es Util para identificar una disminucion en el desarrollo musculo-

esquelético en los nifios (13, 22).

La absorciometria dual de rayos X (DXA) esta considerada como el estandar de referencia
para el diagnostico del estado de los huesos mediante la medicion de la DMO (13) (11). Las
principales ventajas de DXA son el corto tiempo que toma el analisis y la capacidad de
medicion en diferentes partes del cuerpo. Sin embargo, presenta inconvenientes como la

exposicion a la radiacion ionizada —que varia en funcion del modelo de maquina y el lugar
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examinado— la limitada portabilidad, la falta de informacion en tiempo real, el alto costo y

la poca accesibilidad.

Durante las Gltimas dos décadas, la técnica de ultrasonido cuantitativa (US) se ha utilizado
para evaluar la DMO, especialmente en hueso calcaneo, la cual ha demostrado ser
ampliamente aplicable y clinicamente Gtil (14, 16, 23, 24). La técnica US es segura, facil de
usar y rentable; los dispositivos son portatiles, y s6lo se necesitan unos pocos minutos para
realizar las mediciones; ademas estan libres de la radiacion. En este sentido, y dada la
seguridad radiologica, el ultrasonido cuantitativo es especialmente adecuado para los nifios
(17, 25). Mughal et al. demostraron la eficacia y la validez del US con su medida de
atenuacion de ultrasonido de banda ancha (BUA) en los nifios y adolescentes sanos,
demostrando que el BUA se correlaciona significativamente con la DMO corporal total
(r=0,74, p <0,001) (18, 26).

El proposito de este fue evaluar la relacion entre la aptitud muscular y la dieta en los

nifios/nifias y adolescentes de 9 a 17,9 afios de Bogota, D.C.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de corte transversal retrospectivo que forma parte del macroproyecto FUPRECOL
(21, 22). La poblacion estuvo constituida por nifios/nifias y adolescentes de 9 a 17 afios de
edad, residentes en Bogota y pertenecientes a 28 instituciones educativas de zonas urbanas
seleccionadas a conveniencia. La muestra se determind por conveniencia por lo que los nifios,
las nifias y los adolescentes de la muestra tenian un estatus socioecondmico bajo
(pertenecientes a los estratos socioeconomicos 1, 2 y 3) de acuerdo con el Sistema de
Identificacidn de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN) definido por el
gobierno colombiano (13). Todos los/las padres/madres o tutor/a responsable de los

estudiantes aceptaron y firmaron un consentimiento informado.

El tamafio de la muestra —30 participantes por grupo de edad-sexo— se calculé con base en
los 546.000 registros de matricula del 2013, suministrado por la Secretaria de Educacion
Distrital. Un anélisis de potencia realizado para este estudio mostro que este tamafio de
muestra era suficiente para estimar los valores de c-BUA con una precision del 10% y una

potencia del 90%. Los criterios de exclusion fueron: tener discapacidad fisica, sensorial o
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intelectual permanente, enfermedades no transmisibles como diabetes tipo 1 o0 2, enfermedad
cardiovascular, autoinmune o cancer diagnosticado; tener enfermedades relacionadas con la
nutricion como errores congénitos del metabolismo, sindrome metabdlico, obesidad mdrbida,
trastornos psiquiatricos (anorexia, bulimia), entre otros; estar en estado de gestacion;
presentar abuso en consumo de alcohol o drogas. La exclusidn efectiva se realizo a posteriori,
sin conocimiento del participante, respetando su dignidad. Las mediciones fueron realizadas
en la mafana, entre las 7:00 a.m. y 10:00 a.m.

El estado de maduracion (autoinformado) se evalué mediante la clasificacion descrita por
Tanner (cinco etapas: I-V) como: prepuberal (I-11), puberal (1) y postpuberal (IV-V) (27).
Cada participante entr6 en una habitacion aislada, en la cual, mediante un conjunto de
imagenes que ejemplifican las diversas etapas maduracion sexual, clasificaron el desarrollo
de sus propios genitales (para nifios), senos (para nifias), axilas (para nifios) y vello pubico

(para ambos sexos).

Instrumentos

Las variables antropométricas se midieron de acuerdo con las directrices de la International
Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK), y fueron tomadas por
antropométrista nivel dos certificada (ISAK 1) (28). Durante las mediciones
antropomeétricas, los estudiantes llevaban ropa ligera y estaban descalzos. Para la medicion
del peso corporal se utilizé una bascula calibrada (Tanita® BC544, Tokyo, Japan); para la
altura, un estadiémetro (SECA® 274, Hamburgo, Alemania). Con base en estas medidas se
calculd el indice de masa corporal (IMC), y se clasificO como bajo peso, peso normal,
sobrepeso u obesidad de acuerdo con los criterios de la International Obesity Task Force
(IOTF) (29). La circunferencia de la cintura (CC) se midio en el punto medio entre la tltima
costillay la cresta iliaca en bipedestacion y espiracion, con una cinta métrica (Ohaus® 8004-
MA, Parsippany, NJ, USA). Para clasificar la CC, se utilizaron puntos de corte relacionados
con la salud con referencia en los criterios derivados de Ferranti et al. (23) en funcion del
sexo vy la edad, para criterio diagnostico de sindrome metabolico en menores de 17 afios;

ademas, se calculd la relacion cintura-altura (WHtR) de acuerdo con lo propuesto por Ashwel
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et al. (24). Durante las mediciones antropométricas, los estudiantes llevaban ropa ligera y

estaban descalzos.

La fuerza muscular se evalu6 mediante dos test: i) salto de longitud a dos pies sin impulso
para medir capacidad muscular en miembros inferiores. Los sujetos fueron instruidos para
saltar lo mas lejos posible, usando una técnica de despegue Y aterrizaje de dos pies. Se utilizo
la mejor puntuacion de dos saltos correctamente realizados (30). ii) Test de dinamometria
manual para medir la fuerza méxima de prension manual, mediante dinamometro digital
Takei T-18 TKK SMEDLY Ill, con dos intentos alternativos con cada mano en posicion
estandarizada. Cada una de estas variables absolutas fueron transformadas dividiendo cada
uno de los valores observados por el valor maximo de dicha variable con el fin de establecer
una Unica variable relativa denominada indice de fuerza general (IFG), con valores

comprendidos entre 0 y 1 (25).

La medicion de la salud 6sea se realiz6 por atenuacion de ultrasonido de banda ancha (BUA
por su nombre en inglés broadband ultrasound attenuation) (comercial Lunar Corporation
BUA, Madison, WI, USA). Se realiz6 con el sujeto en posicion sedente con los pies apoyados
en el reposapiés, asegurado mediante dos cintas. A continuacién, la palanca de acoplamiento
ultrasonico se aplico a los lados del taldon, y los transductores se colocaron cerca de este, de
manera que las ondas sonoras se transmitieron a través del calcaneo. Por tanto, los valores de
referencia del BUA que aqui se presentan son el resultado del célculo de los valores obtenidos
para ambos talones sin tener en cuenta el dominio de la pierna. EI BUA se midio en decibeles
por megahertz (dB/MHz). Dos operadores entrenados realizaron todas las mediciones. El
coeficiente de variacion (CV) para mediciones dentro del dia se informé previamente como
1,8% para BUA. EI CV para las mediciones entre dias es 0,6 (31).

La ingesta de calcio se evalio mediante un cuestionario de frecuencia de consumo solo para
alimentos fuente de este mineral como la leche y los productos lacteos en los Gltimos siete
dias. La informacion fue recogida por un profesional de nutricion y dietética, los alimentos
que se tuvieron en cuenta fueron alimentos de origen animal, fuentes de calcio con las
porciones establecidas dentro de las guias alimentarias para la poblacién colombiana mayor
de dos afios como leche (1 taza), leche descremada (1 taza), yogurt entero (1 unidad), cuajada

(1 unidad), queso. Las categorias fueron nunca o casi nunca (0), veces al dia (1, 2-3, 4-6),
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veces a la semana (1, 2-4, 5-6), veces al mes (1-3). Posteriormente, se recodificaron de
acuerdo con la categorizacion frecuencia de consumo, se analizaron con el software de
andlisis nutricional de la tabla de composicion de alimentos colombianos 2015. Con base en
el Programa de Desarrollo de Consenso de los Institutos Nacionales de la Salud (32), usamos

1.200 mg/dia como ingesta Optima de calcio en nifios y adolescentes.

Aspectos éticos

El estudio FUPRECOL se llevo a cabo siguiendo las normas deontoldgicas reconocidas por
la Declaracion de Helsinki y la Resolucion 008439 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia que regula la investigacién clinica en humanos y ha obtenido la aprobacion del
Comité de Investigacion en Seres Humanos del Comité de Etica del Colegio Mayor de
Nuestra Sefiora del Rosario (UR N° CEI-ABN026000262). Antes de la medicion, cada nifio
y/o adolescente asintio participar y el padre/madre o tutor/a responsable firmd por escrito el

consentimiento informado del menor.

Anadlisis estadistico

El procesamiento y andlisis de la informacion se realizé en el programa Statistical Package
for Social Science® software, version 21.0 (SPSS; Chicago, IL, USA). Los valores continuos
se expresaron como media y desviacion estandar (+) y las proporciones en porcentaje. Las
variables se dicotomizaron considerando los puntos de cohorte de los estudios AVENA,
HELENA y ALPHA-Fitness. Se realiz6 una regresion logistica binaria para calcular la razon
de asociacion (odds ratio; OR) y se consider6 un analisis por cuartiles, percentil 25 y valores
de una DS para establecer la relacion entre cada una de las variables asociadas a DMO.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las estadisticas descriptivas demogréaficas de la muestra. La muestra final
fue de 1.118 escolares, pertenecientes a 28 instituciones educativas oficiales de la ciudad de
Bogota, Colombia. La edad media fue de 13,0 + 2,3 (rango de 11-14) afios; el 54,6% eran

mujeres. Las nifias presentaron niveles mas bajos de peso, IMC, salto largo, fuerza prensil e



UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

indice muscular que los nifios. El promedio de c-BUA fue diferente por grupo de edad y sexo;
en nifias (nifios 60,5 (14,8%) vs. adolescentes 80,8 (15,0%) y en nifios (nifios 58,5 (12,1%)
vs. adolescentes 82,9 (18,0%). De acuerdo con los criterios IOTF, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad fue de 23,6% y 10,6% en nifias respectivamente, y de 19,9% y 11,2%
en nifios (p <0,05). ElI promedio y la prevalencia de ingesta de calcio (nimero de
porciones/dia) y el cumplimiento con la ingesta diaria de calcio —de acuerdo con el rango
de edad se determiné si cumplia o no las recomendaciones de ingesta de calcio/dia— fueron
de 1,5y 8,7 en varones de 12 a 17,9 afios y, de 1,3 y 9,3% en nifias, de acuerdo con las

recomendaciones dietéticas.

Tabla 1. Caracteristicas de una muestra de nifios y adolescentes de Bogota, Colombia (media (DE) o
frecuencias).

=
e T e i o o

Edad (afios) 13,0 (2,3) 10,6 (1,1) 14,6 (1,3) <0,001 10,4 (1,2) 14,6 (1,2) <0,001
Peso (kg) 46,6 (11,7) 37,0 (8,5) 51,0 (8,4) <0,001 37,4(9,2) 54,0 (10,4) <0,001
Talla (m) 152,0 (12,4) 141,5 (9,0) 155,2 (6,1) <0,001 140,7 (10,0) 163,0 (9,6) <0,001
indice de masa corporal(kg/m?) 19,9 (3,2) 18,5 (2,9) 21,2 (3,1) <0,001 18,5 (2,8) 20,2 (3,0) <0,001
Estado IMC (%) *

Bajo peso 164 (14,7) 43 (17,5) 53 (14,6) 0,004 14 (7,1) 54 (17,3) <0,001

Normal 658 (58,9) 119 (48,3) 207 (56,9) 121 (61,7) 211 (67,6)

Sobrepeso 221 (19,8) 58 (23,6) 89 (24,5) 39(19,9) 35(11,2)

Obesidad 75 (6,7) 26 (10,6) 15 (4,1) 22 (11,2) 12 (3,8)
Circunferencia cintura (cm) 82,6 (9,3) 75,5 (7,5) 88,0 (7,1) <0,001 75,5 (7,7) 85,6 (7,6) <0,001
Indice cintura/talla 0,426 (0,045) 0,427 (0,046) 0,422 (0,043) 0,189 0,447 (0,045) 0,418 (0,043) <0,001
Estadio Tanner * 31,5/35,9/32,6 54,1/33,3/12,6 15,4/40,1/44,5 <0,001 62,8/29,6/7,7 12,8/36,9/50,3  <0,001
Prepuber/Puber/Pospuber, (%)
Estadio Tanner * 31,5/35,9/32,6 54,1/33,3/12,6 15,4/40,1/44,5 <0,001  62,8/29,6/7,7 12,8/36,9/50,3  <0,001
Prepuber/Puber/Pospuber, (%0)
Salto de larga duracién (cm) 130,8 (29,2) 107,4 (18,8) 127,5 (21,5) <0,001  120,9 (21,5) 158,8 (26,2) <0,001
Fuerza prensil (kg) 22,5 (8,1) 16,0 (4,3) 23,0 (4,2) <0,001 16,4 (4,5) 30,7 (8,4) <0,001
Indice muscular 0,0 (0,8) -0,1 (0,8) 0,0 (0,8) 0,046 -0,2 (0,9) 0,0 (0,8) 0,008
c-BUA (dB/MHz) 73,0 (18,9) 60,5 (14,8) 80,8 (15,0) <0,001  58,5(12,1) 82,9 (18,0) <0,001
Alimentos Ingesta calcio 1,3(2,0) 1,1(1,7) 1,3(2,0) 0,152 1,0 (1,7) 1,5 (2,4) 0,002
(porciones/dia)
Recomendaciones ingesta de 3,7 (0,7) 3,3(0,4) 3,5(0,0) <0,001 3,2(0,5) 4,7 (0,6) <0,001
calcio dietario (porciones/dia)
Cumplimiento de las 8,7 8,1 9,3 0,606 8,2 8,7 0,847
recomendaciones de la ingesta de
calcio dietario * (diario, Si)

Los datos se muestran como media (DE) o frecuencias. Diferencias significativas entre los sexos (ANOVA test unidireccional o chi-
cuadrado *; p <0,001). c-BUA, pardmetro de ultrasonido cuantitativo de calcaneo

Los resultados en la tabla 2 muestran las correlaciones de Pearson entre las caracteristicas de
los sujetos (antropometria, aptitud muscular e ingesta de calcio) tanto para el sexo como para
los valores de c-BUA. En nifios y adolescentes, el pardmetro c-BUA (dB/MHz) se
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correlacion0 positivamente con edad, peso, talla, CC, IMC, fuerza prensil, salto largo, indice
muscular y consumo de calcio dietético, y negativamente con WHtR (r=-0,141, p = 0,048)
en nifios de 9 a 11,9 afos.

Tabla 2. Matriz de correlacion de Pearson para c-BUA con relacion a las caracteristicas antropométricas,
aptitud muscular y consumo de calcio.

r p r p r p r p r p
Value Value Value Value Value
Edad (afios) 0,663 <0,001 0429 <0,001 0,283 <0,001 0443 <0,001 0,492 <0,001
Peso (kg) 0,700 <0,001 0,550 <0,001 0,484 <0,001 0,630 <0,001 0,535 <0,001
Talla (m) 0,649 <0,001 0,449 <0001 0,310 <0,001 0,631 <0,001 0,443 <0,001
indice de masa 0,480 <0,001 0416 <0,001 0,376 <0001 0417 <0001 0,352 <0,001

corporal(kg/m?))
Circunferencia cintura (cm) 0,475 <0001 0,328 <0,001 0,404 <0001 0409 <0001 0,347 <0,001

indice cintura/talla 0,015 0,624 0,021 0,995 0,085 0,103 - <0,001 0,018 0,747
0,141

Fuerza prensil (kg) 0,644 <0,001 0469 <0,001 0,323 <0001 0526 <0,001 0,580 <0,001
Salto larga duracién (cm) 0,391 <0,001 0,229 <0,001 0,121 0,020 0,170 0,017 0,199 <0,001
indice muscular 0,259 <0,001 0,277 <0,001 0,151 <0,001 0,391 <0,000 0,278 <0,001
Alimentos Ingesta calcio 0,069 0,021 0,028 0,661 0,016 0,760 0,015 0,829 0,041 0,469
(porciones/dia)

CIDR (porciones/dia) 0,453 <0,001 0,236 <0,001 0,281 <0,001 0,320 <0,001 0,338 <0,001

r= coeficiente de correlacion (Pearson r); CIDR, Cumplimiento de las recomendaciones de la ingesta de calcio dietario

En la tabla 3 se muestra las prevalencias y correlaciones entre las caracteristicas
antropomeétricas, aptitud muscular y dieta asociadas con huesos sanos y no sanos. El c-BUA
varié de 59,0 a 84,0 dB/MHz (promedio 70,3 SD [18,8] dB / MHz). El estado de insuficiencia
ponderal, la puntuacion del indice muscular (insalubre) y la fuerza prensil (no saludable)
mostraron una prevalencia mas baja de salud 6sea (20,7%, 17,9% y 15,5%, respectivamente).

Un 14,5% de los nifios y adolescentes tenian una salud dsea pobre.
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Tabla 3. Prevalencias entre huesos sanos y pobres con relacion a las caracteristicas

antropomeétricas, aptitud muscular y dieta.

Nifias 522 546 51,7 578 88 543 463 623 0,947
Nifios 434 454 422 483 74 457 37,7 537
Nifios (edad 9-11,9 afios) 378 395 365 426 64 395 315 469 0,994
Adolescentes (edad 12-17,9 afios) 578 605 574 635 98 605 53,1 685
Bajo peso (IMC) 119 124 106 144 45 278 204 346 <0,001
Normal (IMC) 565 59,1 56,0 621 93 574 494 648
Sobrepeso (IMC) 199 208 183 234 22 136 86 191
Obesidad (IMC) 73 7,6 6,0 9,3 2 1,2 0,0 31

Circunferencia cintura (nosano) 44 46 3.3 6,0 5 31 06 6,2 0,387
Circunferencia cintura (sano) 912 954 940 96,7 157 969 938 994

indice cintura/talla (no sano) 7477 6.2 9,5 6 3,7 1,2 6,8 0,072
indice cintura/talla (sano) 882 923 905 938 156 96,3 932 988

Estadio Tanner (pre-puber) 302 316 286 344 50 309 241 37,7 0945
Estadio Tanner (puber) 341 357 326 386 60 370 296 444

Estadio Tanner (post-puber) 313 32,7 298 358 52 321 253 395

Salto larga duracién (no sano) 526 550 520 579 106 654 586 722 0,014
Salto larga duracion (sano) 430 450 42,1 480 56 346 278 414

Fuerza prensil (no sano) 637 66,6 635 69,7 143 883 827 932 <0,001
Fuerza prensil (sano) 319 334 303 365 19 11,7 68 173

indice muscular (no sano) 92 9,6 7,7 115 31 191 136 253 <0,001
Indice muscular (sano) 864 904 885 923 131 809 747 864
Cumplimiento CIDR (No) 871 911 891 929 150 926 889 963 0.536
Cumplimiento CIDR (Si) 85 89 71 109 12 74 37 111

IMC, Indice masa corporal; CIDR, recomendaciones de ingesta de calcio.

La figura 1 muestra los resultados del analisis de regresion logistica binaria, una vez que se
realiz6 el ajuste (por edad y etapa de Tanner). Los factores predisponentes por debajo de < -
1,5 SD del puntaje z en el parametro c-BUA —Ios cuales tenian un efecto negativo sobre la
salud 6sea— incluyeron el grupo con bajo peso odd-ratio (OR) 2,30 (IC 95% 1,53 a 1,69), el
puntaje del indice muscular (no saludable) OR 2,22 (IC 95% 1,42 a 3,47), fuerza prensil (no
saludable) OR 3,77 (IC 95% 2,29 a 6,20), salto largo (no saludable) OR 1,55 (IC 95% 1,09
a 2,19) y el parametro que tenia una relacién negativa a la salud 6sea es la obesidad OR 0,17
(1C del 95%: 0,04 a 0,69).
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Figura 1. Factores asociados con la mala salud dsea.

Caracteristicas OR (IC 95%)
Nifios 101 [ 0,72- 141} - i .
Hifias referencia - [ ] .
Nifos [edad 9 - 11,9) 1,00 {0,71- 15} e .
Adolescentes (Edad 12 - 17,8) Referencia - » 1
Estadio Tanner (pre- puber) referencia - » 1
Estadio Tanner (puber) 1,06(0,71 -1 5} | e E
Estadio Tanner (post - puber) 1,00 [0,56- 4,53} - L ] .

Circunferenda de dntura (No saludable) 0,66 (0,26- 1,68 - r=—r—r——1 1

Circunferenda de dntura (Saludable) referencia L ] 1

Indice cintwra para |3 talla [No szledable ) 0,46 [0,20-1,07) | will——n 1

&
-

Indfice cintura para la talla (Saludable) Referenda

Indfice cintura paralatalla (No saledable) 0,45 (0,20-1,07) - il E

Indice cintura pars |3 talla [Saludable) Referencia - L ] 1
Bajo peso [IMC) 2,3(1,53-345) - — .
Normal | IMC) referenca - L ] 1
Sobrepeso [IMC) 0,67 [0,47-1,10) 1 +Hl— .
Cbesidad {IMC) 0,17 [0,04-0,50) il .
Dinanometria manual (Mo saledable ) 3,77 (2,29-6,20) - ! i y
Dinanometria manual (Saludable) referenda - L ] 1
Zalto de longited sin impulse (Mo saludable) 1,55 (1,00-2,47) - it E
=afto delongited sin impulso (Saludable) referencia - L ] 1
Puntaje del indice muscular (Mo saledable) 2,22(1432-3,47) - et 1
Puntaie del indice muscular (Saludable) referencia - L ] 1

Mo cumplimiento del RDA de Caldo 1,22 (0,65-2,29) . 1

Cumplimiento del RDA de Calcio Referencia - [ E

1] 1 2 3 4 5 ]
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DISCUSION

Los resultados generales obtenidos en este estudio muestran una relacion entre la salud 6sea
(Adecuada o No adecuada) y variables antropométricas, de aptitud fisica (fuerza muscular)
y habitos alimentarios a partir de frecuencia de consumo. Respecto al BUA y la composicion
corporal en ambos generos y en los diferentes grupos de edad, se ha correlacionado segun el
indice de Pearson con una p valor p<0,05 positivamente con edad, peso, talla, circunferencia
de cintura e indice de masa corporal, y negativamente para el grupo de edad de nifios y nifias
de los 9-11,9 afios con el indicador de circunferencia de cintura para la talla Estos resultados
son similares a los reportados por Correa et al. quienes hallaron una correlacion positiva entre
las variables antropométricas y la masa mineral dsea en una poblacion Universitaria de

Granada, Espafa (33).

Sin embargo, al momento de hacer la regresion logistica binaria ajustando los factores de
edad y estadio de Tanner se determin6 que para composicion corporal el factor que tiene una
relacion mas fuerte con la masa 6sea es el IMC encontrando una relacién positiva entre bajo
peso y pobre salud 6sea (OR 2,30; IC 1,53-3,45), y una relacidn negativa entre sobrepeso y
pobre salud ésea (OR 0,17; IC 0,4-0,69). Los resultados de este estudio son similares al de
Correa et al. en el cual se evaluaron adolescentes en Granada, Espafia de una edad promedio
de 14,1 afios, y se encontrd una diferencia con significancia estadistica entre los estados
nutricionales de los participantes en relacion con la densidad mineral 6sea a pesar de haber
ajustado el componente magro y graso los participantes con exceso de peso tenian mejor
DMO (33). En el estudio realizado por Young et al., en Korea, se evaluaron 982 adolescentes
entre los 12 y 19 afios, realizando el analisis de la DMO por DXA. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre buena salud 6sea en los participantes con exceso de peso
en comparacion con los normopeso o de bajo peso. Adicionalmente, en este estudio se realiz6
el analisis por composicion corporal y se encontrd que las personas con exceso de peso y
buena masa muscular, tenian mejor DMO (34). La mayor DMO se puede explicar en
individuos con exceso de peso debido a una mayor carga mecanica, lo cual genera mayores
fuerzas durante la locomocion o una mayor secrecion de estrogenos debido a un mayor
contenido de adipocitos con el consecuente aumento de la produccion de leptina. Esta Gltima
tiene un efecto anabdlico sobre los osteoblastos, llevando a una disminucién de la activacion

de los osteoclastos y, en consecuencia, una disminucion de la resorcion osea (35, 36).
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En cuanto a la relacion entre la capacidad muscular y la DMO en la regresion logistica
binaria, ajustando los factores de edad y estadio de Tanner, se determind que una capacidad
muscular no saludable predice una pobre salud ésea (dinamometria manual no saludable OR
3,77, salto de longitud no saludable OR 1,55 y puntaje del indice muscular no saludable OR
2,22). Resultados similares fueron reportados por Kudoh et al. quienes estudiaron 693 nifios
y nifias, y encontraron que la aptitud fisica medida con salto de longitud influencia
significativamente los parametros de BUA en los nifios (37). De manera similar, Ojeda et
al., en una investigacion en la cual analizaron la DMO en relacién con la capacidad muscular
medida con dinamometria manual, salto de longitud y salto vertical en 1.001 nifios, nifias y
adolescentes colombianos, y hallaron una asociacion significativa con buena densidad 6sea
en relacién con dinamometria manual (r=0,651), salto de longitud (r=0,415) y salto vertical
(=0,341) (38). Por otra parte, el estudio de Torres et al., describieron una relacion directa
entre la capacidad muscular y la salud 6sea medida por DXA con base en la evidencia de que
escolares que tenian buena fuerza prensil tenian mejor DMO total y en la mayoria de regiones
corporales (39). Estos resultados sugieren la necesidad de promover el ejercicio fisico
(condicion muscular) en el &mbito escolar para mejorar la DMO en estas fases de crecimiento

y desarrollo musculo-esquelético.

Por altimo, en cuanto a la relacion entre la dieta y DMO, no se encontré un efecto
significativo entre el consumo de la recomendacién de ingesta diaria de calcio con el BUA
en la poblacion de nifios, nifias y adolescentes colombianos (No cumplimiento del RDA de
calcio OR 1,22 IC 0,65-2,29). A pesar de que el calcio se ha considerado el nutriente mas
importante para la salud 06sea, en estudios previos se han determinado resultados
controversiales entre una asociacion positiva (40) o ninguna asociacion (39, 41). Sin
embargo, en un ensayo clinico controlado de Arab et al. en nifios entre los ocho y los 12 afios,
se realiz6 una intervencidn de ejercicio fisico mas fortificacion de calcio con leche y ejercicio
sin fortificacion en relacion con la DMO durante nueve meses, encontrando un incremento
mayor en la DMO en el grupo de ejercicio fisico méas fortificacion con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05) (42) . Por lo tanto, el aumento de la carga estimula la
remodelacion 6sea en la formacién de hueso cortical y de la DMO trabecular; en
consecuencia, un aporte suficiente de calcio (cumpliendo el RDA o suplementado) puede

promover y potenciar la osteogénesis (43). En Colombia, la situacion es preocupante. Segun
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un estudio de Velasquez et al., el calcio es el nutriente que menos se consume en la poblacion
joven (44). Segun reportes en Piedecuesta, Colombia se estima una prevalencia de
hipocalcemia del 42% en nifios escolares entre los siete y 12 afios (45). Por lo que surge la
necesidad de estimular y promover con politicas publicas el consumo de alimentos fuentes

de calcio en la poblacion infantil y joven como estrategia de promocion de salud dsea.

El presente estudio tuvo algunas limitaciones. Debido a que se desarrollé en colegios
publicos de la ciudad de Bogota, la muestra seleccionada corresponde a un grupo poblacional
homogéneo de condicidn socioecondémica baja; por lo cual no se puede establecer relacion
entre las variables socioecondémicas, demograficas y étnicas y los biomarcadores, la ingesta
dietaria y la fuerza muscular. Por otra parte, la medicién del estado nutricional se realizé con
el IMC, parametro que no determina si las personas del presente estudio tienen exceso de
peso debido a masa muscular o grasa; por lo tanto, no se puede correlacionar si estas dos
variables inciden la masa 6sea. Por altimo, en el andlisis de ingesta dietaria no se tuvo en
cuenta el cumplimiento del consumo de la vitamina D, la cual promueve y es determinante

en la absorcion y el metabolismo del calcio.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La composicion corporal, mediada por antropometria, y la fuerza muscular influyen en la
adecuada salud 6sea en nifios, nifias y adolescentes de Colombia. Por tanto, estos resultados
sugieren la necesidad de promover la actividad fisica con énfasis en mejorar esta condicion
mediante la carga 6sea, como elemento clave en el plan de estudios de educacion fisica. Asi
mismo, es necesario implementar politicas publicas que fomenten estilos de vida mas
saludables entre los jovenes, como el ejercicio fisico regular y los habitos de alimentacién
saludables. Para futuras investigaciones es necesario incluir en la muestra nifios, nifias y
adolescentes de diferentes condiciones socioeconomicas con el fin de establecer

comparaciones entre estas y los parametros bioquimicos, el estado nutricional y la salud dsea.
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