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RESUMEN

La osteoporosis es una de las llamadas «epidemiasy» actuales comparable a la obesidad. Se define como el valor de
la masa osea inferior a -2,5 DS. La masa 6sea aumenta con la edad hasta los 24-26 afios; se estabiliza y comienza
el declive fisiolégico a partir de los 45 afios. Se calcula que 200 millones de personas la padecen en todo el mundo
con un coste de 1.200 millones €/ano. Material y métodos: Se han estudiado un total de 586 casos de edades
comprendidas entre los 3 y los 30 afos, valorandolos segiin el estadio puberal y no por su edad cronolégica,
mediante ultrasonidos. Resultados: Se observa un incremento de 175,2 m/seg durante la pubertad, en mujeres, y de
188,32 m/s en varones, siendo el paso de B3 a B4 y VT 9-13 a 14-18 ml, las etapas donde se experimenta la mayor
ganancia. Conclusiones: Los ultrasonidos son una técnica valida e inocua para examinar la «salud 6sea». La masa
osea sufre un incremento muy importante durante la edad infanto-juvenil, que abarca las dos primeras décadas de
la vida, época en la que hay que conseguir la maxima aposicidon calcica para prevenir las consecuencias de la
osteoporosis.
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Normal values of bone calcification from 3 to 30 years according to pubertal development

ABSTRACT

Osteoporosis is an epidemic as obesity is. It is defined as the value of bone mass below -2.5 SD. Bone mass increases with
age until 24-26 years, stabilizes and declines as from age 45. It is estimated that 200 million people worldwide suffer
osteoporosis. The cost is about 1,200 million €/year. Material and methods: We studied 586 cases aged between 3 and 30
years, valued according to pubertal stage, using ultrasound. Results: We observed an increase of 175.2 m/sec during puberty,
in women, and 188.32 m/s in men. B3 to B4 and 9-13 to 14-18 mi TV, were the stages where it undergoes the most profit.
Conclusions: Ultrasound is a valid and safe technique to examine the "bone health". The first two decades of life are the
most important to prevent the consequences of osteoporosis.
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INTRODUCCION

La osteoporosis (OP) es una de las llamadas «epidemias»
actuales comparable a la obesidad. Desde hace mds de
40 afios se admite que la osteoporosis del adulto es una
enfermedad pedidtrica, segin manifestd el endocrindlogo
britdnico Dent ya en 1972. Esto significa que si el esque-
leto no se calcifica bien durante las dos primeras décadas
de la vida, la osteoporosis comienza ya muy pronto y lo
que es peor, ya no es recuperable a partir de los 24-26
afios. Si acaso puede empeorar dependiendo de factores
genéticos y sobre todo ambientales, entre los que el ejer-
cicio fisico y la ingesta de alimentos ricos en calcio ocu-
pan un primer lugar. De ahf la importancia de promover
una buena calcificacién esquelética o ganancia de masa
dsea durante la infancia-adolescencia, cuyos valores nor-
males se obtienen en estudios como los que estamos lle-
vando a cabo!”. La OP se define como el valor de la masa
ésea (MO) inferior a -2,5 DS. La MO se mide por dife-
rentes métodos, en distintas partes del esqueleto. El mds
generalizado es la Absorciometria Dual por Rayos X o
DEXA, que emplea Rx y la evalda en g/cm”. Otros méto-
dos son la Densitometria Fotdnica Dual o Simple y la
Tomografia Axial Computarizada (TAC). Por Radiogra-
metrfa se mide el espesor de la cortical (n6) y el didme-
tro (n3) de los metacarpianos 2.°, 3.° y 4.° con una lupa
graduada en mm/10, habiendo publicado nuestro grupo
valores normales evaluados longitudinalmente desde los
6 meses hasta los 18 afios®?. También se utilizan los
Ultrasonidos, basados en el principio fisico de la velocidad
de transmisién de la onda sonora segin la densidad del
medio que atraviesa. El resultado se expresa en
metros/segundo. En el Centro «Andrea Prader» utiliza-
mos este método desde el afo 2000, siendo sus princi-
pales ventajas la ausencia de radiaciones ionizantes, su
facil manejo y su disponibilidad, que lo hacen especial-
mente Util en el control evolutivo de un paciente. Hasta
ahora disponfamos de valores normales desde 3 afios
hasta los |8 afios pero no diferenciando segin el estadio
puberal ni tampoco extendido el estudio hasta los 26-30
afios. La evolucion de la MO estd sometida a la constan-
te actividad del remodelado dseo, en un equilibrio entre
aposicion y resorcién. En la OP hay un disbalance hacia la
dltima. La MO aumenta con la edad hasta los 24-26 afios;
se estabiliza y comienza el declive fisioldgico a partir de
los 45 afios en las mujeres. La mayor ganancia de MO se
observa durante las dos primeras décadas de la vida,
hasta el 90% segin la mayorfa de estudios; primero, a lo
largo de los primeros 5-6 afios de la vida, y posterior-
mente durante el desarrollo puberal. De ahf la importan-
cia de alcanzar una buena MO durante los primeros vein-
te afios de vida. La adquisicion de la MO sigue un deter-
minismo genético entre un 60% y un 80% segun algunos

autores®. Esta predisposicion genética es modulada por
el metabolismo fosfocélcico en el que estd implicado to-
do el organismo, las hormonas sexuales y la hormona de
crecimiento (GH), asi como la absorcidn intestinal, la fun-
cién renal y el metabolismo de la vitamina D. Factores
indispensables para que se exprese esa predisposicién
genética son la actividad fisica en primer lugar, la irradia-
cién solar y la ingesta diaria de calcio. Se calcula que 200
millones de personas la padecen en todo el mundo. En
Estados Unidos se ha demostrado que los programas de
prevencion precoz pueden reducir la incidencia de las
fracturas de cadera por OP en un 50-70%. La OP afecta
a un 40% de las mujeres y a un 12% de los hombres. En
el aflo 2003 se calculaba que el gasto asistencial a conse-
cuencia de la OP en Espafia era de 1.200 millones €/afo
(FOHEMO). Estos datos extrapolados a Aragdn (40% de
500.000 mujeres y 12% de 500.000 hombres, en total
260.000 personas con OP en Aragdn) supondrian un
coste aproximado de 30 millones €/afio. Esta cifra calcu-
lada en 2003 habrfa que actualizarla y en 2011 serfa de
46 millones de €/afio aproximadamente. La necesidad de
establecer un plan de prevencién desde la infancia es
obvia tanto desde el punto de vista personal como fami-
liar y sociosanitario.

MATERIAL Y METODOS

El lugar, los instrumentos y personal han sido los mismos
en todo momento. Estos se tomaron en el Centro An-
drea Prader del Gobierno de Aragdn, con el Densitd-
metro Bone Profiler DBM Sonic (IGEA), siendo realizados
por el mismo observador. El estadio puberal en las muje-
res se evalud segln los estadios de desarrollo mamario
de Tanner (Bl prepuberal, B2 inicio de la pubertad) v el
volumen testicular (VT, en ml o cc) segin el orquidéme-
tro de Prader (VT de 3 ml o menos estadio prepuberal
y 4 ml el inicio de la pubertad), tomando como referen-
cia los datos de nuestro estudio longitudinal, interpolan-
do cuando el VT se situaba entre 2 valores®?. Se han
estudiado un total de 586 casos de edades comprendidas
entre los 3 y los 30 afios. Siempre se ha tratado de indi-
viduos normales: 312 casos entre 3 y 9 afios en nifias, y
entre 3y 10 afios en nifios: 148 nifas, 164 nifios prove-
nientes del primer estudio transversal (1); 189 en edad
puberal (106 mujeres y 83 hombres) y 85 adultos (44
mujeres y 41 hombres) entre 26 y 30 afos integrantes
del estudio longitudinal en los que la masa dsea se evalud
por radiogrametria®?. Ya que la pubertad es la Ultima
etapa del desarrollo y la segunda mas intensa y mds dura-
dera en ganancia de MO después de la primera infancia,
y que la cronologfa de los cambios puberales tiene una
gran variacion individual, hemos evaluado los datos obte-
nidos por ultrasonidos, no en relacién con la edad cro-
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noldgica, sino con el estadio puberal, ya que lo que es
normal para una determinada edad cronoldgica podria
no serlo para su desarrollo puberal y viceversa. Es decin,
una chica(o) con una pubertad adelantada puede tener
una MO alta para su edad cronoldgica, pero normal para
su desarrollo puberal, mientras que si presenta un retra-
so madurativo, una MO baja para su edad cronoldgica
puede ser normal para su desarrollo puberal. Esto tiene
gran importancia para no diagnosticar erréneamente
segln el valor de MO referido a la edad cronoldgica y
tomar medidas inadecuadas.

RESULTADOS

Las mujeres se clasificaron segin el estadio mamario de
Tanner, de Bl a B5. La edad media en el dltimo control
del estadio Bl es de 9,9 afios y las edades medias pube-
rales fueron: de B2: 10,8 afios; de B3: 1,7 afios; de B4:
15,5 afios y de B5: 17,8 afios. La edad adulta en las muje-
res del estudio longitudinal se encuentra comprendida
en el intervalo de 26 a 30 afios (tabla | y figura 1). Se ob-
serva un incremento de 1752 m/seg desde el Ultimo
control en estadio Bl al BS5, repartido porcentualmente
asi: Bl a B2: 16,47%; B2 a B3: 16,95%; B3 a B4: 51,55%; B4
a B5:15,03%. De B5 a la edad adulta se produce un incre-
mento porcentual de solo el 0,92%.

Los hombres se han clasificado segin el volumen tes-
ticular (VT) en cinco grupos, que se mencionan con sus
correspondientes edades medias: en el Ultimo control
prepuberal: VT <3 ml: | 1,2 afios; VT >4 < 8 ml: 12,8 afios;
VT > 9 < I3 ml 159 afos; VT > 14 < |8 ml: 17,6 afios;
VT > 19 <25 ml: 179 afios (tabla Il y figura II). La edad
adulta en varones del estudio longitudinal se encuentra
comprendida en el intervalo 26-30 afios, observdndose
un incremento de 188,32 m/s en el transcurso desde el
ditimo control conVT < 3 hastaVT > 19 < 25 ml, repar-
tido porcentualmente ast:VT 3-4 a 4-8 ml: | 1,39%; VT 4-8
a 9-13 ml:2502%; VT 9-13 a 14-18 ml: 45,4%; VT 14-18 a
25 o mds ml: 18,2%. Desde la edad de 17,9 afios hasta la
edad adulta (26-30 afos) también se observa un mmnimo
incremento del 1,5%, indicando que el pico definitivo de
MO se alcanza algo mds tarde en los hombres que en las
mujeres.

DiscusiON

Los resuttados de este estudio transversal muestran co-
mo la ganancia de MO experimenta una aceleracién muy
importante durante la pubertad, maxima en el paso de
B3 a B4 en mujeres y deVT 9-13 aVT 14-18 ml en hom-
bres, similar a lo observado en estudios anteriores de la
MO en nifios normales segin distintos métodos: Radio-
grametria metacarpiana en las radiograffas del estudio
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Figura I. Evolucidn de la masa dsea por ultrasonidos segin estadio pre-
puberal, puberal y adulto en mujeres.
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Figura Il. Evolucién de la masa dsea por ultrasonidos segin estadio pre-
puberal, puberal y adulto en varones.
Volumen Testicular (VT) en ml.

longitudinal suizo® y del estudio longitudinal de nifios
espafnoles®*®, o evaluada por DEXA"®. Los valores nor-
males de MO por Ultrasonidos han sido estudiados en
Espafia por diferentes autores, entre otros por el grupo
de Valladolid® de los 0 a los 18 afios y también en el
«Centro Andrea Prader»®. Tres estudios, uno por Ra-
diogrametria® y dos por DEXA!®*') muestran unos resul-
tados comparables al estudio actual.

La evolucién con el desarrollo puberal y el hecho de
tener su maxima aceleracién en el paso del estadio B3 al
B4 en mujeres y del VT 9 a I8 ml en los hombres, abun-
da en la influencia de los Estrégenos, de la GH y del IGF|
(factor de crecimiento similar a la insulina) sobre el espe-
sor y arquitectura del hueso. El papel favorecedor de la
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Tabla I. Valores de la DMO en nifias aragonesas normales.

Edad/ Edad/
estadio Edad AD-SoS Talla Peso IMC estadio Edad AD-SoS Talla Peso IMC
puberal  (afos) (mfs)  (cm) (kg) (kg/m?) puberal (afos)  (m/s) (cm) (kg) (kg/m?)
3 Bl
n 12 n 22
X 30 [.8559 983 160 15,6 X 99 19193 1400 333 17,6
ds 0,05 24,0 55 2,5 05 ds 1,09 27,7 0l 6,5 28
x+2ds [.9039 1093 21,0 16,6 x+2ds 1.974,7 1402 463 232
x-2ds 1.8079 873 110 14,7 x-2ds 1.863,8 1398 203 12,1
4 B2
n 23 n 22
X 4,0 [.869,8 1031 174 16,3 X 10,8 1.948,1 1500 40,0 18,8
ds 0,06 286 49 29 1,8 ds 0,82 31,8 0, 6,6 2,2
x+2ds 1.9269 1128 23,1 19,8 x+2ds 200117 1502 532 232
x-2ds 1.812,7 934 116 12,7 x-2ds 1.884,6 1498 268 |4iAr
5 B3
n 24 n 19
X 50 |.876,4 1092 19,6 16,6 b | % I'1,7 1.9779 1523 412 17,7
ds 0,03 282 42 27 10,6 ) ds 0,99 339 0, 55 1,6
x+2ds 1.9329 17,1 25, 19,9 x+2ds 20456 1525 523 208
x-2ds 1.8199 1008 14,1 13,3 x-2ds 19102 152, 30,1 14,6
6 B4
n 27 n 22
X 6,0 1.8945 16,7 226 16,6 X 154 20682 1600 529 19,9
3| s 0,04 170 49 40 200 ds 2,31 58,7 0,049 74 2,1
x+2ds 19285 1266 306 207 x+2ds 2.1855 1601 677 241
x-2ds [.860,5 1068 145 12,5 x-2ds 19508 1599 380 15,7
7 B5
n I5 n 21
X 7,1 19090 1244 27,1 17,5 X 78 20945 1600 575 219
ds 0,04 270 44 50 2,8 ds 0,87 63,6 0,048 10,1 37
x+2ds 9630 1333 371 23,0 x+2ds 22217 1601 777 293
x-2ds [.855,0 155 17, I'1,9 x-2ds 19674 1599 372 14,5
8 Adulta
n I8 n A
X 8,0 19123 1284 296 17,8 X 273 21139 1632 630 237
ds 0,05 30,7 54 55 2,1 9 ds 0,64 66, | 55 146 54
x+2ds 1.973,7 1393 406 220 x+2ds 2246,1 1743 92,1 345
x-2ds [.8508 175 185 13,5 x-2ds 1.981,7 1522 339 12,9
9
n 25
X 9,1 [.919,7 1343 326 18
ds 0,07 395 5 6,7 32
x+2ds 1.998,7 1447 459 243
x-2ds 1.8408 1242 193 [1,7
DMO: densitometria dsea. AD-SoS: velocidad del ultrasonido. IMC: indice de masa corporal. Bl a B5: estadios de desarrollo mamario de Tanner.
a) Edades prepuberales: 3-9,9 afios, b) puberales: 10,8-17,8 afios, c) adultas: 26-30 afios.
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Tabla Il. Valores de la DMO en nifios aragoneses normales.

Edad/ Edad/
estadio Edad AD-SoS Talla Peso IMC estadio Edad AD-SoS Talla Peso IMC
puberal  (afos) (mfs)  (cm) (kg) (kg/m?) puberal (afos)  (m/s) (cm) (kg) (kg/m?)
3 10
n 'l n 2|
X 30 [.8429 962 148 159 X 10,0 19333 1399 350 18,2
ds 0,06 340 44 25 1,6 ds 004 386 58 65 296
x+2ds [9109 1049 1977 19,1 x+2ds 20105 1514 480 241
x-2ds [.7750 874 99 12,7 ) x-2ds 1.8560 1284 22,1 12,3
a
4 VT (= 3)
n [4 n |7
X 4,1 [.866,5 106,1 17,7 15,7 X [1,2 19279 1466 413 19,1
ds 0,06 262 47 1,8 09 ds 0,99 442 0l 7,6 25
x+2ds 19190 II55 213 17,5 x+2ds 20163 1468 565 2404
x-2ds [.8140 968 142 |4 x-2ds 1.8394 1465 2604 4,1
5 VT (4-8)
n 21 n 12
X 50 [.880,1 1104 193 15,8 X 12,8 1.9493 1552 472 194
ds 0,04 246 44 24 1,6 ds |,46 396 108 107 2,8
x+2ds 1.9293 19,1 242 19,1 x+2ds 20286 1768 685 249
x-2ds [.831,0 101,7 144 12,6 x-2ds 1.870,1 1336 258 13,9
6 VT (9-13)
n 26 n 9
X 6,1 1.886,8 1.182 230 16,4 X 15,9 19964 1706 619 213
3| g 0,04 21,1 47 34 [,7 ds 2,39 57.8 97 104 33
x+2ds 19290 1276 298 19,8 x+2ds 2.112,1 1900 827 2783
x-2ds 1.844,7 1087 163 13,1 b) x-2ds 1.880,8 51,2 412 1475
7 VT (14-18)
n 20 n 16
X 7,1 19084 1248 258 16,5 X 76 20819 1734 671 223
ds 0,12 316 51 4,7 1,9 ds 1,93 65,3 82 |16 36
x+2ds 19716 1350 352 204 x+2ds 22126 1899 903 294
x-2ds 1.8452 1146 164 12,6 x-2ds [951,3 1570 438 5,1
8 VT (19-25)
n 22 n 29
X 8,0 19287 1301 293 172 X 179 21160 1758 683 221
ds 0,04 349 52 65 2,7 ds [,41 54,6 64 95 2,8
x+2ds [.9985 1405 422 226 x+2ds 22255 1887 874 277
x-2ds [.8588 19,6 163 I'1,7 x-2ds 20069 1629 492 164
9 Adulto
n 29 n 41
X 9,0 [.931,2 1.354 335 18,1 X 279 21478 1773 778 247
ds 0,04 36,6 6,1 64 2,5 9 ds 0,75 519 70 119 33
x+2ds 20044 1477 463 230 x+2ds 22516 1913 101,6 314
x-2ds 1.8580 1.23,1 206 132 x-2ds 20439 1633 54,1 18,0
DMO: densitometria ésea. AD-SoS: velocidad del uftrasonido. IMC: indice de masa corporal. VT: volumen testicular en mililitros.
a) Edades prepuberales: 3- 11,2 afios, b) puberales: 12,8-17,9 afios, c) adultos: 26-30 afios.
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GH cuya secrecidén se potencia durante la pubertad,
sobre la MO, queda claro en algunos estudios sobre nifios
con déficit de hormona de crecimiento (DGH)"* " y en
adultos con déficit de GH de comienzo infantil, bajo tra-
tamiento sustitutivo, refiriéndonos a nuestra propia expe-
riencia®. En el aflo 2003 publicamos los cambios en la
composicion corporal de adultos con déficit de GH de
inicio infantil, tratados con GH tras una interrupcién de la
misma de al menos 2,5 afios, observando al cabo ya de
6 meses un franco descenso de la masa grasa de 3,5 kg
(p<0,001) y un aumento de la masa magra de 42 kg
(p<0,004). Este incremento de la masa magra fue atribui-
do a la masa muscular, pero indudablemente la masa dsea
contribuyd a ello aunque no fue especificamente evalua-
da. En cuanto a la efectividad estrogénica sobre el incre-
mento puberal de la MO, se sabe que la MO estd dismi-
nuida en nifias con sindrome de Turner (ST)"*'”?y que se
recupera con tratamiento sustitutivo con GH vy Estra-
diol"®. Ambas hormonas desempefian un papel funda-
mental en la ganancia de la MO. La MO también estd muy
disminuida en el muy infrecuente sindrome de deficiencia
de aromatasa que cursa con unos niveles muy bajos de
Estradiol al no ser posible la conversidén de Testosterona
en Estradiol"?. En la pubertad precoz (PP) v en la puber-
tad adelantada (PA) existe una MO incrementada en rela-
cién con la edad cronoldgica que regresa y se mantiene
en valores mds proximos a la media, bajo tratamiento con
andlogos de LHRH®. La edad del inicio puberal podria,
segun algunos autores, influir en la adquisicion de la MO.
En mujeres posmenopdusicas, que habian presentado una
menarquia tardfa, se observé una DMO mas baja en la
columna vertebral, radio y extremidad proximal de fé-
mur®"22), Segin algdn autor la edad de la menarquia es
una variable significativa asociada a la adquisicién del pico
de masa dsea vertebral®. El retraso constitucional del
crecimiento y desarrollo (RCCD), que consideramos fi-
sioldégico y casi siempre con antecedentes genéticos, y
por tanto «normal», podria, segin algln autor; acarrear un
déficit de MO en el adulto® . Sin embargo, estos estu-
dios no presentan los datos de cémo era la DMO de
estos pacientes en la época puberal, por lo que no es
posible relacionar una DMO entre los 15-18 afios y los
50 afios. Resulta dificil de comprender cdmo un retraso
«constitucionaly, «normal» del inicio puberal, que no re-
percute ni en el desarrollo total de la pubertad, ni en
alcanzar la talla genética, aunque sea aflos mds tarde que
la mayoria de la poblacién, pueda afectar negativamente a
la calcificacion esquelética que, si bien acaba hacia los 25
afios, puede posteriormente deteriorarse.

CONCLUSIONES

Presentamos valores de la masa ésea en individuos sanos
evaluada por ultrasonidos desde los 3 afios de vida hasta
el final de la 3.* década, refiriendo los datos seguin el esta-
dio madurativo durante la pubertad. La edad media del
inicio del estadio B2 en las nifias fue de 10,8 afios y el vo-
lumen testicular 4 ml en los varones de 2,8 afos. Desde
los 3 afios hasta el inicio de la pubertad los valores de
MO obtenidos por ultrasonidos coinciden con un aporte
adecuado de calcio en nuestra poblacién. Las recomen-
daciones relativas a las condiciones de las guarderias (un
22,7% no disponian de un espacio soleado al aire libre en
2003) o la préctica de ejercicio fisico siguen siendo Vvali-
das. La masa dsea sufre una aceleracion importante
durante la pubertad, no siempre concordante con la edad
cronoldgica pero si con el estadio puberal. Dicha acelera-
cidn es méxima durante el paso del estadio lll al estadio
IV puberal en las mujeres y del volumen testicular de 9 a
I8 ml en los hombres. Por esto nuestra aportacién de
referir el resultado al estadio puberal y no a la edad cro-
noldgica sin mds nos parece de un gran interés para el cli-
nico y viene a llenar una carencia existente. La masa dsea
muestra una desaceleracién desde el inicio de la edad
adulta hasta el final de la tercera década. Estos cambios
suceden en ambos sexos, mds acusados en las mujeres.
Estos resultados son muy similares a los obtenidos por
radiogrametrfa metacarpiana.

Los US son una técnica vdlida e inocua para examinar
la «salud dsea» a lo largo de la infancia-pubertad-ado-
lescencia y 3.% década de la vida. De estos resultados se
deduce que la masa dsea sufre un incremento muy im-
portante durante la edad infanto-juvenil, que abarca las
dos primeras décadas de la vida y es aqui donde hay que
conseguir la méxima aposicion cdlcica para prevenir las
consecuencias de la OP Esto es especialmente relevante
en mujeres que, segun nuestra experiencia publicada ha-
ce afos, ingieren menos calcio y practican menos ejerci-
cio durante la adolescencia®. Estos dos factores pueden
afectarle negativamente en edades posteriores ya que
pasan por épocas de aumento de necesidades (embara-
0, lactancia) y pueden sufrir un frecuente impacto nega-
tivo de la menopausia sobre la densidad mineral dsea.
Esto hace que el colectivo de mujeres tenga mds riesgo a
padecer osteoporosis desde edades mds tempranas, con
lo que se hace necesaria una labor preventiva en todos
los adolescentes, especialmente en mujeres.

Patrocinio: Este trabajo ha sido posible gracias al apoyo de la Consejerfa de Sanidad del Gobierno de Aragdn y a Ibercaja.
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