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Introduccion

Dentro del marco general de estudio del sindrome osteopénico en nifios, con un
enfoque centrado en el problema de la posible existencia de osteoporosis en la infancia,
considerada como la entidad en la que el hueso disminuye su densidad y por lo tanto su
resistencia, se presenta un segundo estudio que correlaciona la densidad mineral ésea,
con el estado nutricional y con la magnitud del trauma requerido para producir fracturas

en ninos.

Como resultado de la posibilidad de un aporte proteico nutricional reducido, se ha
generado la idea de que la osteoporosis del adulto pudiera tener un origen potencial
desde la infancia segun lo propone el grupo de trabajo de Auza- Torres y col., (1)
abriendo con ello campos de investigacion que permitan obtener resultados con los
cuales se pueda favorecer la condicién nutricional de la poblacion, en especial de la
poblacion pediatrica mexicana, con la perspectiva de una mejor posibilidad de
desarrollo en todos sus aspectos.

Se generan con este pensamiento varias posibilidades de estudio, que involucran
en modo progresivo la reinvestigacion de la condicion nutricional del paciente y su
densidad mineral 6sea, ya examinada en un primer estudio por Rodriguez Madrid y col.,
(2) cuyas conclusiones ponen de manifiesto cierta incertidumbre de la relacion existente
entre nutricion y densidad mineral 6sea, asi como la necesidad ulterior de busqueda y
ampliacion de informacion cientifica, que permita establecer pardmetros de
determinacién de los datos epidemiologicos requeridos para estudio de nuestra
poblacion.

El presente ensayo de cohorte no maneja intervencion propiamente dicha, en
tanto nuestro interés se ha centrado en examinar la condicion actual del paciente

pediatrico al momento de presentarse con fractura.




Otros aspectos que deberan investigarse en protocolos subsiguientes dentro de
la misma linea de investigacion, seran, la ingesta especifica de lacteos y de proteina de
productos carnicos, asi como la experimentacion en animales de laboratorio, como base

del estado nutricional de los sujetos de estudio



Marco Teorico

La densidad, como producto de la divisién de la masa de un cuerpo sobre su

volumen, tal como lo definié Arquimedes, es un concepto que sigue vigente hoy en dia.

En relacion con la densidad del hueso, esta se define como la cantidad de
sustancia 6sea por unidad de volumen y se mide por inferencia de la magnitud de
atenuacioén de los rayos X al atravesar por dicha masa 0sea. Se le define familiarmente
en medicina como densidad mineral 6sea (DMO), aunque este término podria seguir
siendo controversial, en virtud de que la mayor parte de la masa désea esta constituida

por material proteico en un 70% y solamente en un 30% por componentes minerales.
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Figura 1. El hueso de mayor tamano, registra una mayor densidad mineral ésea que un hueso de
menor tamano, o que significaria mayor y menor densidad radioldgica respectivamente.
(Tomado de Rauch y Schoenau)

En cualquier caso, la cantidad de masa 6sea es mayor a medida que el individuo
crece en dimensiones. En otras palabras, la DMO es mayor por definicién en un adulto
gue en un nifilo. Asimismo, los nifios de mayor talla, como los adolescentes, tendran

mayor masa 0sea y por lo tanto mayor DMO que los nifios escolares, pre-escolares o




lactantes, todo ello aunque la cantidad de masa ésea por unidad de volumen, o
densidad fisica, sea estrictamente la misma (1, 3). (Fig. 1)

Por lo tanto, la DMO se define como la cantidad de hueso mineralizado por
unidad de volumen medida en gramos: gr / cm2 (masa de hueso por unidad medida de
hueso). (3)

El proceso de osificacion se refiere a la incorporacion de minerales,
principalmente calcio y fésforo, en una matriz protéica progresivamente rica en osteoide

(Fig. 2), el cual es depositado por los osteoblastos o células formadoras de hueso. (3)

Matriz 6sea no

Osteoblast mineralizada
steo f‘s 05 recién depositada
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Mineralizacion

Figura 2. En etapas sucesivas, los osteoblastos producen matriz desmineralizada, que serd
convertida en hueso mediante la incorporaciéon de minerales, principalmente calcio y fosfato.
(Tomado de Rauch y Schoenau)

El modulo elastico del hueso, calculado en 106, depende de su densidad y del
tamafio de los cristales de hidroxiapatita que lo constituyen. El médulo elastico en el
hueso del nifio es mucho mayor que el del adulto, es decir, tolera mas las cargas en

flexion antes de romperse.




Las deformaciones a que se somete el hueso durante la actividad cotidiana,
tomando como ejemplo un modelo mecanico-estatico (3) generan una cadena de
impulsos de origen fisico, neural y muscular, asi como sefiales producidas por factores
hormonales y nutricionales, que actuan estimulando la funcion osteoblastica para la

produccién de hueso nuevo.

Dichas deformaciones obedecen a cargas aplicadas en la masa ésea, que se
denominan solicitaciones y pueden ser a) en compresion, b) en tensién y c) en
cizallamiento, y cualquiera de ellas deforma al hueso temporalmente. La forma original
es recuperada al cesar la solicitacion, aun cuando se trate en todo caso de reacciones
momentaneas. Cuando a su vez una carga mecanica, cualquiera que sea su clase,
rebasa el modulo de elasticidad del hueso, éste se rompe. Los limites de estabilidad
entre cargas y deformacion elastica recuperable se integran como una unidad central

reguladora del mecanismo de retroalimentacién entre deformacion y estabilidad 6sea.

3)

La medicién de la DMO puede aumentar por incremento de los componentes
proteico-minerales del hueso o por el solo aumento de tamafio del hueso con la edad.
Por lo contrario, su disminucion puede obedecer a insuficiente matriz proteica o a

mineralizacién inadecuada, dando como resultado el sindrome osteopénico.

El sindrome osteopénico se refiere a la disminucion de la sustancia 6sea en

cualquiera de sus componentes y se clasifica en dos patrones principales:

a) Pérdida principal de patron mineral. Da lugar al raquitismo en el nifio y a la
osteomalacia en el adulto. El predominio de una matriz Gsea proteica no
mineralizada produce aumento de la plasticidad del hueso y éste se deforma,
pero no necesariamente aumenta su fragilidad.

b) Osteoporosis. Tipicamente consiste en la pérdida principal del patrén proteico
del hueso. Por cada 3 partes de material proteico se pierden 7 partes de
material mineralizado. Se dice que disminuye la masa 6sea en su totalidad. El

hueso no se deforma pero aumenta su fragilidad y se fractura.

10



c) Osteoporosis local, secundaria a otra patologia que produce atrofia del hueso
con reduccion notoria de la masa total por unidad de volumen, como en los

casos que generan desuso de una o mas extremidades

La Organizacion Mundial de la Salud ha difundido los términos de osteoporosis
para la segunda forma del sindrome descrito y de osteopenia cuando existen niveles
minimos de osteoporosis, lo cual no concuerda en su totalidad con nuestras

definiciones previas.

En el adulto, la osteoporosis se define como la DMO por abajo de 2.5

desviaciones estandar a partir de la media obtenida en sujetos adultos jévenes sanos.

(1)

En el nifio, no es admisible la misma definiciébn ya que, comparada su DMO con
lo sefialado en el parrafo anterior, todos los nifios tendrian osteoporosis por su solo

tamafio. (Fig. 3).

Mormal Pequeno Osteomalacia Osteopenia

My

Husso Cortical
trabecular
Contenido mineral dseg Normal Bajo Bajo Bajo
Densidad mineral dsea por area Normal Bajo Bajo Bajo
Densidad mineral dsea fisica Mormal Mormal Bajo Bajo

Figura 3. De manera similar a lo descrito en la figura 1, se muestran cortes esquemdaticos que
permiten comprender que el hueso de menor famano registra una densidad menor solamente
por diferencias en sus dimensiones. (Adaptado de Rauch y Schoenau)
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En nifios, el concepto de osteoporosis se emplearia solamente cuando su masa
Osea es tan baja que las fracturas podrian ocurrir en presencia de un traumatismo

menor. (4)

Supuestamente, la verdadera baja DMO en el nifio deberia estar relacionada
necesariamente con su estado nutricional, lo cual requiere mayor estudio, ya que tal
concepto no se confirmé con el reciente trabajo de Rodriguez-Madrid y col., (2) llevado
a cabo en nuestro Instituto en el que se encontrd tendencia hacia una menor DMO en
nifos con sobrepeso, con un mayor riesgo paradéjico de sufrir fractura (6, 7)
comparados con nifios de peso normal o inclusive desnutridos. Pareceria un resultado

contradictorio que requiere mayor analisis.

Los factores que interactian para la produccion de fracturas son por un lado la
fuerza del agente traumatico y por otro, la resistencia del hueso (8). Se asume que el
mejor predictivo para riesgo de fractura tanto en nifios como en adultos, es la DMO. (8,
9)

Densitometria Osea

Es el estudio que mide la atenuacién del flujo de rayos X a su paso por el hueso.
En cualquier caso, es el material mineral y especificamente el calcareo, el que registra
el paso de la radiacion. En otras palabras, algunos tejidos carnosos pero no calcareos
como el musculo o el higado, llegan a generar una imagen de su contorno y de su masa
en algunas radiografias. Sin embargo es solamente el tejido 6seo el que
verdaderamente registra imagenes de contraste absoluto, lo cual es posible gracias a

su contenido mineral calcareo.

La densitometria es un importante factor predictivo del riesgo de fractura en el
adulto. Un aspecto de su utilidad es que puede realizarse en todo el cuerpo o bien en
algunas areas especificas del esqueleto consideradas como regiones de utilidad, que

han permitido valoraciones estandarizadas. El estudio estandarizado de densitometria
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produce una cantidad de radiacién minima. (10) En los nifios se tiene la ventaja de que
puede medir el contenido mineral 6seo por area 6sea, dando la densidad mineral 6sea.

El cuadro 1 indica la cantidad de radiacion recibida por regiones anatomicas para
radiografias, DMN y en vuelo transatlantico. Las cifras indican una cantidad de

radiacion minima para los estudios de densitometria, comparados con los de radiografia

(8).

Dosis efectiva [pusv)

Densitometria de columna 0.g-4*

lumbar

Densitometria de cuerpo 0.02-5*

completo

Radiografia del torax 12-20*

Radicgrafia lateral de columna 700

lumbar

Radiacion solar diaria &- 20 (dependiendo la
localidad)

Vuelotransatlantico BO

* pargenes para diferentes
maguings

Tabla 1. Cantidad de radiacidon recibida en circunstancias diversas

La técnica mas frecuentemente utilizada para realizar la densitometria es la
llamada “absorciometria de doble rayo (DXA)” que mide una combinacion de hueso y
médula 6sea, dando como resultado la densidad mineral 6sea aparente. Mide la DMO
de manera integral, ya que es capaz de distinguir entre hueso cortical y hueso

esponjoso. (3)

Los resultados se expresan como Score-Z o como Score-T. El primero mide la
diferencia entre la DMO observada y el promedio de la poblacion de la misma edad. El
segundo mide la diferencia entre la DMO observada y la DMO promedio de los adultos.
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Para el desarrollo del presente estudio se utilizaron los resultados Score-Z,
obtenidos mediante un densitometro modelo Discovery de la marca Hologic, que es con

el cual se cuenta en nuestra institucion. (Figura 4).

HOLOGIC

Crantry Or Visaon

Figura 4. Densitébmetro modelo Discovery, marca Hologic
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Planteamiento del Problema

Existe un gran numero de fracturas en pacientes pediatricos que de acuerdo con
su mecanismo de produccién, de baja o de mediana energia, no parecerian estar

justificadas.

La disponibilidad de estudios en México que correlacionen las fracturas con la

densidad mineral 6seay el estado nutricional de los nifios sigue siendo limitada.

Por lo tanto se pretende incrementar la disponibilidad de informacién mediante la
investigacion de la produccién de fracturas contrastando la magnitud de su traumatismo

productor con la DMO vy el estado nutricional de los pacientes.
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Hipotesis

Hipotesis nula (Ho)

La DMO y el estado nutricional no tienen correlacién con el riesgo de fractura en

la edad pediatrica.

Hipotesis verdadera (H1)

El riesgo de fracturas en los nifios se encuentra directamente relacionado con la
magnitud del trauma, asi como con la resistencia del hueso, determinada por la DMO y

el estado nutricional del paciente.
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Objetivo Principal

Investigar como se correlacionan la densidad mineral 6sea, el estado nutricional
y la magnitud del trauma en pacientes pediatricos que presentan fractura en las

extremidades pélvicas.

17



Material y Métodos

Disefio del estudio

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y observacional.

Dentro las variables independientes se encuentran: sexo, edad, extremidad

involucrada, densidad mineral 6sea y estado nutricional.

Como variable dependiente se encuentra el tipo de fractura.

Dentro de este estudio se tienen 65 casos registrados, con 32 casos no
localizados al corte, como resultado se incluyen 33 pacientes de ambos sexos. El
estudio se desarrollé en el periodo comprendido de septiembre de 2009 a enero de
2012.

Los criterios de inclusion son:

e Pacientes entre 7 y 15 afos de edad

e Fracturas de extremidades pélvicas

e Hospitalizados en el servicio de ortopedia pediatrica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion (INR)

Criterios de no inclusion
e Pacientes recibidos en urgencias del INR y referidos a otras instituciones
e Pacientes menores de 7 afios de edad

e Enfermedades coexistentes y fracturas patolégicas

Criterios de Exclusion
e Fracturas consolidadas

e Pacientes manejados ambulatoriamente

Criterios de Eliminacién
e Pacientes que egresaron sin valoracion nutricional

e Pacientes sin densitometria 6sea

18



Métodos de Evaluacion

A los pacientes incluidos en este estudio se les realizaron valoraciones de:
estudio nutricional, densitometria 6sea lumbar y estadificacion de la magnitud del

trauma.

Tablas de Referencia

Las tablas de referencia utilizadas para determinar la densidad mineral 0sea
fueron las de Auza y Diez (1), Kalkwarf (5) y Renan LHS (en Rodriguez-Madrid y col.)

(2) Las tablas de referencia completas se encuentran en el anexo 1.

La densidad mineral 6sea fue valorada por la Dra. Maria del Pilar Diez Garcia del
servicio de Clinica de Osteoporosis de éste instituto, con un densitometro modelo
Discovery de la marca Hologic. Clasificando a los pacientes como DMO baja, normal y

alta.

Magnitud del Trauma

Landin (9) propuso una tabla para la valoracién de la magnitud del traumatismo
en su estudio sobre patrones de fractura en niflos. (Anexo 2) Para fines del presente
estudio se han equiparado diversos mecanismos de trauma segun el referido por el

paciente y sus familiares, para poder clasificar la magnitud del traumatismo.

Se utilizo la clasificacion de Landin para realizar la estadificacion del trauma, y se

clasifico como leve, moderada y severa.

Estado nutricional

En 2007 la OMS publico la tabla de referencia del indice de masa corporal para

nifios y adolescentes, describiendo el crecimiento normal de un nifilo en un ambiente
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optimo desde los 5 hasta los 19 afos. Estas tablas se pueden aplicar a todos los nifios
y adolescentes en cualquier lugar del mundo, en forma independiente de su origen

étnico, estado socio-econdmico y tipo de alimentacion. (Anexo 3)

Para valorar el estado nutricional en el presente estudio, se tomaron en cuenta
los siguientes valores: tabla de referencia de la OMS, valores laboratoriales
(hemoglobina, hematocrito) y el tipo de alimentacion de los pacientes.

Las valoraciones nutricionales fueron realizadas por la Lic. en nutricion
Guillermina Recillas Jaimes del departamento de nutricion de este instituto. Se clasifico
el estado nutricional de los pacientes como: desnutricion, normal, sobrepeso y

obesidad.

Para la evaluacion de los resultados se utilizd el programa SPSS 15.0 version

para Windows.

20



Resultados

En este estudio se analizaron 33 nifios, los cuales presentaron diversos tipos de
fracturas en las extremidades inferiores. Del total de nifios analizados, 19 fueron del
género masculino, constituyendo el 58% y 14 del género femenino, constituyendo el

42%, estos resultados se muestran en la Grafica 1.

GENERO

i FEMENINO
H MASCULINO

Grdfica 1. Cantidad y porcentaje de los pacientes, segin su género

Los pacientes tuvieron una edad promedio de 11 afios, dentro de un rango de 7 a

15 afios, con una moda de 7 afios (8 pacientes), representado en la Gréafica 2.

16
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12
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1 5 10 15

e Femenino  ===fil= Masculino

Grdfica 2. Edades de los pacientes, de acuerdo a su género
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De acuerdo a su estado nutricional, se encontr6 que 3 de los pacientes,
correspondiente a 9.09%, presentaron desnutricion, de los cuales 2 fueron masculinos y
2 femeninos. Con estado nutricional normal fueron 21 pacientes (63.63%, siendo 10
masculinos y 11 femeninos. Con sobrepeso se encontraron 6 pacientes, 4 masculinos y
2 femeninos, correspondientes al 18.19%. El 9.09%, correspondiente a 3 pacientes

masculinos, presentd obesidad. Los resultados se muestran en la Grafica 3.

25 ESTADO
NUTRICIONAL
20
15
B Femenino
B Masculino
10
5
0 . . . . . ;
Desnutricidn Normal Sobrepeso Obesidad

Grdfica 3. Estado nutricional de los pacientes, de acuerdo a su género

Con respecto a la magnitud del trauma, se clasificd en leve, moderada y severa.
Once pacientes (33.33%), 5 del género masculino y 6 del femenino, presentaron un
trauma leve. Una moderada magnitud del trauma la presentaron 12 pacientes (36.36%),
siendo 8 masculinos y 4 femeninos. Diez pacientes (30.31%) presentaron magnitud del
trauma severa, 6 de ellos de género masculino y 4 de género femenino. Estos

resultados se exponen en la Grafica 4.
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Grdafica 4. Magnitud del frauma

La DMO se clasific6 como baja, normal o alta y se relacion6 con el género de los
pacientes. En la Gréfica 5 se observa esta relacion. Como resultado se obtuvo que 9
pacientes, 4 del género femenino y 5 del masculino, presentaron una DMO baja;
dieciocho pacientes presentaron una DMO normal, de los cuales 10 fueron del sexo
femenino y 8 del masculino; una DMO alta la presentaron 6 pacientes, todo ellos del

género masculino.

Ya que la DMO se encuentra determinada por la edad del paciente, también se
correlacion6 la DMO con la edad de los pacientes. Se realizaron 3 grupos de edad: 7 a
9 afios, 10 a 12 afios y 13 a 15 afios; se encontré que en el grupo de 7 a 9 afos 4
pacientes tuvieron una DMO baja y 7 normal, en esta edad ningun paciente presento
DMO alta. En el grupo de 10 a 12 afios 4 de ellos tuvieron DMO baja, 5 normal y sélo 1
presenté DMO alta. En el grupo de 13 a 15 afios se presentd una tasa alta de pacientes
con DMO alta, siendo 5 pacientes, 6 tuvieron una DMO normal y solamente uno

presenté DMO baja. Estos resultados se observan en la Grafica 6.
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Grdfica 5. Densidad mineral 6sea, de acuerdo al género de los pacientes

Las siguientes graficas muestran la relacion entre la intensidad del trauma vy la
DMO de los pacientes de acuerdo a su género, en la Gréafica 7 se exponen los
pacientes del género masculino y en la Gréfica 8 a los pacientes del género femenino.

En ambas graficas el area sombreada corresponde a una DMO normal para la
edad (percentilas 25- 75). Con circulos se representa una intensidad del trauma leve,
con estrellas una moderada y con cuadrados una severa. El estado nutricional se
expresa con colores, el rojo para desnutricion, el verde para normal y para el sobrepeso

y obesidad el anaranjado.
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DENSIDA
MINERAL OSE

Alta

7-9 afios
10- 12 afios
13- 15 afios

Grdfica 6. Densidad mineral dsea vy su relacion con la edad de los pacientes

RELACION ENTRE INTENSIDAD DEL TRAUMA Y
DENSIDAD MINERAL OSEA

1.6+
1.5 D N S/O
4] = e e e NINCS.
1-3_5 Moderada * * *
] Severa pgu ] [

Densidad Mineral Osea (g/ cm2)

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Edad (afios)

Grdfica 7. Relacion entre la intensidad del frauma y la DMO en pacientes masculinos
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Con respecto al area de la extremidad inferior afectada, se realizaron dos grupos;
en el primero se agruparon los pacientes que presentaron fractura de fémur y en el
segundo los pacientes con fractura de tibia o tobillo. Dentro del primer grupo (fémur)
guedaron encasillados 10 casos (5 de ellos con una edad de 7 afios), 6 de ellos
presentaron una DMO normal y el resto (4) una DMO baja. Siete presentaron un estado

nutricional normal, 2 con sobrepeso y 1 con obesidad.

RELACION ENTRE INTENSIDAD DEL TRAUMA Y
DENSIDAD MINERAL OSEA

1.6

1.5 D N S/O -~
3 leve g ® -
1.4 3
1 Moderada * * -

Severa =

Densidad Mineral Osea (g/ cm2)

0.4

7 8 = 10 11 12 13 14 15 16
Edad (afios)

Grdfica 8. Relacion entre la intensidad del frauma y la DMO en pacientes femeninos

El segundo grupo (tibia y tobillo) conté con 23 pacientes; 14 de ellos con
afectacion de tobillo y 9 de tibia. De este grupo, 5 tuvieron 12 afios. Doce de este grupo

presenté una DMO normal, 6 con DMO alta y 5 con DMO baja. De acuerdo a su estado
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nutricional 14 presentaron un estado nutricional normal, 3 con desnutricion, 4 sobrepeso

y 2 obesidad.

REGION ANATOMICA

AFECTADA

B CADERA/ FEMUR

ETIBIA
m TOBILLO

BAJA NORMAL ALTA

Grdfica 9. Relacion entre la DMO vy la regidn anatémica afectada

En el grafico 9 se representa la relacion entre la DMO y la region anatémica
afectada, encontrando que, de los pacientes quienes presentaron una DMO baja 4 de
ellos tuvieron una fractura de cadera/ fémur, 3 de tibia y 2 de tobillo. De los 18
pacientes con una DMO normal, 6 presentaron fractura de cadera/ fémur, 5 de tibiay 7
de tobillo. Por ultimo, 6 pacientes presentaron DMO alta, de los cuales 1 tuvo fractura

de tibia, 5 de tobillo y ninguno presentd fractura de cadera/ fémur.

Se encontrd tendencia a presentar una mayor DMO en varones (p 0.05), que fue
alta en el grupo de edad de 13.6 afios promedio (6 casos, 18.2%), normal en el grupo
de edad de 10.7 afios (18 casos, 54.5%) y baja en el grupo de edad de 9.6 afios (9
casos, 27.3%), lo cual muestra relacion directa con la edad (p 0.01). (Cuadro 1).
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DMO
FACTORES Baja (n=9) Alta (n = 6) Normal (n = 18) P
ASOCIADOS
Sexo masculino 5 (55.6%) 6 (100.0%) 8 (44.4%) 0.05
Edad 9.6 (2.2) 13.6 (1.0) 10.7 (2.9) 0.01
Edo Nutricional
* Sobrepeso/obesidad | 1 (11.1%) 3 (50.0%) 5 (27.8%)
* Bajo/desnutrido 1(11.1%) 0 2 (11.1%) 0.53
* Normal 7 (77.8%) 3 (50.0%) 11 (61.1%)
Intensidad Trauma
* Leve 5 (55.6%) 2 (33.3%) 4 (22.2%)
* Moderado 1(11.1%) 4 (66.7%) 7 (38.9%) 0.11
* Severo 3 (33.3%) 0 7 (38.9%)
Fractura
* Fémur/cadera 4 (44.4%) 6 (100.0%) 12 (66.7%) 0.17

Cuadro 1. Densidad mineral 6seq, estado nutricional y magnitud del fraumatismo en pacientes
de sexo masculino con fracturas en extremidades inferiores

En el mismo cuadro 1, cabe subrayar que aparentemente el estado nutricional no

se asocia significativamente al estado de la DMO (p = 0.53).

La DMO de la columna vertebral esta estrechamente correlacionada con la edad,
lo cual la convierte en un valor confiable, siendo el coeficiente r de correlacion de

Pearson de 0.752, con una p=0.0001 como se observa en el grafico 1.
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Grdfico 1. Correlacién edad y DMO de columna en ninos con fracturas de miembros inferiores.

En la mayor proporcion de nifilos con DMO baja, la intensidad del trauma fue leve
.6%) vy, en contraste, los de normal y alta se concentraron en intensidad de
55.6% traste, los de DMO I It t tensidad d

trauma moderado a severo.

Existen elementos para sospechar que las fracturas que se encuentran
asociadas a trauma leve estan asociadas a una DMO baja; mientras que, las fracturas
asociadas a traumas moderados/severos son congruentes con una DMO normal/alta
(p= 0.11). Es muy probable que la p no alcance a ser significativa porque la potencia
estadistica del estudio para este contraste es apenas del 61.0% cuando lo apropiado

deberia ser del 80.0% (se requiere una muestra mas grande).
Los datos que se observan en el grafico 2 sugieren fuertemente que:

a) Las fracturas a nivel de la tibia requieren traumatismo de moderado a

severo aun cuando la DMO sea baja
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b) Las fracturas a nivel de cadera/fémur suceden con traumatismos leves
0 moderados soélo cuando la DMO es baja, pero si la DMO es alta,
requieren traumatismo severo

C) En el tobillo las fracturas no se explican por la intensidad del trauma, en
estos casos, tal vez sea mas importante el mecanismo de lesion,
pudiendo ser posible mecanismo de brazo de palanca en la produccion

de la misma.

TOBILLO
Intensidad
I P
£
m SEVERO
E TIBIA
- m MODERADO
B LEVE

CADERA/ FEMUR

Media DMO columna

Grdafico 2. Niveles de DMO en columna de ninos con fracturas a distintos niveles de miemlbros
inferiores e intensidad del frauma.
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Al pasar del analisis bivariado (tabla 1), al analisis multivariado y colapsando las

escalas de las variables se observa lo siguiente (tabla 2) a través del analisis de

regresion logistica binaria:

B E.T. Wald Sig. Exp(B) I.C. 95.0% para EXP(B)
Paso | TRAUM3(1)
1a) 1.409 0.856 2.714 0.099 4.094 0.765 21.895
a
EDONUTR4(1) | 1.504 1.190 1.598 0.206 4.501 0.437 46.380
Constante -2.729 1.200 5.172 0.023 0.065

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: TRAUM3, EDONUTRA4.

Tabla 2. Regresién logistica binaria para la prediccién de la DMO (baja) en nifos con fractura
de miembros inferiores.

En este estudio, al colapsar las escalas que originalmente son: baja, alta y
normal, se reduce a una escala binaria, siendo baja contra normal/alta; igualmente, la
intensidad el trauma se reduce a dos valores siendo uno leve y el otro

moderado/severo; los resultados de ambos colapsos se muestran en el cuadro 3.
En esta tabla, correspondiente a un analisis bivariado, se observa lo siguiente:

1. Los nifios que se fracturaron habiendo sufrido un trauma de intensidad leve
tuvieron 3.7 veces mas riesgo de tener al mismo tiempo una DMO baja; las 3.7 veces
mas riesgo se refieren a la comparacién con los nifios que tuvieron un trauma

moderado/severo.
El 3.7 se calcula muy facil como razon de momios o bien OR =5 x18/ 4x6

En este apartado debemos recordar que una razon OR igual o mayor que 3.0
tiene significancia clinica aunque no tenga significancia estadistica, lo cual desde el
punto de vista médico estricto tiene mayor valor, todo ello independientemente de que

las p sean mayores a 0.05.
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DMO Total
BAJA NORMAL/ALTA
INTENSIDAD | LEVE
TRAUMA > ® 1
55.6% 25.0% 33.3%
MODERADA/SEVERA 4 18 22
44.4% 75.0% 66.7%
Total 9 24 33
100.0% 100.0% 100.0%

Cuadro 3. Tabla de contingencia INTENSIDAD TRAUMA * DMO

2. Los nifios que sufrieron un trauma de intensidad moderada/severa y se

fracturaron, la mayoria tenian a su vez una DMO normal/alta.

3. La hipétesis nula de la tabla de contingencia es que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre las proporciones de nifios con DMO baja vs
normal/alta en los que sufrieron un trauma leve. Esto se representa como la Proporcion
1 = 55.6% vs la Proporcién 2 = 25.0% que corresponde a los porcentajes del primer

renglén de la tabla, ello se expone como Ho: P1 = P2.

Al aplicar la prueba exacta de Fisher, la probabilidad de error alfa es del 10% (p =
0.10); por otro lado, la probabilidad de error beta es del orden del 0.37. Se puede decir
qgue el contraste no tiene una potencia estadistica adecuada porque el numero de

pacientes en la muestra es muy pequefo.
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Es muy probable que si se aumentara el numero de pacientes en la muestra el
error alfa se volveria pequefio con p < 0.05 es decir que el error seria menor al 5% y
entonces se rechazaria la hipotesis nula y se aceptaria la alterna de que, en efecto,
cuando el trauma es leve es mucho mas probable que el nifio se fracture porque tiene
una DMO baja, mientras que los que tienen la DMO normal/alta requieren de un

traumatismo de intensidad moderada/severa para fracturarse.
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Discusion

Con los 33 pacientes reclutados so6lo se puede decir: hay elementos para
mantener la hipotesis con 10% de probabilidad de error de que, cuando un nifio recibe
un trauma leve y se fractura, es 3.7 veces mas probable (o tienen 3.7 veces mas riesgo)
de que sea portador de una DMO baja y no de una DMO normal/alta (p = 0.10), o al
revés, un nifilo portador de una DMO normal/alta es mucho mas probable que se
fracture fundamentalmente si recibe un trauma de intensidad moderada/severa puesto
que del 100% de nifios con DMO normal/alta solo el 25% se fracturan con un trauma

leve mientras que el 75% restante necesitan un trauma de intensidad moderada/severa.

Ahora bien, si se colapsa estadisticamente el estado nutricional como

normal/bajo vs sobrepeso/obesidad se genera el cuadro 4 en la forma siguiente:

DMO
NORMAL/
BAJA ALTA Total
ESTADO NORMAL Recuento 8 16 24
NUTRICIONAL
/BAJO
% de DMO | 88.9% 66.7% 72.7%
SOBREPESO/ Recuento 1 8 9
OBESIDAD
% de DMO | 11.1% 33.3% 27.3%
Total Recuento 9 24 33
% de DMO | 100.0% 100.0% 100.0%

Cuadro 4. Tabla de contingencia EDO NUTRICIONAL * DMO

La razén de momios seria: OR = 8x8/ 1x16 = 4.0
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Ello indica que los nifios con estado nutricional normal/bajo tienen 4.0 veces mas
riesgo de tener una DMO baja que los nifios con sobrepeso/obesidad (p = 0.20).
Nuevamente, el estado nutricional normal/bajo tiene significancia clinica en relaciéon a la
DMO baja; pero al mismo tiempo se debe saber que en esta tabla la potencia
estadistica es apenas del 60.0%; nuevamente se puede pensar que la causa es el

tamarno de la muestra.

Los nifios con DMO baja tienen menor edad que los de DMO normal/alta (p=

0.06) al comparar 9.6 afios de un grupo contra 11.5 afios del otro grupo.

Después de haber explorado las relaciones bivariadas de la DMO binaria contra
cada una de las variables, se aplicé el andlisis multivariado a través de la regresion

logistica binaria con el resultado mostrado en el cuadro 2.

Dicho cuadro indica que al tomar en cuenta simultdneamente todas las variables
para pronosticar como sera la DMO (dejando solo la intensidad del trauma y el estado
nutricional como variables pues son las Unicas con poder prondéstico) los nifios con
DMO baja tienen 4.09 veces mas riesgo de fracturarse hasta con un trauma leve (p=
0.099) en relacion a los nifios con DMO normal/alta y, si tiene DMO baja tienen 4.50
veces mas riesgo de fracturarse si tienen un estado nutricional normal/bajo (p= 0.206)

en comparacién a los que tienen una DMO normal/alta.

Probablemente la conclusién méas notoria del presente estudio estriba en que la
DMO fue baja en los pacientes que tuvieron fractura de la cadera o en otras palabras,
ningun caso con DMO alta tuvo fractura de la cadera.

Este dato lo debemos tomar como un parametro capital de lo que puede ocurrir
en la edad avanzada, que se caracteriza por fracturas de la cadera en pacientes de
preferencia del género femenino con osteoporosis formal, asumiendo que la
osteoporosis puede tener su origen en la infancia, de acuerdo con lo propuesto por

Auza- Torres y col.
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Conclusiones

1. La DMO de columna esta intensamente correlacionada con la edad de los
nifios r = 0.752 (p = 0.0001): a mayor edad mayor DMO (gréfico 1).

2. Las fracturas de miembros inferiores asociadas a traumas leves estan
asociadas a su vez con DMO baja. En consecuencia los nifios con DMO baja tienen 3.7
veces mas riesgo de sufrir una fractura con un trauma leve comparado con aquellos

nifios que tienen DMO normal/alta y sufren trauma leve.

3. La relacién entre magnitud del trauma y nivel de DMO esta mediada por el sitio

de la fractura (grafico 2), de suerte que:

A). Las fracturas a nivel de tibia requieren traumas moderados a severos aun

cuando la DMO sea baja.

B). Las fracturas a nivel de cadera/fémur suceden con traumas leves o

moderados solo cuando la DMO es baja y, si es alta, suceden con traumas severos.

C). En tobillo las fracturas no se explican por la intensidad del trauma (todos
tienen DMO normal/alta) sino que tal vez sea mas importante el mecanismo de

produccion de la misma.

4. Solo la intensidad del trauma y el estado nutricional resultan variables con
poder pronoéstico, asi los niflos con DMO baja tienen 4.09 veces mas riesgo de
fracturarse hasta con un trauma leve (p = 0.09) en relacion a los nifios con DMO
normal/alta; y, al mismo tiempo, si tiene DMO baja tienen 4.50 veces mas riesgo de
fracturarse si tienen un estado nutricional normal/bajo (p = 0.206) en comparacion a los

que tienen una DMO Normal/alta (tabla 2).

5. El estudio adolece de potencias estadisticas bajas debido a que la muestra

aun no es de tamafio apropiado para rechazar con poco error las hipotesis nulas.
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ANEXO 1

** Tablas de Referencia **

. Osteoporosis del adulto: ¢Raiz en la infancia? Analisis de 1009 alumnos de primaria.

Nuevas tablas de densitometria,

Nifias: Densidad Osea Central

Edad (afios) Percentila
10 50 o0

& 0.5002 0.58E83 0.7497

7 05182 0.6083 0. 7698

& 0.5363 0.6283 0. 7898

o 0.5543 0.6484 08098

10 0.5723 0.5684 082949

11 0.5904 0.6884 0_844949

12 a.6084 0. 7085 086599

13 a.6264 0.7285 089040

14 a.5444 0. 7485 09100

Nifios: Densidad Osea Central
Edad [arios) Percentila
10 =10 240
=] 0.6290 d.6798 0.8202
7 0.6216 06821 0.8325
a d.6335 J.6844 0.8247
9 0.6358 0.6866 0.8370
10 0.6426 d.6934 0.8437
11 06448 068956 0. 8460
12 0.6561 0.70649 0.8573
12 0.6572 0.7081 0.B584
14 0.6617 0.7126 0.86219
. The bone Mineral Density in Childhood Study: Bone mineral Content and Density Acocording to

Age, Sex and Race g
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DMO lumbar y edad para nifios no negros de 7 a 17 aios

T
r 4

15 16 1

—rr T rroryTyYmT

T
12 13 14

11

10

—rrrJ17ryrooryryYeTYYyYT Y

Q

—

WAL RAARSE RAAAN RARAS RAAAN RASAS RAARS RAAAS RAARS RAAASN LAALAS RAAES RAAAS

U I 24 7 Q6 0k 0 0 ¢ 0
- =  » » » 0O O O O 0 O O

(;wd /3) B9SQ |eJBUIIA pepisuaqg

(afos)

Edad

39



¢ (soue)  pep3
S L £ < i O c a

A A A A

-

| o

—
-
v

soue /T e/ ap ses3au ou seuiu esed pepa A Jequin| QINQ

€0

'O

S0

290

L0

80

GO

T 0 N
-

\
F

7

eaS(Q |edaUlN peplisuag

(zwd /3)

40



ANEXO 2

** Magnitud del Trauma **

Leve

Caida de <0.5m (estando de pie)

Caida en una superficie elastica (arena) de 0.5- 3m

Caida de una cama o cuna

Lesiones durante los juegos (peleas en parques)

Lesiones deportivas de baja energia (judo, karate, juegos de
pelota, gimnasia)

Moderado

Caidas en concreto de 05- 3m

Caida de una litera, escaleras

Caida de una bicicleta o caballo, patineta, patines
Caida de resbaladillas o columpios

Atropellados por bicicletas

Severo

Caidas de mas de 3m
Accidentes de trafico
Golpe por un objeto pesado en movimiento
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