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RESUMEN

La mineralizacién de la matriz ésea crece marcadamente, a
nivel de todo el esqueleto, desde la infancia hasta la ado-
lescencia. Después, la masa 6sea retarda su crecimiento en
la medida que avanza la adolescencia y hasta adquirir el pico
de masa 6sea. A partir de la edad adulta el hueso sélo pro-
lifera de forma natural en caso de fractura que necesita re-
paracion.

Los beneficios del ejercicio fisico sobre la densidad 6sea se
producen, sobre todo, en las primeras etapas de la vida. Es-
tos beneficios, en el sentido de incremento de la densidad
mineral dsea, se van diluyendo en la medida en que van pa-
sando los afios, y los incrementos de masa 6sea relaciona-
dos con el ejercicio fisico son raros una vez que se han su-
perado los 50 afios de edad. En etapas posteriores los
beneficios del ejercicio fisico para el hueso se traducen en
una menor pérdida de masa 6sea, es decir, estarian mas en
relacién al efecto de ahorro que de ganancia.

PALABRAS CLAVE: Masa 6sea. Ejercicio fisico. Edad.
Evolucién ontogénica.
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ABSTRACT

Bone matrix mineralization markedly increases throughout
the skeleton from infancy to adolescence. From then on,
bone mass growth gradually slows during adolescence until
peak bone mass is reached. From adult age onwards bone
only proliferates naturally in the case of fractures needing
repair.

The benefits of physical activity on bone density are obser-
ved especially in the first stages of life. These benefits, par-
ticularly the increase in bone mineral density, continue to
diminish with time, and increases in bone mass as a result
of physical activity are unlikely after the age of 50 years.
Subsequently, the benefits of physical activity on bone are
related to lesser bone loss, that is, the beneficial effects re-
late to maintenance rather than gain.

KEY WORDS: Bone Mass. Physical activity. Age. Onto-
genic changes.
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INTRODUCCION

La mineralizacién de la matriz sea sigue un patrén evolu-
tivo que estd condicionado por diversos factores como el sexo,
la herencia, el desarrollo puberal, los factores ambientales, etc.
Esta mineralizacidon crece marcadamente durante las primeras
etapas de la vida, etapas en las que el organismo es mds sensi-
ble a la influencia de los factores ambientales en el proceso de
adquisicién ésea. El ejercicio fisico es un factor que tendrd una

importancia capital en la aceleracién de la adquisicidén dsea,

durante la etapa sensible del crecimiento dseo, y en su mante-

nimiento, en etapas posteriores.

EVOLUCION ONTOGENICA DE LA DENSIDAD OSEA

La mineralizacién de la matriz ésea se inicia ya en el perfo-
do de vida intrauterino del feto, algunas semanas antes del par-
to, y se incrementa de forma progresiva hasta la segunda o

tercera décadas de la vida. Esta mineralizacidén crece intensa-
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mente, en todo el esqueleto, desde la infancia hasta la adoles-
cencia. Algunas edades tienen una especial importancia en el
crecimiento acelerado del esqueleto, los incrementos de masa
6sea se producen mayoritariamente durante los 2 primeros
afios de vida y durante la pubertad!, aumentando entre un 40
y un 60% en este tltimo periodo. Estas ganancias declinan ré-
pidamente 2 afios después de la menarquia*®. Durante la pu-
bertad la velocidad del desarrollo de los huesos en la columna
y la cadera aumenta hasta aproximadamente 5 veces. Boot et
al* sitdan el inicio de este incremento de masa ésea a partir de
los 11 afios en las chicas y de los 13 en los chicos.

Hay una gran variacién en el contenido y densidad désea en
relacién a factores individuales como la edad y el sexo, y la ma-
yor variabilidad se encuentra al final de la adolescencia. El
tiempo de adquisicién de mineral éseo durante la adolescencia
estd mds firmemente vinculado al desarrollo puberal que a la
edad cronolégica®®. La masa dsea retarda su crecimiento en la
medida que avanza la adolescencia, y se ha visto que la adqui-
sicién mineral dsea va por detrds del crecimiento lineal. En el
The Saskatchewan Bone Mineral Accrual Study””#, un estudio
longitudinal del crecimiento éseo con chicos y chicas caucasia-
nos, el pico de méxima adquisicién désea para los chicos se si-
tud en una media de edad de 14 + 1 afios y para las chicas en
una media de edad de 12,5 + 0,9 afios. De esta manera, la ma-
yorfa de ganancias rdpidas en el contenido mineral dseo de
todo el cuerpo se encontrd que acontecfan, aproximadamente,
0,7 afios después de que se consiguiese el pico de crecimiento
en altura’.

Diversos estudios postulan que el aumento de la densidad
mineral ésea (DMO) durante el crecimiento sigue una trayec-
toria lineal positiva hasta aproximadamente los 20 afios’, des-
pués de los cuales el pico de masa dsea (PMO) se estabiliza.

En contraste, la densidad ésea volumétrica aumenta en la

columna, pero no la didfisis femoral™

. En los huesos largos el
crecimiento se produce en longitud y en el 4rea de seccién
transversal y/o didmetro, sin que el aumento del grueso de la
cortical siga la misma proporcién; por tanto, la densidad dsea
volumétrica de los huesos largos cambia poco a lo largo de la
infancia y la adolescencia'®'!. Asi, se sugiere que las ganancias
en masa dsea durante la adolescencia se deben en gran medida
a una expansion 6sea (fig. 1). Estos cambios del esqueleto son
importantes clinicamente, ya que la forma y el tamafio del hue-
so influyen sobre la resistencia ésea independientemente del
contenido mineral éseo'>13.

La acumulacién de masa ésea obtenida durante la adoles-

2,14

cencia tardfa®!4 se mantiene hasta la tercera o cuarta décadas de

la vida'. A partir de la edad adulta el hueso sélo prolifera de
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Figura | Cambios en la geometria 6sea
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forma natural en el caso de una fractura que necesita repara-
cién (fig. 2).

En ausencia de enfermedad orgdnica, la dindmica propia
del tejido dseo, de remodelacién continua, una vez se ha al-
canzado el PMO, da lugar a un balance negativo de masa 4sea
y se inicia una pérdida progresiva de ésta. El patrén de pérdi-
da no estd definido con precisién, pero en cualquier caso se
puede aceptar que se produce una pérdida mds o menos uni-
forme, que se situaria alrededor del 0,5-1% anual. Esta pér-
dida se hace m4s ostensible en la mujer en el perfodo perime-
nopdusico, y especialmente en los primeros afios que siguen a
la menopausia. La aceleracién de la pérdida dsea después de
la menopausia puede ser de unos 5 a 10 afios de duracién, al
principio de los que se puede llegar a perder un 5-8% de masa
6sea anual. Después de los 65 afios la pérdida ésea en la mujer
se enlentece y se hace lineal, hasta alcanzar, al igual que en
el varén, un ritmo de pérdida anual de aproximadamente el
0,7%.

La involucién que se produce con la edad se manifiesta por
una marcada reduccién de la cantidad de hueso esponjoso y
una disminucién en el espesor del hueso cortical. Estos cam-
bios disminuyen la resistencia y la rigidez ésea. Las pérdidas re-
lacionadas con la edad se concentran mds en el hueso trabecu-
lar que en el cortical. A lo largo de la vida la mujer puede llegar
a perder el 50% de masa dsea trabecular y el 35% de la corti-
cal. Es por esto que las fracturas relacionadas con la osteoporo-
sis se producen en dreas anatémicas donde predomina el hueso
trabecular: la cadera, la columna y la mufieca.

Cabe diferenciar el comportamiento evolutivo de la masa
6sea en funcién del 4rea de estudio y del predominio de hueso
cortical o trabecular en estas dreas. Por medio de técnicas de
cuantificacién de DMO, se ha determinado que la masa dsea
mdxima se alcanza en diferentes etapas; segin el drea que se va-
MEDICINA DE
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Figura 2 Incremento de talla y densidad mineral 6sea (DMO) en mujeres y varones. (De Theintz G et al%)
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lora de éstas, la primera que se ha visto que alcanza el PMO es
el fémur (aproximadamente a los 16 afios en las chicas) y des-
pués la columna lumbar (aproximadamente a los 18 afios), lo-
calizaciones donde aproximadamente a partir de los 16 afios se
produce una reduccién drdstica de la acumulacién de masa
6sea’. En contrapartida, en otras localizaciones como en el ra-
dio, el crdneo y el total del cuerpo existe adn un aumento mi-
nimo hasta los 40 afios>!“.

Asi pues, el PMO se consigue en el hueso cortical durante
la cuarta década de la vida, y en el hueso trabecular se avanza
hacia el final de la segunda década®.

Visto el perfil evolutivo que presenta la masa dsea a lo lar-
go de la vida, se justifica que el conocimiento de la mineraliza-
cién durante los primeros 20-21 afios de vida sea de gran inte-
rés. Ademds, serd de gran importancia tener referencia de los
pardmetros de normalidad de la poblacién de nuestro entorno,
ya que la latitud, el drea geogrifica, los hdbitos de nutricién y
la raza influyen en la mineralizacién del esqueleto. Estudios
realizados en nuestro 4mbito geogrdfico, en diferentes comu-
nidades auténomas espafiolas, coinciden en sefialar los 4 pri-
meros afios de vida y la adolescencia como los periodos de
mdximo incremento de la DMO, aunque aumente de forma
oscilante en las etapas intermedias. Las nifias presentan valores
mds altos de DMO respecto a los nifios en los grupos de edad
de 12-13 y 14-15 afios, con relacién a un inicio mds precoz de
la pubertad®®.
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RELACION ENTRE EL PICO DE MASA OSEA
Y SU EVOLUCION POSTERIOR

El grado de densidad 4sea del esqueleto a lo largo de la vida
estd en funcién de la formacién dsea durante el crecimiento y
de la pérdida que se produce durante los afios posteriores. El
contenido mineral mdximo, o PMO, conseguido en el mo-
mento de mayor madurez del esqueleto, se convierte en un ele-
mento de importancia capital, ya que acttia de banco dseo para

el resto de la vida adulta®!”

. De su mayor o menor cantidad de-
penderd qué pérdida de masa Ssea se podrd tolerar antes de lle-
gar a valores criticos de resistencia sea y a la aparicién de frac-
turas osteoporaticas.

Por tanto, en cualquier momento de la vida adulta la masa
6sea refleja el hueso que se ha ido ganando durante los afios de
crecimiento menos el hueso que posteriormente se ha perdido.
Las teorfas anteriores sobre la osteoporosis no habfan considera-
do de forma adecuada el papel de la adquisicién del hueso como
determinante del retraso en la aparicién del riesgo de fractura
osteopordtica. Un estudio realizado con chicas blancas de entre
9y 21 afios'® muestra que alrededor del 60% del PMO final del
adulto se adquiere durante el tiempo de mdximo crecimiento en
la adolescencia. Sélo alrededor del 5% del PMO se adquiere
después de los 18 afios. De esta manera, la adolescencia supone
la “ventana para la oportunidad”, donde los factores genéticos,

dietéticos, hormonales y otros determinan la magnitud de las



ganancias dseas. Alrededor del 80% del PMO estd determinado
genéticamente, pero hay una serie de factores ambientales im-
portantes que deben tenerse en cuenta, que incluyen la ingesta
de calcio y la actividad fisica habitual. En contrapartida, la ado-
lescencia es también la “ventana de la vulnerabilidad” cuando se
presta una atencién inadecuada a todos estos factores, que pue-
de llevar a una densidad ¢sea menor cuando se llega a la madu-
racién del esqueleto. Personas que no hayan adquirido un nivel
adecuado de masa Gsea no necesitaran perder mucha masa dsea
durante la etapa adulta para incrementar sustancialmente el
riesgo de padecer osteoporosis y fractura’.

Sin embargo, las medidas preventivas no han de centrarse
sélo en los perfodos de crecimiento acelerado del hueso. De he-
cho, parece que el esqueleto responde muy bien a los cambios
en el consumo de calcio o en el grado de actividad fisica du-
rante los afios que preceden al periodo de maduracién sexual.

Pequeiias diferencias en el PMO representan grandes dife-
rencias en la salud del esqueleto posterior. Las ganancias de
masa Gsea asociadas con el incremento de la ingesta de calcio o
de la actividad fisica suponen una modesta, pero suficiente, in-
fluencia positiva sobre la salud del hueso. Un incremento del
5% en el PMO reduce en un 40% el riesgo de padecer osteo-
porosis a lo largo de la vida®. Incrementos ligeramente supe-
riores del PMO, de hasta el 7-8%, pueden significar la reduc-
cién de 1,5 veces el riesgo de fracturas osteopordticas en la
tercera etapa de la vida?'.

Asi pues, alcanzar un PMO suficiente durante los afios de
crecimiento, juntamente con el mantenimiento de este pico
durante un tiempo suficiente durante la etapa adulta y con el
control de su involucién en una etapa posterior, se consideran
los 3 factores determinantes de una buena salud ésea en la per-

sona mayor,

EFECTOS DEL EJERCICIO FiSICO EN LA DENSIDAD OSEA
EN RELACION CON LA EDAD

Los beneficios del ejercicio fisico sobre la densidad dsea se
producen, sobre todo, en las primeras etapas de la vida®. Estos
beneficios, en el sentido de incremento de DMO, se van dilu-
yendo en la medida en que van pasando los afios, y las ganan-
cias en DMO relacionadas con el ejercicio fisico son dificiles
una vez se han superado los 50 afios de edad. Son diversos los
estudios que apoyan que el ejercicio fisico durante la infancia y
la adolescencia produce un aumento de la masa ésea mucho
mayor que el ejercicio fisico realizado durante la edad adulta, y
sitdan el perfodo éptimo para actuar en la adquisicién de un

PMO mids elevado hasta los 2 afios después de la menarquia®.
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Parece que los mayores beneficios estdn en relacién al man-

tenimiento de unos hdbitos fisicamente activos en el curso de
los afios. Cuando el ejercicio se mantiene a lo largo de tota la
vida, la DMO general y de cadera es entre un 5 y un 8% su-
perior a las de sus homdlogos inactivos, segtin los niveles de in-
tensidad?“.

En este apartado se hard referencia a diversos trabajos que
han estudiado los beneficios del ejercicio fisico para la masa

6sea en diferentes etapas de la vida.

Primera infancia

Son pocas las referencias que se encuentran sobre los efec-
tos del ejercicio fisico en nifios pequefios. La mds destacada es
la de The Iowa Development Study®, que es un estudio trans-
versal en el que se examind la asociacién entre la actividad fisi-
ca y la masa sea de 368 nifos preescolares (rango de edad en-
tre 4 y 6 afios, con una media de 5,2 afios). En este trabajo se
encontrd que la actividad fisica tenfa una influencia positiva so-
bre el crecimiento dseo antes de la edad peripuberal y, por tan-
to, antes de que este crecimiento esté modulado por el desa-
rrollo hormonal. En el trabajo de Zanker? se observé que el
gjercicio de alto impacto, realizado antes de los 7 afios, es be-
neficioso para la adquisicién de hueso también en esta etapa de
la vida, de la misma manera que se ha podido contrastar en eta-

pas posteriores.

Etapa prepuberal

En los prepuberes, numerosos estudios consultados’-%*

asignan ganancias del 2 al 4%** de promedio de la masa ésea
general, de columna y de cadera en practicantes de diferentes
programas de ejercicio fisico, respecto a sus controles. Los ejer-
cicios de fuerza y los de alto impacto, como los saltos, son los
que resultan mds beneficiosos en este grupo de poblacién.

Sin embargo, también se ha podido constatar que el ejer-
cicio de impacto con una base aerdbica reporta beneficios para
el hueso de los sujetos prepuiberes. En un estudio realizado con
nifias premendrquicas y posmendrquicas, que realizaban 2 se-
siones semanales de aerdbic (szeps) complementadas con un
programa de saltos durante un periodo de 9 meses, se observé
que las premendrquicas tenfan un contenido mineral dseo sig-
nificativamente incrementado, en la columna lumbar y en el
cuello del fémur, respecto a las nifias del grupo control. Al
contrario, en el grupo de las posmerdrquicas no se mostraron
cambios significativos en el contenido mineral dseo. Por tan-
to, el ejercicio antes de la menarquia parece mds beneficioso
MEDICINA DE
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para la adquisicién de la masa ésea que después; este hecho se

desarrolla principalmente durante el perfodo de la estirada pu-

beral®*.

Adolescentes

En poblaciones adolescentes, hay estudios que recogen ga-
nancias de masa dsea, registradas con densitometrfa, para los
practicantes de ejercicio fisico incluso superiores al 10-20%
respecto a sus controles inactivos; estas ganancias estdn en rela-
cién con el grado de maduracién y el peso corporal®>*3>-42,
Este perfodo de la vida es el que presenta la mejor oportunidad
no s6lo para ganar densidad dsea, sino también para modificar
el tamafio del esqueleto y su arquitectura en respuesta a las car-
gas mecdnicas relacionadas con el ¢jercicio fisico®.

En estos 2 grupos de edad, en la etapa peripuberal y la ado-
lescencia, donde la participacién en competiciones deportivas
estd mds extendida, los jévenes atletas de elite pueden aumen-
tar el tamafio éseo y el contenido mineral en relacién a su prdc-
tica deportiva®®. No obstante, incluso las actividades diarias,
como los juegos, el baile y las clases de educacién fisica, pue-
den estimular la salud ésea>. En un estudio longitudinal de 6
afios de seguimiento, The Saskatchewan Bone Mineral Accrual
Study’, ya referenciado con anterioridad, encontraron que la
mayorfa de nifios y nifias activos tenfan unas ganancias signifi-
cativamente mayores en el contenido mineral éseo de todo el
cuerpo, de la columna y del cuello del fémur durante la ado-
lescencia, si realizaban actividades fisicas, que sus compafieros
inactivos. La mdxima correlacién (r = 0,47, con una significa-
cién de p < 0,05) entre actividad fisica y el pico de mdxima ad-
quisicién de contenido mineral éseo, fue en las chicas y en la

columna vertebral.

Adultos jovenes

En estudios con adultos jévenes de ambos sexos?38:4450 so-

metidos a muy diversos programas de ejercicio aerébico o con
pesas, de hasta 3 h a la semana, se han encontrado aumentos de
la DMO respecto al grupo control que varian, después de los
afios, entre el 2 y el 9%, dependiendo de la localizacién, de la
duracién y de la intensidad del ejercicio. Sin embargo, las ga-
nancias anuales son mucho mds modestas, ya que van del 1 al
3% durante el primer afio de ¢jercicio, con ganancias mucho
mds escasas, en caso de existir, en los afios siguientes®'. No que-
da claro, en este grupo de poblacidn, si el mantenimiento del
ejercicio fisico habitual durante varios afios produce beneficios

continuados, acumulativos sobre la DMO, o si los efectos po-

APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 2007; 153:

40-6

sitivos del ejercicio se detienen después de una respuesta inicial

y se produce un estancamiento.

Adultos mayores

En diferentes estudios con mujeres pre y perimenopdusicas, re-
visados por Pefia?, que realizaban muy diversos programas de ejer-
cicio fisico que iban desde las labores domésticas hasta programas
de levantamiento de pesas, también encontraron mejoras en la
DMO de las mujeres activas respecto a sus controles inactivas. La
mayorfa de estudios presentaron ganancias que iban del 1 al 2,8%,
seglin la actividad realizada, las localizaciones del esqueleto y los
tiempos de duracién de la intervencion, que en casi todos estaba en-
tre los 0,5 y los 2 afios. En esta etapa los efectos del ejercicio fisico,
en el sentido de incremento de masa ésea, se van diluyendo, hasta
el punto de que en algunos trabajos controlados no se encuentra un
efecto significativo sobre la DMO de la mujer premenopdusica™.

Se han publicado numerosos estudios sobre el efecto del ejer-
cicio fisico sobre la DMO de la mujer menopdusica. Los resulta-
dos de estos estudios, en general, dan ganancias de masa dsea
mds modestas que en etapas anteriores. A pesar de ello, las dife-
rencias entre las mujeres activas y las sedentarias muchas veces se
encontraron en relacién a una menor pérdida de DMO de las
que realizaban ejercicio fisico en relacién a las inactivas, es decir,
la diferencia se producfa mds por el efecto de ahorro que de ga-
nancia. En una revisién sistemdtica de ensayos clinicos, Walla-

53 concluyé que las mujeres posmenopdusicas activas mejora-

ce
ban su DMO en menos del 1% o al menos conservaban su masa
6sea, mientras que los grupos controles, inactivos, perdfan por
encima del 1 o el 2% anual. En una revisién de la Cochrane** so-
bre el gjercicio como factor preventivo y de tratamiento de la os-
teoporosis en la mujer posmenopdusica, se concluyé que, en este
grupo de edad, tanto los ejercicios aerdbicos como los de carga
fueron beneficiosos para la DMO de la columna, y que caminar

lo fue para la columna y también para la cadera.

Personas mayores

En la tercera edad, en ensayos clinicos en los que se estudié
el efecto del ejercicio fisico se recogieron resultados de mejora
en el equilibrio, en la fuerza y en el volumen muscular, en la
coordinacidn, en la resistencia a fatiga y en la calidad de vida,
aunque no siempre se obtuvieron mejoras en la densitometria.
Los beneficios derivados del ejercicio fisico en este grupo de
poblacién pueden contribuir a la prevencién de fracturas, a pe-
sar de que éstos, muchas veces, no repercutan directamente en

la mejora de la cantidad de hueso.
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