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RESUM

La mineralitzacié de la matriu ossia creix marcadament,
arreu de I'esquelet, des de la infancia fins a I'adolescéncia.
Després la massa ossia retarda el seu creixement en la me-
sura que avanga I'adolescéncia i fins a adquirir el pic de mas-
sa Ossia. A partir de I'edat adulta 'os només prolifera de
manera natural en cas de fractura que necessita reparacio.
Els beneficis de I'exercici fisic sobre la densitat ossia es pro-
dueixen, sobretot, en les primeres etapes de la vida.
Aquests beneficis, en el sentit d’increment de densitat mi-
neral ossia, es van diluint en la mesura que van passant els
anys, i es pot apuntar que els guanys de massa ossia rela-
cionats amb I'exercici fisic sén dificils una vegada s’han su-
perat els 50 anys d’edat. En etapes posteriors els beneficis
de I'exercici fisic per a I'os es tradueixen en una menor pér-
dua de massa Ossia, és a dir, estarien més en relacié amb
I'efecte d’estalvi que no pas de guany.

PARAULES CLAU: Massa ossia. Exercici fisic. Edat. Evo-
lucié ontogenica.
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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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INTRODUCCIO

La mineralitzacié de la matriu dssia segueix un patré evo-
lutiu condicionat per diversos factors, com el sexe, heréncia,
el desenvolupament puberal, els factors ambientals, etc. Aques-
ta mineralitzacié creix marcadament durant les primeres etapes
de la vida, etapes en les quals l'organisme és més sensible a la
influéncia dels factors ambientals en el procés d’adquisicié os-

sia. L’exercici fisic és un factor que té una importancia cabdal

en I'acceleracié de I'adquisicié dssia, durant 'etapa sensible del

creixement ossi, i en el seu manteniment en etapes posteriors.

EVOLUCIO ONTOGENICA DE LA DENSITAT OSSIA

La mineralitzacié de la matriu oOssia s’inicia ja en el periode
de vida intrauteri del fetus, algunes setmanes abans del part, i

s'incrementa progressivament fins a la segona o tercera década
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de la vida. Aquesta mineralitzacié creix marcadament, en tot
Pesquelet, des de la infancia fins a 'adolescéncia. Algunes edats
tenen una importancia especial en el creixement accelerat de
Pesquelet; els guanys de massa ossia es produeixen majoritaria-
ment durant els 2 primers anys de vida i durant la pubertat!, tot
augmentant entre un 40 i un 60% en aquest dltim periode.
Aquests guanys declinen rapidament 2 anys després de la me-
narquia®®. Durant la pubertat la velocitat del desenvolupament
dels ossos de la columna i del maluc augmenta fins aproximada-
ment 5 vegades. Boot et al* situen I'inici d’aquest increment de
massa Ossia a partir dels 11 anys en les noies i dels 13 en els nois.

Hi ha una gran variacié en el contingut i la densitat ossia
en relacié amb factors individuals, com I'edat i el sexe, i la ma-
jor variabilitat la trobem al final de 'adolescéncia. El temps
d’adquisicié de mineral ossi durant 'adolescencia estd més fer-
mament vinculat al desenvolupament puberal que a I'edat cro-
nologica®®. La massa Ossia retarda el seu creixement en la me-
sura que avanga l'adolescencia. Aixi, s’ha vist que 'adquisicié
mineral Ossia va per darrere del creixement lineal. En el The

578 un estudi lon-

Saskatchewan Bone Mineral Accrual Study
gitudinal del creixement ossi amb nolis i noies caucasians, el pic
de maxima adquisicid Ossia per als nois es va situar en una mit-
jana d’edat de 14 + 1 anys, i per a les noies en una mitjana d’e-
dat de 12,5 + 0,9 anys. D’aquesta manera, la majoria de guanys
rapids en el contingut mineral ossi de tot el cos es va trobar que
succeien, aproximadament, 0,7 anys després que s’aconseguis
el pic de creixement en algada’®.

Diversos estudis postulen que 'augment de la densitat mi-
neral dssia (DMO) durant el creixement segueix una trajecto-
ria lineal positiva fins a aproximadament els 20 anys®, després
dels quals el pic de massa dssia (PMO) s’estabilitza.

En contrast, la densitat dssia volumetrica augmenta a la co-
lumna, perd no a la diafisi femoral®. En els ossos llargs, el crei-
xement es produeix en longitud i en Iarea de seccié transversal
i/o didmetre, perd sense que 'augment del gruix de la cortical
segueixi la mateixa proporcid; per tant, la densitat dssia volume-
trica dels ossos llargs canvia poc durant la infancia i 'adolescen-
cia!®. Aixi, se suggereix que els guanys en massa Ossia durant
'adolescencia vénen donats en gran mesura per una expansié os-
sia (fig. 1). Aquests canvis de 'esquelet sén importants clinica-
ment, ja que la forma i la grandaria de I'os influeixen sobre la re-
sistencia Ossia independentment del contingut mineral ossi'>".
L’acumulacié de massa dssia obtinguda durant 'adolescen-

cia tardana®'

es manté fins a la tercera o quarta decada de la
vida'. A partir de I'edat adulta, I'os només prolifera d’una ma-
nera natural en el cas d’una fractura que necessita reparacié

(fig. 2).
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Figura | Canvis en la geometria Ossia de I'adolescent.
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En absencia de malaltia orginica, la dinAmica propia del
teixit ossi, de remodelatge continu, una vegada s’ha assolit el
PMO, déna lloc a un balang negatiu de massa dssia, tot ini-
ciant-se’n una perdua progressiva. El patrd de peérdua no esta
definit amb precisié, perd en qualsevol cas es pot acceptar que
se¢’n produeix una pérdua més o menys uniforme, que se situa-
ria al voltant del 0,5-1% anual. Aquesta perdua es fa més noto-
ria en la dona en el perfode perimenopausic i, especialment, els
primers anys posteriors a la menopausa. L’acceleracié de la pér-
dua Ossia després de la menopausa pot ser d’uns 5 a 10 anys de
durada, al principi dels quals es pot arribar a perdre un 5-8%
de massa 0Ossia anual. Després dels 65 anys la perdua dssia en la
dona s’alenteix i esdevé lineal fins a assolir, igual que I’home,
un ritme de perdua anual d’aproximadament el 0,7%.

La involucié que es produeix amb I'edat es manifesta per
mitja d’'una marcada reduccié de la quantitat d’os esponjds i
una disminucié en 'espessor de l'os cortical. Aquests canvis
disminueixen la resisténcia i la rigidesa dssia. Les perdues rela-
cionades amb I'edat es concentren més en 'os trabecular que
en el cortical. En el transcurs de la vida la dona pot arribar a
perdre un 50% de massa Ossia trabecular i un 35% de la corti-
cal. Es per aixd que les fractures relacionades amb I'osteoporo-
si tenen lloc en arees anatdmiques on predomina l'os trabecu-
lar: maluc, columna i canell.

Cal diferenciar el comportament evolutiu de la massa dssia
en funcid de l'area d’estudi i del predomini d’os cortical o tra-
becular en aquestes arees. Per mitja de tecniques de quantifica-
cié de DMO, s’ha determinat que la massa dssia maxima s’asso-
leix en etapes diferents, segons I'area que es valora d’aquestes. La
primera que s’ha vist que assoleix el pic de massa dssia (PMO)
és el femur (aproximadament als 16 anys en les noies) i després
la columna lumbar (aproximadament als 18 anys), localitzacions
on aproximadament a partir dels 16 anys es produeix una re-
MEDICINA DE
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Figura 2 Increment de talla i densitat mineral éssia (DMO) en dones i homes. (De Theintz G et al?.)
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duccié drastica de 'acumulacié de massa ossia>. En contraparti-
da, en altres localitzacions, com el radi, el crani i el total del cos,
encara existeix un augment minim fins als 40 anys>'*.

Aix{ doncs, el PMO s’aconsegueix per a l'os cortical durant
la quarta decada de la vida, i per a l'os trabecular s’avanga cap
al final de la segona década®.

Vist el perfil evolutiu que presenta la massa Ossia en el
transcurs de la vida, es justifica que el coneixement de la mine-
ralitzaci6 durant el primers 20-21 anys de vida sigui de gran in-
teres. A més, serd de gran importancia tenir refereéncia dels
parametres de normalitat de la poblacié del nostre entorn, ja
que la latitud, Iarea geografica, els habits de nutricié i la raga
influencien la mineralitzacié de I'esquelet. Estudis al nostre
ambit geografic, en diverses comunitats autdbnomes espanyoles,
coincideixen a assenyalar els 4 primers anys de vida i 'ado-
lescéncia com els perfodes de maxim increment de la DMO,
malgrat que augmenti d’'una manera oscil-lant en les etapes in-
termedies. Les nenes presenten uns valors més alts de DMO,
respecte dels nens, en els grups d’edat de 12-13 i 14-15 anys,

relacionat amb un inici més precog de la pubertat®.

RELACIO ENTRE EL PIC DE MASSA OSSIA | LA SEVA
EVOLUCIO POSTERIOR

El grau de densitat ossia de I'esquelet en el transcurs de la

vida esta en funcié de la formacié ossia durant el creixement i
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de la perdua que se’n produeixi durant els anys posteriors. El
contingut mineral maxim, o PMO, aconseguit en el moment
de més maduresa de P'esquelet es converteix en un element
d’importancia cabdal, en actuar de banc ossi per a la resta de la
vida adulta®". De la seva major o menor quantia dependra
quina perdua de massa Ossia es podra tolerar abans d’arribar a
nivells critics de resisténcia ossia i a 'aparicié de fractures oste-
oporotiques.

Per tant, en qualsevol moment de la vida adulta, la massa
ossia reflecteix 'os que s’ha anat guanyant durant els anys de
creixement menys ['os que posteriorment s’ha perdut. Les teo-
ries anteriors sobre 'osteoporosi no havien considerat adequa-
dament el paper de 'adquisicié de I'os com a determinant del
retard en ['aparicid del risc de fractura osteopordtica. Un estu-
di realitzat amb noies blanques entre 9 i 21 anys'® mostra que
al voltant del 60% del PMO final de I'adult s’adquireix durant
el temps de maxim creixement en I'adolesceéncia. Només al vol-
tant del 5% del PMO s’adquireix després dels 18 anys. D’a-
questa manera, 'adolescéncia suposa la “finestra per a I'opor-
tunitat”, en qué els factors genetics, dietetics, hormonals i
d’altres determinen la magnitud dels guanys ossis. Al voltant
del 80% del PMO esth determinat genéticament, perd hi ha
una strie de factors ambientals importants que cal tenir en
compte, que inclouen la ingesta de calci i I'activitat fisica habi-
tual. Per contrapartida, 'adolesceéncia també és la “finestra de

la vulnerabilitat”, quan es para una atencié inadequada a tots



aquests factors, que pot dur a una densitat dssia menor quan
s'arriba a la maduracid de I'esquelet. Persones que no hagin ad-
quirit un nivell adequat de massa 0Ossia no necessitaran perdre
gaire massa Ossia durant l'etapa adulta per incrementar subs-
tancialment el risc de patir osteoporosi i fractura®.

Tanmateix, les mesures preventives no s’han de centrar no-
més en els perfodes de creixement accelerat de l'os. De fet, sem-
bla que l'esquelet respon molt bé als canvis en el consum de
calci o en el grau d’activitat fisica durant els anys que precedei-
xen al periode de maduracié sexual.

Petites diferéncies en el PMO representen grans diferéncies
en la salut de 'esquelet posterior. Els guanys de massa Ossia as-
sociats amb l'increment de la ingesta de calci o de activitat fi-
sica suposen una modesta, perd suficient, influencia positiva
sobre la salut de os. Un increment d’'un 5% en el PMO re-
dueix un 40% el risc de patir osteoporosi durant la vida®. In-
crements lleument superiors del PMO, de fins a un 7-8%, po-
den significar la reduccié d’1,5 vegades el risc de fractures
osteoporotiques en la tercera etapa de la vida®..

Aix{ doncs, assolir un PMO suficient durant els anys de crei-
xement, juntament amb el manteniment d’aquest pic durant un
temps suficient durant 'etapa adulta i amb el control de la seva
involucié en una etapa posterior, sén considerats els 3 factors

determinants d’una bona salut dssia en la persona gran®.

EFECTES DE L’EXERCICI FiSIC EN LA DENSITAT OSSIA
EN RELACIO AMB L’EDAT

Els beneficis de 'exercici fisic sobre la densitat dssia es pro-
dueixen, sobretot, en les primeres etapes de la vida®. Aquests
beneficis, en el sentit d’increment de DMO, es van diluint en
la mesura que van passant els anys, i es pot apuntar que els
guanys en DMO relacionats amb Pexercici fisic sén dificils una
vegada s’han superat els 50 anys d’edat. Sén diversos els estu-
dis que refermen que I'exercici fisic durant la infancia i 'ado-
lescéncia produeix un augment de la massa dssia molt més gran
que lexercici fisic realitzat durant 'edat adulta, i situen el pe-
riode Optim per actuar en I'adquisicié d’'un PMO més elevat
fins als 2 anys després de la menarquia®.

Sembla que els beneficis més grans estan en relacié amb el
manteniment d’uns habits fisicament actius en el decurs dels
anys. Quan lexercici es manté tot al llarg de la vida, la DMO
general i de maluc sén entre un 5 i un 8% superiors als seus
homolegs inactius, segons els nivells d’intensitat®.

En aquest apartat es fa referéncia de diversos treballs que
han estudiat els beneficis de I'exercici fisic per a la massa dssia

en etapes diferents de la vida.
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Primera infancia

Sén poques les referencies que es troben sobre els efectes de
Iexercici fisic en nens petits. La més destacada és la de The
Iowa Development Study®, que és un estudi transversal en el
qual es va examinar I'associacié entre I'activitat fisica i la mas-
sa Ossia de 368 nens preescolars (rang d’edat entre 4 i 6 anys,
amb una mitjana de 5,2 anys). En aquest treball es va trobar
que lactivitat fisica t¢ una influéncia positiva sobre el creixe-
ment ossi abans de 'edat peripuberal i, per tant, abans que
aquest creixement estigui modulat pel desenvolupament hor-
monal. En el treball de Zanker? es va veure que I'exercici d’alt
impacte, realitzat abans dels 7 anys, és beneficids per a 'adqui-
sicié de l'os també en aquesta etapa de la vida, de la mateixa

manera que s’ha pogut contrastar en etapes pOStCI‘iOI‘S.

Etapa prepuberal

2733 on-

En els prepubers, nombrosos estudis consultats
clouen guanys del 2 al 4%?* de mitjana de la massa Ossia gene-
ral, de columna i de maluc en practicants de diversos progra-
mes d’exercici fisic, respecte dels seus controls. Els exercicis de
forca i els d’alt impacte, com els salts, sén el que van resultar
més beneficiosos en aquest grup de poblacié.

Tanmateix, també s’ha pogut constatar que U'exercici d’im-
pacte amb una base aerdbica reporta beneficis per a I'os dels
subjectes prepibers. En un estudi realitzat amb nenes pre-
menarquiques i postmenarquiques que realitzaven 2 sessions
setmanals d’aerdbic (graons) complementades amb un progra-
ma de salts durant un perfode de 9 mesos, es va veure que les
premenarquiques tenien un contingut mineral ossi significati-
vament incrementat, en la columna lumbar i en el coll del fe-
mur, respecte de les nenes del grup control. Al contrari, en el
grup de les postmenarquiques no es van demostrar canvis sig-
nificatius en el contingut mineral ossi. Per tant, I'exercici abans
de la menarquia sembla més beneficids per a 'adquisicid de la
massa dssia que després; aquest fet passa principalment durant

el periode de I'estirada puberal®.

Adolescents

En poblacions adolescents hi ha estudis que recullen, enre-
gistrats amb densitometria, guanys de massa Ossia, per als prac-
ticants d’exercici fisic, fins i tot superiors al 10-20% respecte
dels seus controls inactius; aquests guanys estan en relacié amb
el grau de maduracié i el pes corporal®>*¥-42, Aquest perfode
de la vida és el que presenta la millor oportunitat, no només
MEDICINA DE
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per guanyar densitat Ossia, siné també per modificar la granda-

ria de 'esquelet i la seva arquitectura en resposta amb les ca-
rregues mecaniques relacionades amb I'exercici fisic®.

En aquests 2 grups d’edat, etapa peripuberal i adolescencia,
en que la participacié en competicions esportives estd més este-
sa, els joves atletes d’elit poden augmentar la grandaria ossia i el
contingut mineral en relacié amb la seva practica esportiva®.
No obstant aixd, fins i tot les activitats diaries, com els jocs, el
ball i les classes d’educacié fisica, poden estimular la salut os-
sia>¥. En un estudi longitudinal de 6 anys de seguiment, el The
Saskatchewan Bone Mineral Accrual Study’, ja esmentat més
amunt, es va observar que la majoria de nens i nenes actius te-
nien uns guanys significativament més grans en el contingut
mineral ossi (CMOQ) de tot el cos, la columna i el coll del femur
durant I'adolescencia si feien activitats fisiques, que no els seus
companys inactius. La maxima correlacié (r = 0,47, amb una
significacié de p < 0,05) entre activitat fisica i el pic de maxima

adquisicié de CMO va ser en les noies i a la columna vertebral.

Adults joves

35,38,44-50 sotmesos

En estudis amb adults joves d’ambdds sexes
a programes d’exercici aerdbic molt diversos o amb peses, de fins
a 3 h a la setmana, s’han trobat augments de la DMO respecte
del grup control que varien, després dels anys, entre el 2 i el 9%,
segons la localitzacid, durada i intensitat de I'exercici. Tanmateix,
els guanys anuals sén molt més modestos, ja que van de '1% al
3% durant el primer any d’exercici, amb guanys molt escassos,
en cas d’existir, en els anys segiients’’. No queda clar, en aquest
grup de poblacid, si el manteniment de I'exercici fisic habitual
durant diversos anys produeix beneficis continuats, acumulatius
sobre la DMO, o si els efectes positius de 'exercici s’aturen des-

prés d’una resposta inicial, tot produint-se un estancament.

Adults grans

En diversos estudis amb dones pre i perimenopausiques, re-
visats per Pefia®, que van fer programes d’exercici fisic molt di-

versos, des de les labors domestiques fins a programes d’aixeca-

ment de peses, també es van trobar millores en la DMO de les
dones actives respecte de les controls inactives. La majoria d’es-
tudis van presentar guanys que oscil-laven de I'1% al 2,8%, se-
gons Dactivitat realitzada, les localitzacions de l'esquelet i el
temps de durada de la intervencid, que en quasi tots estava en-
tre els 0,5 i els 2 anys. En aquesta etapa els efectes de I'exercici
fisic, en el sentit d’increment de massa Ossia, es van diluint, fins
al punt que en alguns treballs controlats no es manifesta un
efecte significatiu sobre la DMO de la dona premenopausica®.

S’han publicat nombrosos estudis de 'efecte de 'exercici fi-
sic sobre la DMO de la dona menopausica. Els resultats d’a-
quests estudis, en general, donen guanys de massa Ossia més
modestos que en etapes anteriors. Malgrat aixo, les diferéncies
entre les dones actives i les sedentaries, moltes vegades, es van
trobar en relacié amb una menor pérdua de DMO de les que
feien exercici fisic en relacié amb les inactives, és a dir, la di-
feréncia es produia més per I'efecte d’estalvi que no de guany.
En una revisi6 sistematica d’assajos clinics, Wallace’® va con-
cloure que les dones postmenopausiques actives milloraven la
seva DMO en prop de I'1% o almenys conservaven la seva
massa Ossia, mentre que els grups controls, inactius, perdien
per sobre de '1% o el 2% anual. En una revisié de la Cochra-
ne>* sobre I'exercici com a factor preventiu i de tractament de
osteoporosi en la dona postmenopausica, es va concloure que,
en aquest grup d’edat, tant els exercicis aerobics com els de ca-
rrega van ser beneficiosos per a la DMO de la columna, i que

caminar ho va ser en la columna i també quant al maluc.

Persones grans

Respecte de la tercera edat, en assajos clinics en els quals
es va estudiar U'efecte de Pexercici fisic, es van recollir resul-
tats de millora en equilibri, for¢a i volum muscular, coordi-
nacid, fatiga i qualitat de vida, malgrat que no sempre es van
obtenir millores en la densitometria. Els beneficis derivats de
exercici fisic en aquest grup de poblacié poden contribuir a
la prevencié de fractures, malgrat que els beneficis, moltes ve-
gades, no repercuteixin directament en la millora de la quan-

titat de l’os.
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