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INTRODUCCIÓN

La osteoporosis constituye uno de los mayores problemas
de salud a los que se enfrenta la sociedad de todo el
mundo1,2 y también la sociedad española3-6. Esta enfer-
medad aumenta la fragilidad de los huesos y se asocia con
un riesgo alto de fracturas óseas7-9. La osteoporosis afecta
especialmente a las mujeres postmenopáusicas9, por ello
son también las mujeres postmenopáusicas las que presen-
tan fracturas de cadera con mayor frecuencia7,10,11 con el
consiguiente coste social, económico y deterioro de la
calidad de vida7.

El capital óseo de los adultos depende de la acumulación
ósea que se ha producido durante el crecimiento, y de la
posterior pérdida con el paso de los años de vida. La
cantidad y calidad de la masa ósea viene determinada por
factores genéticos, hormonales y alimenticios. Además,
numerosos fármacos, así como el tipo y cantidad de
actividad física influyen en la masa ósea. Como la pérdida
de hueso es una consecuencia normal del envejecimiento,
es de crucial importancia conocer qué capital óseo es
necesario adquirir durante la niñez para asegurar la salud
óptima del esqueleto durante toda la vida12.

No obstante, se sabe poco acerca de los efectos que la
práctica deportiva puede tener sobre el proceso de
mineralización ósea y los cambios de la composición cor-
poral en los niños prepúberes, y cómo estos cambios pueden
influir en la composición corporal en la edad adulta13-18. Este
desconocimiento dificulta que podamos comprender aspec-
tos relacionados con la osteoporosis en la vejez12.

El objetivo de esta revisión es ver la influencia que factores
como la actividad física y el deporte tienen sobre el
desarrollo del hueso en niños prepúberes.

CRECIMIENTO, MODELADO
Y REMODELADO DEL HUESO

El hueso es un tejido dinámico, que está siendo remodelado
constantemente bajo el control de factores hormonales y
físicos19. El recambio óseo es normalmente lento en
adultos, pero mucho más veloz en lactantes y niños, y
permite adaptaciones del hueso para hacer frente a nuevas
demandas. Las funciones básicas del hueso son proporcio-
nar sostén mecánico, permitir la locomoción, proporcionar
protección y actuar como reservorio metabólico de sales
minerales20,21.

Existen dos actividades celulares básicas, el depósito
mineral y la reabsorción ósea, que posibilitan los procesos
de crecimiento, modelado y remodelado. El crecimiento
es la expresión del proceso del programa genético de
alargamiento del esqueleto en su conjunto12 controlado
principalmente por el sistema endocrino12,20,21. El mode-
lado es el proceso por el cual se altera la forma y la masa
de los huesos en respuesta a cargas mecánicas. Ocurre
principalmente durante los años de crecimiento y repre-
senta una respuesta regional y localizada a unas condicio-
nes de carga. La resistencia del hueso se incrementa
mediante el depósito y mineralización de nuevo hueso por
los osteoblastos20,21 sin reabsorción previa y produciendo
una ganancia neta de masa ósea12. Sin embargo, el
remodelado se caracteriza por reemplazar el tejido óseo
fatigado o dañado por uno nuevo, con una fase previa de
reabsorción que de paso a la formación y depósito de nuevo
hueso. Pero con el tiempo, tiene como resultado un balance
neto negativo en masa ósea12.

Por este motivo, modelado y remodelado, pese a ser ambos
inducidos por estímulos de carga, tienen efectos opuestos
a largo plazo.
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MADURACIÓN Y MASA ÓSEA

El estado madurativo de los sujetos es un factor que puede
hacer confusos los resultados de estudios de masa ósea en
niños. Teniendo en cuenta que la edad cronológica no
siempre es representativa del estado madurativo22, es
importante tomar con precaución los estudios que no
controlen esta variable, ya que existe una gran relación
entre la maduración y la masa ósea23-25, siendo el grado
de desarrollo puberal mejor predictor de todas las variables
óseas que el peso o la altura del sujeto24, 25.

En edades prepuberales (Tanner  ≤2) no hay diferencia en
la masa ósea de los niños y las niñas17. Pero a partir del
estadio 4 de Tanner los varones tienen mayor contenido
mineral óseo (BMC) que las niñas12,17,26. Además, los
niños llegan a la pubertad mucho más tarde que las
mujeres27, las cuales en el momento de la menarquia ya
han alcanzado casi el 100% de su masa ósea17,28,29.

Sin embargo, no está tan claro que ocurra lo mismo en
zonas más localizadas, como en el cuello femoral16,28,30,
o la columna lumbar12,16,30-33.

En general, durante la maduración del esqueleto, el BMC
es mayor en los niños que en las niñas.

INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD
FÍSICA GENERAL EN LA MASA ÓSEA

Ya en un estudio de Slemenda, et al. en 199134, se encontró
relación entre las horas de juego y deporte en niños entre
5 y 14 años y la densidad mineral ósea (BMD) del radio,
de la columna lumbar y de la cadera. Mientras que las horas
de clase de Educación Física y el tiempo empleado en ver
la televisión no mostraron relación con la masa ósea34. En
un estudio posterior observaron relación entre la actividad
física y los cambios en la densidad ósea femoral en niños
prepúberes durante 3 años, y también entre los cambios en
el BMD femoral y el nivel de partida de actividad física35,
alcanzando valores superiores en relación directa al grado
de actividad física.

En otro estudio realizado con 433 niños varones españoles,
se observó que la práctica de 3 o más horas de actividad
física extraescolar tiene un efecto beneficioso sobre la
ganancia de capital óseo, siendo este efecto más importan-
te a partir de la edad correspondiente al estirón puberal,
sobre los 14 años23. Tanto el BMC como el BMD del
cuerpo entero (Figura 1), cadera y columna lumbar fueron

significativamente superiores para la población deportista
a partir de los 14 años, pero no hubo diferencias significa-
tivas antes de los 13 años23.

No obstante, las mayores evidencias de la relación entre
actividad física general y ganancia ósea durante el creci-
miento provienen de un trabajo longitudinal del grupo de
Bailey36. Estudiaron a 56 chicas y 60 chicos en un periodo
de 6 años, encontrando un efecto importante de la actividad
física en el BMC de todo el cuerpo, del cuello femoral y de
la columna lumbar. El pico de velocidad de adquisición de
contenido mineral óseo (PBMCV) se produjo a la edad
media de 12,5 años en las niñas y 14,5 años en los niños.
Pero en ambos sexos se vio que un año después del
PBMCV había una diferencia en el BMC del cuerpo entero
de un 17% entre las niñas y un 9% entre los niños al
comparar el cuartil de máxima actividad física con el
cuartil de sedentarios, siendo significativamente mayor
también en el cuello femoral y en la columna lumbar36.

Pese a que durante el periodo prepuberal no se encuentran
diferencias entre niños deportistas y no deportistas23,37, sí
parece evidente que el hacer deporte durante esta edad
provoca una mayor ganancia de capital óseo en periodos
de crecimiento posteriores. Además, parece que la activi-
dad física realizada en las clases de Educación Física no
es suficiente o no es adecuada para promover una ganancia

FIGURA 1.-     Evolución del BMC y BMD total del cuerpo con la edad. (Modificado de
Jiménez Ramírez, J. y López Calbet, JA. 2001). p ≤ 0,05
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ósea extra, adicional a la que se consigue con el crecimien-
to y maduración23,34. El estudio transversal efectuado por
nuestro grupo sugiere que es necesario que los niños
realicen al menos 3 horas de actividades físicas extraes-
colares semanales para conseguir una ganancia adicional
de masa ósea durante el crecimiento23.

INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD
DEPORTIVA ESPECÍFICA EN LA MASA
ÓSEA

Son muchos más los trabajos que han estudiado la influen-
cia que distintos tipos de deporte tienen sobre el capital
óseo, sobretodo en jóvenes postpuberales1,38-43, en adul-
tos18,44-50, e incluso en ancianos51-54. Pero son escasos los
que se centran en los niños en edad prepuberal, no obstante
encontramos algunos en gimnasia y tenis.

En un trabajo longitudinal de 1 año en el que se estudió a
45 gimnastas de elite, prepuberales de 10 años, frente a 48
niñas control, se observó que las gimnastas tenían un
incremento de BMD de cuerpo entero de entre un 30 y un
80% mayor que las niñas control. La densidad volumétrica
en todos los casos fue mayor para las gimnastas, un 12%
en la columna lumbar y un 16 % en el cuello femoral55.
Estos resultados concuerdan con los encontrados por
Dyson56 en un estudio transversal en el que compararon 16
niñas gimnastas con una media de 18 h·sem-1 de entrena-
miento de alta intensidad, con 16 niñas sedentarias sanas,
todas ellas con Tanner inferior a 2 y dieta similar. Obser-
varon que el BMD de las gimnastas fue significativamente
superior en el cuello femoral (8%) y en el trocánter (16%)
no habiendo diferencia en otras zonas. La zona distal del
radio se analizó mediante QCT (tomografía axial
computarizada cuantitativa) mostrando un BMD (g/cm3)
total (20%), cortical (16%) y trabecular (27%) mayor en las
gimnastas56. Estos resultados sugieren que la relación
entre las cargas de alto impacto y el BMD es similar en el
hueso cortical y trabecular sin que se observe un efecto
hipertrofiante sobre el hueso56.

Los resultados de ambos trabajos son similares a los
encontrados por otros autores57-59 quienes destacaron que
las diferencias en BMD encontradas entre atletas y seden-
tarios adultos, se adquieren mayoritariamente durante la
pubertad22.

No obstante, los estudios transversales que comparan
individuos puntualmente podrían tener algunas limitacio-
nes de sesgo, de tal forma que las diferencias encontradas

podrían existir antes de comenzar a practicar el deporte, e
incluso esas diferencias pueden, en algunos casos, expli-
carse por otros factores (genéticos, nutricionales o de
hábitos de vida) que influyen en el capital óseo22. Por este
motivo resultan interesantes los estudios en deportes uni-
laterales, como el tenis, para ver las diferencias entre el
brazo que trabaja y el que no lo hace. Así en un estudio con
niñas tenistas de entre 7 y 17 años, se intentó conocer en
qué estadio madurativo (Tanner) el BMD comenzaba a
diferenciarse de forma importante y qué entrenamiento, o
qué variables, podrían explicar las diferencias interindivi-
duales en respuesta a la carga mecánica60. Los resultados
muestran que hubo diferencias significativas en el BMD en
todos los estadios Tanner entre el brazo dominante y no
dominante en las tenistas, mientras que en el grupo control
las diferencias entre los brazos fueron menos acusadas. Al
comparar los brazos dominantes de las deportistas con los
brazos dominantes de las sedentarias Haapasalo et al.60 no
observaron diferencias significativas hasta el estirón puberal
que correspondió con el estadio 3 de Tanner (12,6 años de
edad media). Las diferencias entre deportistas y sedenta-
rias en BMD lumbar no mostraron significación estadística
hasta que alcanzaron el estadio 4 de Tanner (13,5 años de
edad media). En cambio, no hubo diferencias en el brazo
no dominante entre deportistas y controles en ningún
estadio Tanner60. El estudio de Haapasalo et al.60 sugiere
que la cantidad de entrenamiento acumulado durante la
carrera deportiva y la frecuencia de entrenamiento podrían
ser los factores que mejor explican los efectos de la
actividad física sobre el tejido óseo.

Por otra parte, la utilización de cargas elevadas podría
tener un papel esencial en la estimulación de la ganancia
de masa ósea19,61. Para determinar este efecto, Lehtonen-
Veromaa et al.61 estudiaron longitudinalmente en un perio-
do de 1 año a 51 gimnastas, 50 corredoras y 54 sedentarias,
divididas en grupos según su grado puberal (estadio 1 de
Tanner prepuberales, estadios 2 y 3 pubertad temprana y
estadios 4 y 5 pubertad tardía). Los autores anteriores
observaron que en el nivel inicial, corredoras y gimnastas
del subgrupo de pubertad temprana, presentaban valores
más altos de BMD que las sedentarias. En las niñas de
pubertad tardía, el BMD del cuello y trocánter femorales,
así como el BMD de la columna lumbar fueron superiores
en las gimnastas comparadas con los otros dos grupos61.
Tras 1 año de entrenamiento, el incremento de BMD
ajustado para la edad, altura, estadio Tanner, BMD en el
momento inicial y el incremento en 1 año de peso y talla,
fue mayor en el cuello femoral de las gimnastas que en las
corredoras y las sedentarias. Incluso, las gimnastas
prepuberales tuvieron incrementos significativamente
mayores que las corredoras o las sedentarias en el cuello
femoral. Pero no se encontró diferencia entre ningún grupo
en la columna lumbar61 (Figura 2). Estos datos demuestran
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que las cargas de alto impacto son beneficiosas para la
ganancia de densidad ósea en la cadera durante la puber-
tad, concordando con resultados anteriores de este grupo62

y de otros63,64.

Asumiendo el beneficio de las cargas de alto impacto para
la ganancia de masa ósea, Heinonen et al.65 defienden que
estas cargas son aun más beneficiosas antes de la menarquia
que tras ella, comunicando que en su estudio, las niñas del
grupo premenarquia que entrenaron, aumentaron
significativamente más su BMC. Mientras que no se
encontraron diferencias entre los grupos postmenarquia.
Lo que significa que realizar ejercicio antes de la menarquia
(antes y durante el estirón puberal) es más beneficioso para
la ganancia de capital óseo que hacerlo tras ella65,66.

En resumen, podemos decir que los niños deportistas
presentan mayor masa y densidad ósea. En concreto los
deportes que conllevan impactos y cargas de alta intensidad,
como la gimnasia, favorecen más la ganancia de capital
óseo55,56. Incluso, pese a que las diferencias entre deportis-
tas y sedentarios suelen aparecer tras el estirón puberal23,34,60,
las gimnastas tienen un mayor capital óseo en estadios
prepuberales, debido casi con seguridad a la alta intensidad
y a los impactos38,56,61-64,66,67 puesto que en corredoras con
un gran nivel de entrenamiento, pero sin cargas de alto
impacto, no se han encontrado estas diferencias61,62.

CANTIDAD ÓPTIMA DE EJERCICIO
PARA LOS NIÑOS

Ya en 1956 Arkin y Katz demostraron que presiones
aplicadas paralelamente en la dirección de la epífisis
inhibían el crecimiento del hueso68. No obstante, la presión
necesaria para detener al cartílago de crecimiento por
completo debía ser muy alta, mientras que cargas intermi-
tentes o ligeras ralentizaron o disminuyeron el crecimien-
to. Incluso, la presión de las cargas normales del propio
peso corporal parecen retardar el crecimiento en la
metáfisis68.

Hay trabajos que comunican una altura menor en niñas
gimnastas frente al grupo control56, pero no esta claro que
se deba a la influencia directa de la práctica de ese deporte.
La menor talla podría estar causada por otros aspectos
como el abandono de las niñas altas que alcanzan menos
éxito en esta disciplina, al igual que ocurre en otros
deportes69.

Por otra parte, se ha observado que el desarrollo del hueso
tanto cortical como trabecular es normal en gimnastas56,
por lo que el crecimiento no tendría por qué estar compro-
metido.

En un estudio reciente sobre 184 niños deportistas sólo se
encontraron diferencias en la talla entre niños y niñas de la

FIGURA 2.-
Incrementos de BMD en
un año (ajustado para la
edad, peso, estadio
Tanner, línea basal de
BMD, y para los
incrementos de peso y
talla en un año) del
cuello femoral,
trocánter mayor y la
columna lumbar entre
gimnastas, corredoras y
niñas control. Los
resultados están
ajustados para la media
± es. Diferencias de
Bonferroni: *, p < 0,05;
**, p < 0,01; ***,
p < 0,001.
(Modificado de
Lehtonen-Veromaa y
col. 2000)
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misma edad y entre niños o niñas de distintas edades, pero
los resultados sugieren que el deporte a nivel competitivo
no afecta negativamente al crecimiento70.

CONCLUSIÓN

La actividad física, especialmente la que conlleva cargas
de alto impacto, realizada antes de la maduración del
esqueleto, puede tener una gran influencia en el incremen-
to de la masa ósea. Parece ser que para lograr el máximo
beneficio, la actividad física debería comenzar, por lo
menos, antes de que los niños o niñas hayan superado el
estadio 2-3 de Tanner. No obstante, hacen falta nuevas
investigaciones que confirmen esta teoría y en las que se
determine la relación entre el estadio madurativo y el
capital óseo.

La actividad física realizada en las clases de Educación
Física no reporta beneficios sobre la masa ósea en los
niños, debido a que es insuficiente e inadecuada. Es
imprescindible, pues, que el diseño curricular y las acti-
vidades físicas desarrolladas en las clases de Educación
Física o actividades extraescolares incluyan ejercicios
considerados osteotróficos.

Son necesarias, igualmente, investigaciones longitudinales
en deportes unilaterales, donde se observen los cambios en
tamaño y forma de los huesos, midiendo áreas corticales
o áreas de sección transversal además del BMC y el BMD
volumétrico (71). Son necesarios, también, trabajos en los
que se vean los efectos de entrenamientos específicos en
niños teniendo en cuenta los estadios madurativos.

Todo esto proporcionaría nuevos datos que nos permitirían
indicar qué tipo y cantidad de ejercicio físico sería el mejor
para fomentar la adquisición de un pico de masa ósea
óptimo, y así mantener la salud ósea a lo largo de la vida
adulta y retrasar los efectos del envejecimiento sobre la
masa y calidad del hueso.
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