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Justificacié i objectius

1-. JUSTIFICACIO DE LA TESI

Cada vegada vivim més anys i, per tant, es prolonguen les necessitats
d’'una correcta qualitat de vida. Els ossos sén de les estructures que més pateixen
els efectes de la longevitat. S’espera que el nombre de fractures de maluc,
relacionades amb l'osteoporosi, es dupliqui en els propers 20 anys, degut a
'augment de la poblacié i de I'expectativa de vida. Segons Gro Harlem Brundtland,
Directora General de la Organitzaci6 Mundial de la Salut (entre 1998 i 2003), el
major augment de l'osteoporosi tindria lloc en el mén desenvolupat. Es podria
relacionar aquest augment amb els canvis en els habits de vida, que suposa
aquest desenvolupament, major sedentarisme, menys feines a l'aire lliure, ...

Avui en dia cada vegada es creu que té més importancia prevenir el mal
que tractar-lo, des d’aquesta perspectiva els habits que té la joventut sén
importants. Una de les millors mesures preventives per evitar les fractures
osteoporotiques en la tercera etapa de la vida, és la de construir ossos el meés forts
possibles durant la infancia i I'adolescéncia que és quan es produeix un rapid
creixement ossi, que sera determinant en l'adquisicié d’'un Pic de Massa Ossia
(PMO) més elevat al final de I'adolescéncia. Aquesta etapa es converteix en el
periode idoni per actuar sobre aquells factors condicionants de la massa ossia per
tal d’aconseguir una major adquisicié d’'os. Un d’aquest factors és I'exercici fisic
gue sera objecte d’estudi d’aquest treball.

Per obtenir els beneficis de I'exercici fisic, aquest hauria d’estar dirigit cap a
les arees de I'esquelet més influenciades negativament per la malaltia com sén el
maluc i la columna lumbar. En esports d’alt impacte a nivell musculo-esquelétic en
els que el salt és una acci6 técnica freqtient, com és el cas del basquet, la carrega
mecanica a nivell de maluc i columna lumbar sera important i, per tant, és pot
pensar que també ho seran els beneficis per la massa 0ssia en aquestes
localitzacions.

En diferents treballs s’ha pogut constatar que esportistes d’elit i/o persones
que realitzaven molt exercici arribaven a tenir diferéencies molt importants de
massa 0ssia en les zones de carrega respecte els subjectes inactius. Aquestes
diferencies tan importants podrien ser per un efecte acumulatiu en els esportistes,



aspecte que queda per dilucidar, ja que els estudis prospectius amb esportistes
sén gairebé inexistents. La valoracié del paper de lactivitat fisica durant un
periode llarg, en la majoria dels casos, es valora en estudis retrospectius en el que
es perd el valor en I'exactitud de la quantificacié de I'exercici fisic.

En aquesta tesis es valorara la influéncia de I'exercici fisic intensiu, i en
particular de la practica del basquet d’alt rendiment, en la massa 0ssia de noies
adolescents, amb un seguiment d’'una durada de 4 temporades competitives.
Dintre d’aquest seguiment, s’incloura un estudi de cohorts, de 3 cursos de durada,
en el que es podra comparar I'evolucié de la massa 0ssia en dos grups de noies
adolescents, jugadores de basquet i estudiants inactives, per tal de poder verificar
quin és el paper, a llarg termini, de I'activitat fisica vigorosa en la modificacié de la

massa 0ssia de noies adolescents.



Justificacié i objectius

2-. HIPOTESI | OBJECTIUS DE L’ESTUDI

» La hipotesi sobre la que s’ha fonamentat aquesta tesi és:

La practica del basquet dalt nivell, i el seguiment dun programa

d’entrenament intensiu, millora la massa ossia de les noies entre els 14 i 18 anys.

» En consonancia amb aquesta hipotesi ens hem plantejat els segients

objectius:

1. Establir la relacié entre I'exercici fisic intens i la massa 0ssia en noies

d’entre 14 i 18 anys.

2. Conéixer si hi ha relacid entre les hores d’exercici fisic i I'increment de

massa 0ssia en jugadores de basquet d’alt nivell d’entre 14 i 18 anys.

3. Establir les diferéncies en l'increment de la massa ossia, en relacio al nivell
d’exercici fisic i la practica del basquet, en una poblacié de noies d’entre 15
i 18 anys.

4. Analitzar si el exercici fisic és un factor que pot allargar en el temps
'increment fisiologic de la massa Ossia durant 'adolescencia tardana.

5. Observar si 'increment de massa 0ssia es relaciona amb 'area que rep una

major carrega durant I'activitat fisica habitual.

6. Establir el paper de la ingesta habitual de calci i de I'exercici fisic en
I'adquisicié ossia durant 'adolescencia tardana.

7. Observar si la practica del basquet d’alt nivell s’associa amb una alteracié
del cicle menstrual de les jugadores.
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Introduccid

1-. ESTRUCTURA DEL TEIXIT OSSI

1.1-. Composicio de 'os

El teixit ossi és un teixit connectiu especialitzat, en qué la seva composicié
solida s’adapta a les seves funcions de sosteniment i protectores. L’os proporciona
forma i suport al cos, protegeix els seus organs interns davant de traumatismes,
facilita la locomocié i I'execucié de diferents moviments, necessaris per a les
activitats de la vida diaria, i actua com a lloc demmagatzement de minerals,
especialment calci i fosfor. Aquests minerals poden ser alliberats per tal de
mantenir I'equilibri entre els liquids corporals. L’'os, a més, proporciona medul-la
ossia, imprescindible pel desenvolupament i enmagatzement de les cel-lules
sanguinies.

La composicié dels ossos és diferent i esta en relacié a la seva funcié.
Podem diferenciar per una banda I'esquelet axial: que inclou els ossos del cap,
(cara, hioideos, auditius), del tronc (les costelles, I'esterné i les vertebres) que
tindria una funcié més aviat protectora dels organs vitals; i de l'altra 'esquelet
apendicular, conformat pels ossos de les extremitats, que suporten una carrega
mecanica molt important en les diferents activitats de la vida diaria.

El teixit ossi esta format per un dipdsit de sals minerals sobre una complexa
xarxa proteica, i es composa d'un 40% de material organic i un 60% de
components minerals. EI component mineral esta principalment constituit pels
cations calci i magnesi i per I'anié fosfat, en forma de hidroxiapatita. La duresa de
'os es deu a les sals de calci, que formen part fonamental de la seva estructura.
La matriu organica, també anomenada osteoide, esta conformada majoritariament
per col-lagen (94%); l'altra part, o substancia fonamental, esta formada per liquid
extracel-lular i complex carbohidratoproteina. L’osteocalcina és la segona proteina
més abundant en els ossos després del col-lagen; es creu que influeix en la
mineralitzaci6 ossia, unint-se en part al component mineral de I'os, la hidroxipatita.

L’os esta conformat pels seglents tipus de cél-lules:

-. Osteoprogenitores i ostedgenes: céllules mare, les Uniques amb
capacitat de divisio.



-. Osteoblasts: sintetitzen les fibres de collagen que representen la
substancia fonamental de I'os. Tenen la funcié de formar teixit ossi.

-. Osteocits: son els osteoblasts ja incorporats a la matriu 0ssia calcificada i
sbn els encarregats de mantenir viu el teixit ossi.

-. Osteoclasts: son les cel-lules encarregades de la resorci6 i eliminacio del
teixit ossi, imprescindibles per al desenvolupament, creixement, manteniment i

reparacié normal de l'os.

1.2-. Tipus d’'os

Estructuralment 'os no és homogeni: hi podem diferenciar, per la seva
diferent conformacié, dos components: I'os cortical més compacte, que representa
un 80% del total de la massa ossia de I'esquelet, i 'os trabecular o esponjés, que
representa el 20% restant. En cada os de I'esquelet podem trobar ambdues
estructures ossies diferents, I'os cortical, que constitueix tota I'estructura periferica
i 'os trabecular, que es disposa reticularment en el seu interior. Els diferents ossos
de I'esquelet presenten una proporcié variable d’aquestes estructures.

L’os trabecular es situa especialment en I'esquelet axial on forma la major
part del cos vertebral, i en les epifisis dels ossos llargs. Esta format per unes
laminetes disposades en forma de xarxa, anomenades trabécules. Dintre de cada
trabécula es troben les cél-lules que reben directament els nutrients de la sang que
circula per les cavitats medul-lars (medul-la 0ssia vermella). Representa una
superficie i una porositat quatre vegades superior a I'os cortical. La seva major
superficie i la seva important perfusié sanguinia, juntament a la proximitat amb els
components cel-lulars de la medul-la dssia, el fan més susceptible als canvis que
el component cortical i s’estima que, metabolicament, és 10 vegades més actiu,
participant en I'homeostasi del calci extracel-lular. L'os trabecular és més
susceptible d’estar afectat per malalties o per 'administracié de medicaments. Per
aquests motius, la modificacié en la quantitat d’os trabecular és un indicador més
precis dels canvis en I'esquelet, que les variacions que experimenta I'os cortical.
De les arees valorades de forma habitual en les densitometries, les vertebres, la
regid intertrocanterea, i la regié distal del radi sén les regions on I'os trabecular és

predominant.
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Introduccid

L’os cortical conforma la part externa i més dura dels ossos llargs i esta
composat per un teixit calcificat dens, especialment resistent a les forces de
compressid, com el pes corporal, i a les tensions musculars que es generen durant
la contracci6. La major part de I'os cortical es troba a la diafisi dels ossos llargs
envoltant la cavitat medul-lar. En acostar-se a la metafisi o a I'epifisi, I'os cortical
s’aprima i la cavitat medul-lar és substituida per os esponjés o trabecular, el qual
es caracteritza per un entramat de trabécules calcificades de poca densitat. (1).
Les principals funcions de 'os cortical son estructurals i de proteccié. Es mesura

principalment al coll del femur.

Os trabecular Os cortical

Metafisi

| - = [

Epifisi Diafisi Epifisi

Fig. I-1. Localitzaci6 de 'os cortical i trabecular en os llarg

Una diferéncia important entre I'os cortical i el trabecular és la diferent
organitzacio de la matriu ossia i dels elements cel-lulars. El calci constitueix entre
el 80 i el 90% del volum de l'os cortical, perd unicament entre el 15 i el 25% del

volum de 'os esponjés.
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2-. MASSA OSSIA

2.1-. Definicid

La massa mineral 0ssia €s un dels determinants de les propietats materials
de l'os. La distribucié de la massa ossia i la geometria de I'os estan en connexié
amb la seva rigidesa i resisténcia. Es considera que la rigidesa i la resisténcia de
'os son funcions de la massa oOssia. Encara que la massa ossia no sigui I'inic
factor que influeix en la resisténcia total de I'os, pot ser el responsable de més del
80% d’aquesta variable (2).

L’os esta format per teixit actiu que es forma i es destrueix continuament, es
a dir, que parcel-les d’os vell son destruides i reemplacades per os nou per tal de

mantenir les seves propietats materials.

2.1.1-. Modelatge i remodelatge ossi

Modelatge i remodelatge ossi son els processos que donen lloc als canvis
en la geometria i la massa de I'os de forma fisiologica i en abséncia de lesio ossia.

S’entén com a modelatge ossi, aquell mecanisme pel qual s’aconsegueix la
grandaria i la forma final dels ossos al llarg del creixement, durant la infancia i
I'adolescencia. Durant la vida embrionaria i al llarg del creixement del nen, I'os es
desenvolupa de dues formes diferents: ossificacié encondral i ossificacio
intramembranosa. L’ossificacido encondral s’anomena aixi en produir-se sobre un
motlle cartilaginés previ. Les cél-lules cartilaginoses emigren formant columnes
orientades en funcié de l'eix longitudinal de l'os, la matriu formada per aquestes
cel-lules es calcifica. Aquesta, més tard, és travessada per vasos neoformats. La
penetracié vascular va seguida sucessivament pels osteoblasts, que sintetitzen
osteoide i per la calcificacié de la mateixa, i pels osteoclasts que remouen el
cartilag calcificat i l'osteoide mineralitzat. La calcificaciéo intramembranosa es
produeix sobre una base conjuntiva i de forma directa a partir dels osteoblasts
procedents del osteoprogenitor mesenquimal. La formacié 0ssia encondral s’atura
amb el tancament epifisari (3), al que segueix un periode de consolidacié en que
I'os cortical segueix augmentant per aposicié endostica i subperiostica. Es tracta
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d’'una activitat organitzada de la cel-lula 0ssia que permet el creixement de l'os i
regula la seva resisténcia mitjancant I'activitat dels osteoblasts i dels osteoclasts
situats estratégicament, encara que no adjacents (4). El modelatge millora la
resistencia de 'os no només perqué augmenta la seva massa, sin6 perqué també
expandeix els seus diametres exterior (periosti) i interior (endocortical).

Per remodelatge s’entén el procés ciclic que es produeix de forma focal i
multiple a cada os, que esta present tota la vida i que no modifica la grandaria ni la
forma de l'os, i que té per funcié la substitucié d’os vell per nou, aixi com la de
reparar microfractures. (3). En aquest procés continu i sequiencial es produeix la
degradacié i reparaci6 de les cavitats microscopiqgues de l'os. Aquest
esdevenimement té lloc a la superficie periostica i endostica de I'os cortical i sobre
la superficie de les trabécules. En el procés participen tant els osteoclasts com els
osteoblasts; ambdoés tipus de ceél-lules s’organitzen en grups ben definits que
reben el nom d’unitats multicel-lulars basiques (5).

Aquest procés de remodelatge es pot veure afectat per diferents
circumstancies com poden ser els excessos i deficiencies nutricionals, alteracions
hormonals, habits toxics, la carrega mecanica a la qual esta sotmés I'os i alguns
farmacs, que poden fer que es moduli la pérdua de massa 0ssia 0 que apareixin

alteracions com 'osteoporosi o I'osteomalacia.

2.1.2-. Turnover ossi

El turnover ossi (recanvi ossi) és la velocitat de formacié i resorcié que té
lloc en un esquelet 0 en un os, i el balan¢ resultant entre ambdues funcions. El
remodelatge ossi constitueix la base funcional que determina el turnover, i es pot
definir aquest com el percentatge total d’'os substituit per un periode de temps
determinat. El turnover es mesura usualment amb marcadors biologics com la

excrecio urinaria de calci, els nivells de parathormona, la fosfatasa alcalina i altres.

En el cas que hi hagi una fractura 0ssia s'inicia el procés de reparacio, que,
a diferéencia d’altres teixits, es produeix per regeneracié. Quan hi ha contacte
directe entre els dos extrems de I'os es produeix una consolidacié primaria, de
forma que I'os nou creix directament a través dels extrems ossis per tal de soldar

la fractura. El procés de consolidacio compren una resorcié 0ssia pels osteoclasts,
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seguida de la formaci6 d'os nou pels osteoblasts (6). En la consolidacié
secundaria d’una fractura es produeix la mineralitzacié d’'una matriu de cartilag i la
seva substitucié per os. Les tres etapes principals de la consolidacié ossia, que es
poden superposar, son: la fase inflamatoria (10%), la fase de reparacio (40%) i la
fase de remodelatge (70%) (6). D’aquesta manera podriem considerar la reparacio
de les fractures 0ssies com I'Unica circumstancia en qué hi ha guany ossi net, una

vegada ja s’ha acabat el procés de modelatge.

2.1.3-. Valoracié de la densitat 0ssia

L’absorciometria de rajos X 6 absorciometria dual fotonica (DEXA) és el
meétode més utilitzat en I'actualitat per a la valoracié de la massa 0ssia, tenint en
compte la seva baixa radiacidé (1-2mRem), la precisio, reproductibilitat (99%) i la
seva capacitat de mesurar tant 'esquelet axial com apendicular. Els densitometres
DEXA, exploren el maluc, la columna lumbar, l'avantbra¢c i, en molts casos,
esquelet total. L’aparell calcula els valors de densitat mineral ossia en g/cm?
(DMO), el contingut mineral ossi en g (CMO) i l'area (cm®. A continuacié
subministra els valors de referéncia en relaciéo amb 'edat i el sexe.

Les técniques actuals de densitometria han demostrat ser eines sensibles,
fiables, segures i eficaces en I'avaluacié del contingut mineral ossi. El seu principi
comu es basa en la capacitat d 'atenuaci6 (absorcid) que posseeix el teixit ossi a
I'exposicié a una font de radiacio ionitzant. Existeix una relacié exponencial entre
la massa oOssia i aquesta capacitat d’atenuacié. A major contingut d’os present,
major és la capacitat d’absorcié de la radiacié ionitzant, detectant-se una menor
radiacio en un sistema de deteccidé proxim.

Per a la quantificacié de la massa dssia volumétrica (expressada en g/cm®)
es disposa d’'una uUnica tecnica de mesura volumeétrica, que és la tomografia
quantitativa computeritzada. Aquesta técnica, a més, és I'Unica que permet

diferenciar I'os cortical del trabecular. (7).

2.1.3.1-. Valoracio de la densitat dssia en I'edat pediatrica

La interpretacio dels resultats de la densitometria en nens i adolescents,
requereix d’uns valors de referéncia de normalitat. El software proporcionat per la

majoria de fabricants de DXA no inclou una dada de referencia pediatrica per a
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tots els llocs de I'esquelet. Per tant, la clinica s’ha de remetre a normes publicades
i recopilades fent servir un equip similar de DXA (8). Si es té present que el
creixement ossi i el periode puberal haurien de ser considerats en la interpretacié
dels resultats de la densitat dssia (DMO), es podra comparar els resultats
obtinguts en les valoracions pediatrigues amb els valors publicats tant a nivell
internacional (9-15) com nacional, on hi ha diverses publicacions amb valors de
referéncia en diferents comunitats autonomes (16-20). El génere i les diferencies
etniques soén variables que també s’haurien de tenir presents en fer aquesta

interpretacié (9).

2.2-. Evolucio6 ontogénica de la densitat ossia

La mineralitzaci6 de la matriu 0ssia s’inicia ja en el periode de vida intrauteri
del fetus, algunes setmanes abans del part, i s'incrementa de forma progressiva
fins a la segona o tercera década de la vida. Aquesta mineralitzacié creix
marcadament, a nivell de tot I'esquelet, des de la infancia fins I'adolescéncia.
Algunes edats tenen una especial importancia en el creixement accelerat de
'esquelet, els guanys de massa 0ssia es produeixen majoritariament durant els 2
primers anys de vida i durant la pubertat (21), augmentant entre un 40 i un 60% en
aquest ultim periode. Aquests guanys declinen rapidament 2 anys després de la
menarquia (22;23). Durant la pubertat la velocitat del desenvolupament dels ossos
a nivell de columna i maluc augmenta fins aproximadament cinc vegades, Boot AM
et al. (24), situen l'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 densitat 0ssia en relacié a factors
individuals com l'edat i el sexe i la major variabilitat la trobem al final de
'adolescencia. La massa Ossia retarda el seu creixement en la mesura que
avanca I'adolescencia (25) i assoleix el seu pic maxim en acabar el creixement
lineal. Diversos estudis postulen que I'augment de la DMO durant el creixement
segueix una trajectoria lineal positiva fins aproximadament els 20 anys (26),
després dels quals s’estabilitza el pic de massa ossia (PMO) .

L’acumulaci6 de massa oOssia obtinguda durant l'adolescencia tardana
(22;27) es manté fins a la 32 o0 42 década de la vida (27). A partir de I'edat adulta
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'os només prolifera de forma natural en el cas d'una fractura que necessita
reparacio.

En abséncia de malaltia organica, la dinamica propia del teixit ossi, de
remodelatge continu, una vegada s’ha assolit el PMO, dbna lloc a un balang
negatiu de massa 0ssia, iniciant-se una pérdua progressiva d’aquesta. El patr6 de
pérdua no esta definit amb precisid, perd en qualsevol cas es pot acceptar que es
produeix una pérdua mes o menys uniforme, que es situaria al voltant del 0,5-1%
anual. Aquesta pérdua es fa més ostensible en la dona en el periode
perimenopausic i, especialment, en els primers anys que segueixen a la
menopausa. L'acceleracié de la pérdua ossia després de la menopausa pot ser
d’'uns 5 a 10 anys de durada, al principi dels que es pot arribar a perdre un 5-8%
de massa 0ssia anual. Després dels 65 anys la pérdua ossia en la dona s’alenteix i
es fa lineal fins assolir, igual que I'home, un ritme de pérdua anual
d’aproximadament un 0,7%.

La involuci6 que es produeix amb l'edat es manifesta a través d'una
marcada reduccié de la quantitat d’os esponjos i una disminucié en I'espessor de
'os cortical. Aquests canvis disminueixen la resisténcia i la rigidesa ossia. Les
pérdues relacionades amb I'edat es concentren més en 'os trabecular que en el
cortical. Al llarg de la vida la dona pot arribar a perdre un 50% de massa 0ssia
trabecular i un 35% de la cortical. Es per aixo que les fractures relacionades amb
'osteoporosi sén en arees anatomiques on predomina l'os trabecular: maluc,
columna i canell.

Cal diferenciar el comportament evolutiu de la massa ossia en funcié de
'area d’estudi i del predomini d’os cortical o trabecular en aquestes arees. Per
mitja de técniques de quantificaci6 de DMO, s’ha determinat que la massa ossia
maxima s’assoleix en diferents etapes, segons I'area que es valora d’aquestes, la
primera que s’ha vist que assoleix el Pic de Massa Ossia (PMO) és el fémur
(aproximadament als 16 anys en les noies) i després la columna lumbar
(aproximadament als 18 anys), localitzacions on aproximadament a partir del 16
anys es produeix una reduccié drastica de 'acimul de massa ossia (22). En
contrapartida, en d’altres localitzacions com en el radi, crani i total del cos existeix
encara un augment minim fins els 40 anys (22;27).

Aixi doncs, el PMO s’aconsegueix per I'os cortical durant la quarta decada
de la vida i, per I'os trabecular s’avancga cap final de la segona década (28).
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Vist el perfil evolutiu que presenta la massa oOssia al llarg de la vida, es
justifica que el coneixement de la mineralitzacié durant el primers 20-21 anys de
vida sigui de gran interés. A més, sera de gran importancia tenir referencia dels
parametres de normalitat de la poblacié del nostre entorn, ja que la latitud, area
geografica, habits de nutricié i raca influeixen en la mineralitzacié de I'esquelet.
Estudis en el nostre ambit geografic, en diferents comunitats autdonomes
espanyoles, coincideixen a assenyalar els 4 primers anys de vida i 'adolescéncia
com els periodes de maxim increment de la DMO, encara que augmenti de forma
oscil-lant en les etapes intermedies. Les nenes presenten uns valors més alts de
DMO, respecte els nens, en els grups d’edat de 12-13 i 14-15 anys, en relacié a un
inici més precog de la pubertat (19).

Per altra banda, dades obtingudes en poblacié pediatrica en creixement
mostren que la DMO reflecteix millor els canvis en la mineralitzaci6é de la matriu. El
CMO es relaciona més amb la talla que la DMO que permet una millor comparacié
dels canvis de mineralitzacié de la matriu 0ssia durant la infancia i fins 'edat adulta
(19;20). S’ha pogut establir, també, que hi ha una major associacié entre
I'increment de pes i els guanys en l'os trabecular i entre el creixement en algcada i
els guanys en I'os cortical (29). Durant el creixement els guanys de massa mineral
ossia es deuen principalment a un augment de la grandaria 0ssia amb molt poc
canvi en la densitat 0ssia, aixo pot fer que en etapes d’acceleracié del creixement,

la massa ossia ho faci a un ritme insuficient.

2.2.1-. Densitat 0ssia en 'adolescent

L’'OMS defineix I'adolescéncia com l'etapa que Ss'inicia amb els canvis
puberals i que transcorre entre los 10 i 19 anys. Es consideren dues fases,
I'adolescencia primerenca, 10 a 14 anys, i 'adolescéncia tardana, 15 a 19 anys. El
rapid increment de la massa 0ssia durant aquesta etapa, en la qual s’adquireix
quasi la meitat de la massa ossia adulta (30) fa que aquest periode sigui critic en
I'establiment de la salut 0ssia (31-33). Tanmateix, s’ha de tenir present que els
guanys en mineral ossi durant la infancia i 'adolescencia varia en funcié del lloc
de I'esquelet i del moment en qué es realitza la mesura (11;32;34-36).

El temps d’adquisici6 de mineral ossi durant l'adolescéncia esta més
fermament vinculat al desenvolupament puberal que a I'edat cronologica (31;32).
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En aquesta etapa en la que es produeixen nombrosos canvis hormonals, sembla
que l'os trabecular, més sensible a aquests canvis, sera el que es veura més
afectat. A la columna lumbar i coll femoral la densitat mineral dssia (DMO)
augmenta meés rapidament en nenes, entre els 11 i 14 anys, que en nens, en els
quals el moment de major increment és entre els 14 i 17 anys, reflectint
I'endarreriment del comencament de la pubertat en els nens (22).

S’ha vist que I'adquisicié mineral 0ssia va per darrera del creixement lineal.
En “The Saskatchewan Bone Mineral Accrual Study” (25;31;37), un estudi
longitudinal del creixement ossi amb nois i noies caucasians, el pic de maxima
adquisicié 0ssia pels nois es va situar en una mitjana d’edat de 14 £ 1 anys i per
les noies en una mitjana d’edat 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 alcada (31). A I'edat del pic de creixement en alcada (11.6 anys
d’edat per les nenes i 13.5 pels nens), els adolescents tenien assolits el 90% de
I'alcada de I'adult pero només el 60% del CMO en la totalitat del cos, el 60% del
CMO a la columna, i el 70% del CMO en el coll del femur en relacié a I'adult. La
discrepancia entre grandaria ossia i el contingut mineral durant el creixement de
I'adolescent pot estar relacionada amb una debilitat 0ssia transitoria, possiblement
contribuint a la més alta incidencia de fractura en aquesta edat com apunten
alguns autors com Blimkie CJR et al. (38). Un alt nivell d’activitat fisica durant
aquest periode pot ser una factor clau per I'explicacié de I'increment de fractures
durant 'adolescéncia (39).

Els guanys en DMO, durant 'adolescéncia, son majors a la columna i al
maluc que els que hi ha a I'avantbrac o la diafisi femoral (40). En noies s’ha pogut
observar un creixement rapid de la massa 0ssia en aquestes arees fins els 15
anys, edat en la diversos autors (32;41) han vist valors de DMO i CMO
comparables als de les dones adultes. El treball de Gunnes (41) va trobar que les
noies assolien els valors de DMO trabecular de les adultes premenopausiques a
'edat de 15 anys i els de DMO cortical als 16,5.

Matkovic V et al. (27), per altra banda, apunten que a la columna vertebral i
zones proximals del fémur, amb predomini d'os trabecular, en arribar al pic de
massa 0ssia, que com s’ha vist s’assoleix de forma primerenca, ja s’inicia la seva

involucié que es compensa per I'expansio periostica.
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En contrast, la densitat 0ssia volumetrica augmenta a la columna perd no a
la diafisi femoral (36). En els ossos llargs el creixement es produeix en longitud i
area de secci0 transversal i/o diametre, sense que l'augment del gruix de la
cortical segueixi la mateixa proporcid, per tant la densitat 0ssia volumetrica dels
ossos llargs canvia poc al llarg de la infancia i I'adolescéncia (11;36). Aixi, es
suggereix que els guanys en massa 0ssia durant I'adolescéncia sén deguts en
gran mesura a una expansio ossia. Aquests canvis de I'esquelet sén importants
clinicament ja que la forma i la grandaria de l'os influeixen sobre la resisténcia

ossia independentment del Contingut Mineral Ossi (42;43).

Increment en grandaria i gruix trabecular
Columna

vertebral

Increment en longitud i diametre

Fig. I-2 Canvis en la geometria 0ssia de I'adolescent.

Ossos llargs

2.2.2-. Relacio entre el pic de massa 0ssia i la seva evolucié posterior

El grau de densitat dssia de I'esquelet al llarg de la vida esta en funci6 de la
formacié o0ssia durant el creixement i de la pérdua que es produeixi durant els anys
posteriors. El contingut mineral maxim, o PMO, aconseguit en el moment de major
maduresa de l'esquelet, es converteix en un element d'importancia cabdal, en
actuar de banc ossi per la resta de la vida adulta (22;44). De la seva major o
menor quantia dependra quina perdua de massa 0Ossia es podra tolerar abans
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d’arribar a nivells critics de resisténcia Ossia i a laparici6 de fractures
osteoporotiques.

Per tant, en qualsevol moment de la vida adulta, la massa oOssia reflecteix
'os que s’ha anat guanyant durant els anys de creixement menys l'os que
posteriorment s’ha perdut. Les teories anteriors sobre l'osteoporosi no havien
considerat de forma adequada el paper de I'adquisicié de 'os com a determinant
del retard en I'aparicié del risc de fractura osteoporotica. Un estudi realitzat amb
noies blanques de entre 9 i 21 anys (34) mostra que al voltant del 60% del PMO
final de I'adult s’adquireix durant el temps de maxim creixement en I'adolescencia.
Només al voltant del 5% del PMO s’adquireix després dels 18 anys. D’aquesta
manera, l'adolescéncia suposa la “finestra per l'oportunitat”, on els factors
genétics, dietétics, hormonals i d’altres determinen la magnitud dels guanys ossis.
Al voltant del 80% del PMO esta determinat genéticament, perd hi ha una serie de
factors ambientals importants a tenir en compte, que inclouen la ingesta de calci i
I'activitat fisica habitual. Per contrapartida, I'adolescencia és també la “finestra de
la vulnerabilitat” quan es presta una atencié inadequada a tots aquests factors,
que pot portar a una densitat 0ssia menor quan s’arriba a la maduracié de
'esquelet. Persones que no hagin adquirit un nivell adequat de massa dssia no
necessitaran perdre gaire massa oOssia durant I'etapa adulta per incrementar
substancialment el risc de patir osteoporosi i fractura (39).

Tanmateix, les mesures preventives no s’han de centrar només en els
periodes de creixement accelerat de I'os. De fet, sembla que I'esquelet respon
molt bé als canvis en el consum de calci o en el grau d’'activitat fisica durant els
anys que precedeixen al periode de maduracio sexual.

Petites diferéncies en el PMO representen grans diferéncies en la salut de
'esquelet posterior. Els guanys de massa 0ssia associats amb I'increment de la
ingesta de calci o de lactivitat fisica suposen una modesta, perd suficient,
influencia positiva sobre la salut de I'os. Un increment d’'un 5% en el PMO redueix
en un 40% el risc de patir osteoporosi al llarg de la vida (45). Increments
lleugerament superiors del PMO, de fins a un 7-8%, pot significar la reduccié de
1,5 vegades el risc de fractures osteoporotiques en la tercera etapa de la vida (46).

Aixi doncs, assolir un PMO suficient durant els anys de creixement,
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, es
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consideren com els tres factors determinants d’una bona salut 0ssia en la persona

major (47).

2.3-. Factors condicionants de la formaci6 ossia

El modelatge i remodelatge ossi presenten unes caracteristiques individuals
en funcié de la raca i I'neréncia. Estan condicionats per una série de factors
nutricionals, mecanics i hormonals. La incidéncia sobre aquests factors
condicionants pot predisposar a la perdua o a la millora i/o al manteniment, en
funcio de I'etapa de la vida, de la qualitat i quantitat d’os.

El pic de massa 0Ossia, tal i com s’ha assenyalat anteriorment, és en gran
part determinat per factors genetics, responsables de les variacions observades en
un 60% a 80% en el mineral ossi de I'adult (48;49). Alguns factors de I'estil de
vida influencien del 20% al 40% restant.

L’activitat fisica en relacié al pes estimula 'augment ossi, mentre que la
immobilitat condueix a la pérdua accelerada (31;50). D’entre els factors
determinants de la mineralitzacié dssia en noies i dones joves, I'activitat fisica es
va considerar, en el treball de Uusi-Rasi (51), com I'iinic factor no relacionat amb
el creixement que s’associava amb un increment més important de la DMO i el
CMO. De la mateixa manera Valdimarsson O et al. (26) van trobar que I'activitat
fisica i la massa muscular eren els principals predictors de densitat ossia en noies
entre 16 i 20 anys.

La massa corporal s’ha vist que esta altament correlacionada amb la massa
ossia (51-53). Addicionalment, el pes corporal ha d’actuar com una carrega
mecanica a l'esquelet (52). EI component de massa magre del total del pes
corporal esta associat més altament amb la massa o0ssia que el total de massa
grassa del cos (54).

El consum de calci modifica el ritme dels guanys ossis i reabsorcio (55;56).
Finalment, els esteroides sexuals i ’hormona de creixement contribueixen a
'augment del mineral ossi, mentre que els glucocorticoides, I'hormona tiroide, i

I’'hnormona paratiroide en excés provoquen una pérdua ossia (57;58).
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2.3.1-. L’heréncia

Els treballs realitzats per tal de determinar la influéncia de I'heréncia sobre
un mateix grup étnic no sé6n molt nombrosos, perd apunten al fet que hi ha un
factor genétic condicionant. Sembla, com ja s’ha indicat amb anterioritat, que una
part important de la variabilitat de la DMO és atribuible a influéncies hereditaries

Els factors hereditaris s6n els més determinants del pic de la massa 0ssia,
justificant aproximadament del 60% al 80% de variabilitat del pic de massa oOssia
entre individus. Aquestes dades han estat establertes en fer la comparacié entre
pares i els seus fills (48;49;59) o entre bessons (60-62). Pocock et al. (62), en
comparar la DMO de 38 parelles de bessons monocigotics i 27 dicigotics va trobar
una major correlacié en els monocigotics en totes les arees d’estudi, donant idea
de la significativa contribucié genetica.

Cal destacar, pel que fa al grup d’edat d’interés d’aquesta tesi, que I'estudi
de Dequeker (61) va concloure que durant I'adolescéncia els factors ambientals
jugaven un paper més important que els genetics en el creixement de I'os cortical.

S’han observat similituds racials, etniques (9) i familiars en els valors de
densitat de mineral ossi, suposant la contribucidé genetica en I'adquisicié ossia. La
transmissié hereditaria de la massa o0ssia depen de diversos gens, entre els quals
es troba el gen receptor de la vitamina D, que va ser el primer en ser identificat i
que, inicialment, explicaria quasi el 75% de les variacions genétiques de la DMO
en bessons i en estudis amb la poblaci6é general (63). S’ha vist d’altres que també
tenen un paper important en el metabolisme ossi, malgrat aquesta €s una area en
qué encara queda bastant camp per investigar, ja que gens que poden participar

en la regulacié de la massa 0ssia encara no han estat identificats (64).

2.3.2-. Els factors nutricionals

Els factors nutricionals sén importants com a reguladors de la massa 0ssia,
a través de diferents mecanismes proporcionen: vitamines, sals minerals de calci,
fosfor i magnesi, interaccionen amb hormones i factors locals de creixement per
la mineralitzacié i creixement de l'os i aporten nutrients energetics i plastics
necessaris per la sintesi de la matriu del cartilag i de I'os (65). La importancia de la

nutricié de les adolescents per la salut de I'os, sén a llarg termini, ja que, segons la
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revisi6 feta per Weaver CM et al. (66), contribueixen a la prevenci6o de

I'osteoporosi postmenopausica, mitjangant un major PMO.

2.3.2.1-. Minerals

Els dos constituents minerals més importants de I'os sén el calci i el fosfat,
que representen més del 90% del contingut mineral total de la massa oOssia. La
pobre aportacié d’aquests minerals suposa un efecte deleteri sobre I'esquelet
durant el creixement i també una vegada assolida la maduresa i el
desenvolupament d’aquest.

Atenent a la composicié mineral de I'os es podria pensar que una aportacioé
generosa de calci i fosfat podria implicar una major massa oOssia. La gran
biodisponibilitat del fosfor dietétic fa que aquest no jugui el paper de reserva
biologicament indispensable que se li atribueix al calci. Tanmateix, no s’ha
demostrat, de forma irrefutable, que una ingesta elevada de calci previngui la
pérdua de massa 0ssia ni que contribueixi a assolir un PMO més elevat, ja que
trobem en la literatura estudis recents en un sentit i altre, que comentarem més
endavant. El que si que sembla és que la seva aportacio insuficient pot reduir la
massa ossia (67).

La quantitat neta de calci disponible pel metabolisme ossi reflecteix el
balanc del consum de calci i de la seva absorcié i excreci6. Per tant, la
insuficieéncia de calci pot ser deguda a una ingesta insuficient, a una mala absorcioé
0 a un augment de la pérdua urinaria d’aquest. Hi ha diferents nutrients que
interfereixen en el metabolisme del calci i que podrien comprometre el calci ossi.
Les dietes riques en fibra s’ha vist que comprometen 'absorcio intestinal del calci i
les dietes riques en proteines i amb sal provoquen hipercalciuria. La relacié de
I'excrecié de sodi i calci es correlacionaria a raé de 80 mg de perdua de calci per
cada 2,3 g de sodi urinari (68). A més, sembla que la tendéncia actual va cap a
lincrement del consum de sodi lligat a I'augment del consum de menjars
preparats, fast foods. Aquesta tendéncia mostra una especial rellevancia entre la
poblacid jove i aniria en detriment del calci disponible pel metabolisme ossi.

Pel que s’ha exposat fins ara, els requeriments diaris de calci és un punt

controvertit, ja que queda per contrastar quin és I'abast de la influencia de tots
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aquells nutrients que interaccionen en el metabolisme del calci i la fermesa de la
correlacié entre I'aportacié de calci i la massa 0ssia.

S’ha de tenir present, també, que l'absorcié del calci esta supeditada al
control hormonal, a través de l'accié conjunta i equilibrada de varies hormones
sistémiques com la parathormona (PTH), la calcitonina i el calcitriol. El 99% del
calci que es troba en I'organisme huma esta en els 0ssos, el 1% restant esta a la
sang, al liquid extracel-lular i al teixit adipés. Si no s’ingereix una quantitat
suficient, 'organisme es veu obligat a recérrer al calci emmagatzemat en els 0ssos
per mantenir aquest 1% necessari pel manteniment de funcions vitals com la
transmissié dels impulsos nerviosos, la contraccié muscular, la coagulacié de la
sang o el funcionament del cor.

Tot i aixi, en estudis controlats s’ha pogut observar que l'increment del
consum de calci en nens i adolescents produeix guanys en la densitat mineral
ossia (DMO). Johnston CC et al. (56) en un assaig amb cegament doble de 3 anys
de durada amb 45 parelles de bessons, en el que va administrar 1000mg/d de
complement de calci al grup d’intervencio, va poder establir una correlacio entre la
ingesta de calci i un major increment de la DMO, especialment a nivell de l'os
cortical. Bonjour J-Ph (55), va obtenir resultats en la mateixa linea, ja que va
constatar que el benefici d’augmentar el consum de calci és major en la diafisi dels
0ssos llargs, en els bracos i a les cames, que a la columna, localitzacions on hi ha
un predomini d’os cortical. Els augments més grans es van observar en noies en
les que la dieta habitual contenia menys de 880 mg/d de calci. En el mateix sentit,
Matkovic V et al. (69) en valorar els efectes a llarg termini de 'administracié d’un
complement de calci i de la seva alta ingesta habitual, van poder establir relacié
entre I'administracié del complement de calci i una major DMO en canell i maluc,
perd no en la columna vertebral lumbar. Van trobar, també, que I'elevat consum
lactic habitual tenia un impacte addicional en el creixement ossi i en I'expansi6é
periostica.

En un estudi publicat recentment, Chevalley et al. (70), van trobar que hi
havia interaccié entre l'increment de la ingesta de calci en I'etapa prepuberal i
'edat primerenca de la menarquia amb la DMO valorada durant I'adolescéncia
(mitjana de 16,4 anys d’edat). En aquest estudi es va administrar, al grup
d’intervencid, aliments rics en calci que suposaven un complement diari de 850 mg

durant un any (dels 7,9 als 8,9 anys). Van trobar increments significativament
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superiors de la DMO en el grup que rebia el complement de calci i que la mitjana
d’edat de la menarquia estava per sota dels 13 anys. En canvi, no van trobar
diferéncies significatives entre les noies que consumien el complement de calci o
placebo, en el grup de menarquia tardana (mitjana 13,9 £ 0,5).

Sembla que l'esquelet respon millor als complements de calci abans de
I'inici de la pubertat que després (55), malgrat que també s’han trobat beneficis de
menor magnitud, en relacié a I'administracié d’'un complement de calci de 1000
mg/d, després de la menarquia (71). Aquests beneficis es poden mantenir, com a
minim, a mig termini (72). En una segona fase de I'estudi de Bonjour (73), citat
amb anterioritat (55), van tornar a valorar la densitat 0ssia de les noies estudiades,
després de 3,5 anys d’haver deixat de consumir el complement de calci. Van
poder observar que els dos grups havien tingut una ingesta de calci comparable al
llarg d’aquest temps, pero I'increment de massa 0ssia seguia sent major en el grup
d’intervencid, podent intuir que la ingesta del complement de calci durant el
periode prepuberal pot modificar la trajectoria del creixement de la massa ossia.
Aquests beneficis per 'os es poden obtenir, encara que en menor mesura, durant
'adolescencia tardana, tot i que alguns autors condicionen els beneficis al
manteniment dels nivells d’ingesta de calci elevats iniciats en etapes anteriors
(69;74).

Els complements de calci administrats a partir d’etapes posteriors al
desenvolupament puberal no semblen tenir efectes tant importants sobre la massa
ossia (75;76). En aquestes etapes els beneficis de la ingesta de calci semblen
estar també en relaci6 al tipus d’'os, tal i com es mostra en el treball de Winters-
Stone KM et al. (77), que, en estudiar un grup de noies esportistes (d’entre 20 i 35
anys), van concloure que el suplement de 800 mg/d de calci sumat als 1000 mg/d
d’ingesta habitual prevenia la perdua d’os cortical, perd no la del trabecular.

La retencié de calci i els guanys de massa 0ssia creixen en relacié al
consum de calci fins assolir un llindar. Els estudis del balang¢ de calci indiquen que
el punt maxim de convergéncia de retencié d’aquest mineral es situa entre els
1200 i 1500 mg/d de consum de calci (78;79). L'adquisici6 de mineral ossi, en
relacié a la ingesta de calci, sembla aconseguir els nivells més alts amb un
consum de 1100 a 1200 mg/d, segons indiquen els estudis de complementacié de
calci (55;56). Jackman LA (80) en un treball en el que va estudiar la relacié entre la
ingesta i la retenci6 de calci en noies adolescents (sobre el rang total de 841+153-
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21731149 mg/d de Ca), va trobar que la mitjana de retencié maxima de calci va
ser de 473 mg/d i, en aplicar un model de regressio no lineal, va demostrar que les
ingestes de calci per sobre de 1300 mg/d no proporcionen una avantatge
diferencial en quan a la retenci6 d’aquest mineral.

La majoria d’experts coincideixen en que el consum de calci hauria
d’augmentar durant els anys més importants del creixement ossi, especialment
durant la preadolescéncia i I'adolescéncia, perd hi ha poc acord en relacié a la
quantia de calci recomanant, malgrat I'evidéncia dels estudis esmentats
anteriorment. Les recomanacions per les nenes en edats entre els 15 i 18 anys
van des de el 800 mg en el Reine Unit a 1200 mg a Franga i 1300 mg a Canada i
EEUU.

Queda, també, per valorar si la retencié de calci i els guanys de massa
0ssia, associats a una elevada ingesta de calci, es mantenen mentre es manté
aquesta ingesta. En aquest sentit Nowson CA et al. (81) en un assaig amb
cegament doble en el que es va administrar un complement de 1000 mg de calci i
placebo a 42 parelles de bessons, amb una edat d’entre 10 i 17 anys, van veure
que els majors beneficis per la DMO del grup que consumia el complement de
calci es produia després del primers 6 mesos destudi. En les seglents
valoracions, als 12 i 18 mesos d’intervencié no es va observar una acceleracio de
increment de la DMO en relacié al consum del complement de calci. Per tant,
sembla que una intervencié a llarg termini, amb un augment de la ingesta de calci,
repercutiria en un manteniment dels beneficis per 'os adquirits en els primers
mesos de complementacio.

Cal tenir present, també, quins son els habits dietétics de la poblaci6
adolescent, en relacié a la ingesta d’aliments rics en calci. No és infrequient que el
consum diari de calci caigui per sota del nivell recomanat, especialment durant
I'adolescéncia. En un estudi realitzat, en el nostre entorn geografic (82), amb 4.739
nens i nenes d’entre 0 i 18 anys, es va veure que en les nenes a partir dels 14
anys la ingesta de calci disminuia fins a una 60% de la ingesta diaria recomanada.
Aquest estudi concloia que les alteracions nutricionals s6n més significatives en
les nenes i adolescents i que és durant la pubertat on s’acumulen factors
nutricionals de risc per ambdos sexes: dieta hiperproteica, disminucié de la relacié
Ca/P i K/Na i ingesta de calci insuficient. Sha vist, també, que durant
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I'adolescencia I'elevat consum de begudes carbonatades redueix I'increment de la
DMO (83).

D’aquesta forma, assolir el consum diari de calci suposa un desafiament als
habits dietétics d’'un grup de poblacié, com és I'adolescent, en el que el consum de
productes lactics, que proporcionen a la dieta el 75% del calci consumit, és

habitualment insuficient.

2.3.2.2-. Vitamina D

La vitamina D és essencial pel creixement ossi i per la salut de I'esquelet en
totes les edats. Actua com hormona ajudant a I'absorcié intestinal del calci
consumit. També incrementa la reabsorcié renal de calci i fosfat, augmentant, en
definitiva, els seus nivells en sang, permetent la seva disponibilitat pels processos
reparadors de I'os. La font natural de la vitamina D és I'exposicié a la llum solar.
Quan aquesta exposicié solar no és suficient, és important complementar la dieta
amb, aproximadament, 400 Ul de vitamina D al dia. Si no s’assegura un
subministrament normal de vitamina D, per I'exposicié a la llum solar o per
complement oral, es pot posar en perill la construccié d’'uns ossos suficientment
forts (84).

2.3.2.3-. Vitamina K

La vitamina K juga un paper molt important en les proteines anomenades
vitamina K-depenents. D’entre aquestes, les més conegudes sén les que
participen en la coagulacio, pero també se n’han descrit tres en 'os. Una d’elles és
I'osteocalcina, que es troba en el teixit mineralitzat i es sintetitza per les cel-lules
formadores de teixit ossi. S’ha suggerit que aquesta vitamina podria participar en
el control de la resorci6 0ssia i per tant, podria haver-hi una relacié inversa entre la

ingesta de vitamina K i la perdua de densitat mineral ossia.

2.3.2.4-. Proteines

A més del calci, les proteines tenen un paper clau en l'adquisicié de la
massa 0ssia. Existeix acord en que les dietes moderades en proteines (1-1,5 g
proteina/dia) es troben associades a un metabolisme normal del calci.

27



Un consum baix de proteines pot ser perjudicial per la integritat esquelética,
ja que baixa tant I'accié com la produccié d’un factor de creixement (IGF-1) que
estimula I'absorcio intestinal dels elements minerals de l'os, el calci i el fosfat, per
un augment de la produccio renal de calcitriol, la forma hormonal de la vitamina D
(84). Aquesta reduccié de l'absorcié intestinal del calci provoca, també, un
increment dels nivells sérics de hormona paratiroide (PTH), que com es veura en
'apartat de factors hormonals, estimula la resorcié i inhibeix la formacié de l'os.
Les implicacions d’aquesta situacio a llarg termini no sén conegudes perdo sembla

que podria portar a un increment de la pérdua de massa ossia.

2.3.2.5-. Refrescos

El consum de refrescos és habitual entre la poblacié adolescent. S’ha
suggerit que el seu consum excessiu, per 'alt contingut de fosfat en refrescos de
cola amb gas, no permet assolir una massa 0ssia maxima. No hi ha una evidéncia
cientifica que recolzi aquesta afirmacié. Es possible que la influéncia negativa del
consum de begudes carbonatades, sobre la massa 0ssia, estigui en relacio al seu
alt contingut en sucres, que poden contribuir a incrementar les perdues urinaries
de calci, juntament a I'associacié entre el consum de refrescos de cola amb gas i
el baix consum de refrescos rics en calci, que és el que s’ha anomenat com

“I'efecte del desplacament de la llet”.

2.3.3-. Factors mecanics

La funci6 ossia de suport €s una de les més destacades que té I'esquelet,
en virtut de la qual suporta les carregues mecaniques que es produeixen en les
activitats de la vida diaria, esportives i laborals. A la vegada aquesta acci6
mecanica a que esta sotmés l'os, condiciona la disposicié estructural i el reforc
mineral de les regions esquelétiques on s’apliquen les sobrecarregues (11;85;86).
L’os es remodela en resposta a les demandes mecaniques que se li apliquen, es
produeix on es necessita i es reabsorbeix on no es necessita.

No es coneix bé el mecanisme de la resposta de l'os a les forces
mecaniques. S’ha insinuat que aquesta resposta esta controlada per un
“mecanostat” que intenta mantenir en I'os una deformacié optima adaptant la seva

estructura (85;87). Es possible que la deformacié dssia, provocada per una forca
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mecanica, es transformi en un senyal cel-lular. Els osteocits semblen ser les
cel-lules responsables de percebre la deformacié i transmetre els senyals (88). Si
la senyal es situa dintre dels limits de deformacié optims, no es produira una
resposta d’adaptacié i el modelatge i remodelatge ossi assoliran un estat
d’equilibri. Tanmateix, si la deformacié supera o no assoleix els limits de l'interval
optim, la situacioé es percebra com una sobrecarrega o un desus. Aixd provocara
una resposta alterada, amb un augment o un descens net d’os per tal d’intentar
reajustar les deformacions (1). La deformacié és I'expressié de la diferéncia en
longitud provocada, en aplicar la carrega, respecte a la longitud inicial de I'os. Un
“microstrain”, unitats utilitzades en aquestes valoracions, equival a una deformacié
d’'un 0,0001 %. En nens l'interval optim de deformacio es situa entre els 200 i 2000
microstrains (65).

Aixi doncs, els canvis en les tensions internes definits com els canvis
fraccionats en la dimensié de I'os en resposta a una modificacié de la carrega,
aparentment activa els osteocits, els quals alteren el delicat balang entre la
reabsorcid i la formacié oOssia. Estudis experimentals han demostrat que els
estimuls mecanics inhibeixen la funcié resortiva de l'os (89), fet que podria
explicar, fisiologicament, I'increment ossi que es produeix amb I'activitat fisica. Si
s’apliquen repetidament carregues creixents com en el cas de I'exercici fisic
regular, hi ha una formacié d’'os neta. Aquest augment de massa ossia té I'efecte
de reduir la tensié interna d’'una determinada carrega, ja que la mateixa carrega es
distribueix sobre una quantitat d’'os major. Aixd condiciona l'orientacié cap a la
formacié de massa 0ssia, fins que s’assoleix un nivell de massa 0ssia, davant el
qual la tensié es normalitza i, aixi, s’assolira un balan¢ entre resorcio i formacié a
un nivell més alt de massa 0ssia. En aquest moment la reabsorcié dssia és igual a
la formaci6 ossia fins que hi hagi futurs canvis en les carregues. Aquest aspecte
del control de la massa oOssia té un efecte localitzat, ja que les tensions
mecaniques sén molt diferents en cada una de les parts de I'esquelet, podent-hi
haver perdues i guanys nets d’os que es produeixin de forma simultania, fins i tot
en parts adjacents d’'un mateix os (86;90).

Aquest procés és incomparablement més rapid en els ossos amb predomini
de teixit esponjés, aixi com en els subjectes joves en general (91), malgrat I'accié
positiva de la sobrecarrega mecanica, per a aconseguir un major contingut

mineral, s’aconsegueix a curt termini en qualsevol grup d’edat.
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Inversament a I'exercici, la immobilitzacié exerceix I'efecte oposat sobre la
massa oOssia. En la persona que, per qualsevol rad, esta enllitada o té
immobilitzada una part del cos o les seves activitats estan molt limitades, la
reposicié de I'os no esta afectada, perd es veu superada aviat per la resorcio,
produint-se, com a consequéncia, una atrofia, per inactivitat, de I'os. S’ha de
recordar la llei de Wolff (86), que estableix que la morfologia i la densitat ossia
depén de les forces que actuen sobre l'os; aquestes forces normals estan
interrompudes durant la immobilitzacié i en situacions sense I'efecte gravitatori, fet
que incrementa la resorcié o0ssia. L'etapa inicial és una perdua rapida d’os amb
reversid igualment rapida, la segona etapa s’inicia aproximadament a les 12
setmanes d'immobilitzacié, no obstant ser una pérdua més lenta, té una major
durada. La desmineralitzacié de I'esquelet pot arribar fins a un 40% després d’'un
any d’'immobilitzacié (92). Aquest tipus d’osteoporosi per desus, per suposat, és
més marcada en aquelles parts de l'esquelet que s6n menys utilitzades. La
immobilitzacié prolongada d’'un membre, la falta de I'efecte del pes i la paralisi
poden produir una osteoporosi per inactivitat /ocalitzada, limitada als ossos que no
s’utilitzen.

En aquesta situacié, la concentracié sérica de calci es manté normal al igual
que la fosfatemia, perd, el calci, fosfor, e hidroxiprolina urinaris estan
significativament augmentats. L’excrecié urinaria de calci és maxima a les 7
setmanes de immobilitzacid, i durant un periode de 30 setmanes de repos al llit,
s’estima una perdua del 4,2% del calci corporal total. Com a conseqiiéncia es
redueix el contingut mineral ossi amb un ritme del 0,1% per setmana, disminuint
paral-lelament la resisténcia i rigidesa dels ossos, especialment en les zones de

suport de carrega i a la columna lumbar (91).

2.3.4-. Factors hormonals

L’adquisicié, manteniment i pérdua, en determinades circumstancies de
forma accelerada, de la massa 0ssia estan sotmesos a la regulacié hormonal. S’ha
de tenir present, també, que aquest factor exerceix un control indirecte sobre la
massa 0ssia, ja que l'absorcié del calci esta supeditada al control hormonal del

seu metabolisme.
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En aquest punt exposarem el paper de les hormones sistémiques,
'normona paratiroide, les hormones tiroides, la calcitonina, I'estrogen i la

progesterona, en el metabolisme ossi:

-. L’hormona Paratiroide (PTH): Es un polipéptid de 84 aminocids,
segregat per la glandula paratiroide. A concentracions baixes i intermitents la PTH
actua sobre l'osteoblast estimulant la formacié o0ssia, mentre que increments
bruscs de la PTH estimulen la resorcié i inhibeixen la formacié.

Possiblement és el factor més important en la regulacié del intercanvi de
calci entre la sang i els 0ssos. El descens dels nivells plasmatics de calci estimula
la secreci6 de PTH, que a la vegada incrementa el nombre i l'activitat dels
osteoclasts (cel-lules encarregades d’eliminar el teixit ossi no desitjat), fet que
accelera la resorci6 ossia amb I'alliberacié de calci dels ossos al plasma sanguini i
la normalitzacié de la seva concentracié. En canvi, nivells alts de calci plasmatic
inhibeixen l'alliberacié d’aquesta hormona.

La PTH impedeix, també, que s’incrementin anormalment les
concentracions sériques de fosfat, ja que augmenta la seva excrecié tubular renal.
Aquesta acci6 reguladora és important, ja que de la mateixa manera que passa
amb el calci, el fosfat s’allibera cap a la sang per la resorcidé dssia que indueix la
PTH.

-. Les hormones tiroides, estimulen la resorcié 0ssia per un mecanisme
similar al de la PTH, estimulant indirectament els osteoclasts després d’actuar
préviament sobre els osteoblasts.

-. La calcitonina és una hormona segregada per les celllules C de la
glandula tiroides quan els nivells plasmatics de calci s6n majors del normal. Té la
funci6 de reduir la concentracié de calci en sang, inhibeix lactivitat dels
osteoclasts, accelera la captacié de calci sanguini i accelera el seu diposit en els
0ssos. Actua principalment sobre dos dianes: els 0ssos i el ronyons. En els 0sso0s,
la calcitonina inhibeix I'activitat dels osteoclasts, frena, per tant, la resorci6 de l'os.
La calcitonina té una importancia primordial durant la infancia i durant el
creixement. Aquesta hormona no és un regulador important de 'homeostasi del
calci en els adults, pero0 sembla que suposa una proteccié contra la resorcid
excessiva de 'os (93).
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-. L'estrogen sembla ser essencial per a la normal maduracié ossia i
I'adquisicié mineral en nenes i nens. L’estradiol, 'estrogen més important del cos,
és una hormona esteroide que té nombroses i importants funcions en les dones.
L’estradiol és sintetitzat i alliberat principalment per la placenta, el folicul ovaric i
'escorga suprarenal. En un estudi longitudinal, en el que es volien estudiar els
factors associats a I'adquisicié 0ssia en noies puberals, Cadogan et al. (54), van
concloure que l'estradiol era un important determinant dels guanys ossis en les
noies durant I'etapa puberal i que probablement era el responsable de la reduccio
del turnover ossi durant la pubertat tardana.

La terapia d’estrogens déna com a resultat la maduracié esquelética i
'augment de I'adquisicid mineral oOssia (94). Els androgens també poden ser
essencials per al normal augment i creixement del mineral ossi, especialment dels

0ssos llargs.

La progesterona és una hormona esteroide que és sintetitzada i alliberada a
partir del cos luti de l'ovari, la placenta i, en petites quantitats, de les glandules

suprarrenals.

2.3.5-. Factors toxics

So6n nombrosos els estudis que han constatat la influéncia negativa que
poden tenir certs habits toxics sobre la massa 0ssia en qualsevol etapa de la vida.
El tabaquisme, el consum d’alcohol i de café poden repercutir en I'adquisicié de la

massa 0ssia si el seu consum s’inicia a una edat primerenca.

2.3.5.1-. Tabac

Fumar pot afectar a l'adquisici6 de la massa 0ssia, especialment quan
s’associa a altres comportaments de risc per la salut, en general, i de l'os, en
particular, com és la nutricié inadequada i un baix nivell d’activitat fisica. Tanmateix
la preocupacié major en relacié a I'habit tabaquic és que el consum de cigarretes
durant I'adolescencia augmenta el risc de fumar de forma continuada durant I'edat
adulta.

Hi ha pocs estudis que valorin la relacié d’aquest habit amb la massa ossia
durant I'adolescéncia; en aquest sentit el grup de Valimaki (95) va trobar una
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correlacio inversa entre el consum de tabac i la massa 0ssia en nois adolescents i,
tot i que I'habit tabaquic i I'exercici fisic també van estar inversament relacionats, el
tabac es va mostrar com un predictor independent de la massa 0ssia en els
adolescents. Aquest autor no va trobar resultats similars en les noies adolescents,
probablement perqué les noies del seu estudi fumaven menys cigarretes que els
nois. En el mateix sentit sén els resultats del treball d’Afghani (96): no va trobar
associacio entre I'exposicio al tabac, de forma activa i/o0 passiva, i la massa 0ssia
en adolescents xineses.

El que si s’ha constatat és que en fumadors adults la massa oOssia es
redueix i el risc de fractura augmenta. Per tant, evitar el consum de tabac durant
I'adolesceéncia és una forma efica¢c de contribuir a la salut de l'os i de prevenir
altres problemes relacionats amb la salut en general al llarg de la vida (84).

Els mecanismes pels quals el tabac tindria efectes negatius sobre la massa
ossia son diversos. Fumar disminueix I'absorcio intestinal de calci (97), disminueix
el pes corporal (97;98) en dones fumadores i pot arribar a avancar I'edat de la
menopausa (99). Altres possibles mecanismes serien I'accié toxica directa sobre
'os (100;101), alteracions en el reg sanguini del cap del fémur (102), etc.
Tanmateix, en la dona, I'efecte més important es produeix sobre el metabolisme

estrogenic.

2.3.5.2-. Alcohol

L’efecte del consum de begudes alcoholiques sobre I'os sembla estar
relacionat amb la quantitat d’alcohol ingerit. S’ha pogut constatar que en I'edat
adulta el consum excessiu d’alcohol s’associa amb una disminucié de la formacié
ossia (103). D’aquesta dada es podria extrapolar, tot i que hi ha poca informacié
sobre la influencia del alcohol en la consecucié de la massa 0ssia maxima en
joves, que l'alcohol també tindria un efecte negatiu sobre el desenvolupament de
la massa oOssia durant l'adolescéncia. S’ha de tenir present que el consum
excessiu d’alcohol esta associat, moltes vegades, a malnutricié i consum de tabac
que també tenen un efecte deleteri sobre la massa ossia de I'individu.
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2.3.5.3-. Cafe

La cafeina a altes dosis incrementa les pérdues urinaries de calci i magnesi,
en canvi la ingesta moderada no sembla tenir efectes negatius. Per tant, no hi ha
evidéncies que la cafeina consumida en quantitats raonables perjudiqui la massa
ossia en persones joves i adultes, ja que les péerdues urinaries de calci es

compensen amb una major absorci6 (84).

2.4-. Marcadors bioquimics de la funci6 ossia

En els Ultims anys s’han desenvolupat diferents marcadors bioquimics de
resorcid i formacié ossia, que han mostrat una bona correlaci6 amb els canvis
histomorfométrics de I'os. Tenen I'avantatge de ser procediments no invasius que
tenen una bona sensibilitat i especificitat en la detecci6 dels canvis del
remodelatge ossi. El paper d’aquests marcadors esta en relacié a l'etapa de
desenvolupament. Els marcadors bioquimics de turnover ossi s'incrementen de

forma significativa durant la pubertat (104;105).

2.4.1-. Marcadors de formaci6 ossia

Els marcadors de formacié ossia sén productes directes o indirectes de
I'activitat osteoblastica. Es divideixen en dos grups: els que mesuren l'activitat
enzimatica osteoblastica, representats per la fosfatasa alcalina, i els péptids
sintetitzats per I'osteoblast, com I'osteocalcina serica.

-. Fosfatasa alcalina.

A nivell ossi, la fosfatasa alcalina és produida per I'osteoblast. Tanmateix, la
fosfatasa alcalina present en el serum té diferents origens: placentari, intestinal,
renal, hepatic i ossi. D’aquests, el principal origen, que constitueix més del 90%
del total, correspon als isoenzims hepatics i ossis, en proporcions similars en
subjectes adults sans. Durant el creixement, els valors sérics de fosfatasa alcalina
és tres vegades el valor normal maxim de I'adult i reflecteix el desenvolupament
accelerat de I'esquelet i la seva maduracio; a més l'isoenzim predominant és l'ossi.

Es el marcador més assequible de formacié ossia
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-. Osteocalcina sérica

L’osteocalcina només es troba a l'os i, en escassa quantitat, a la dentina i
plaques arteriosclerdtiques calcificades. Es sintetitzada per I'osteoblast i un 70%,
aproximadament, de l'osteocalcina produida és alliberada a la sang periferica
(106). Es considera com un dels marcadors més especifics de la formaci6 ossia,
reflecteix I'activitat osteoblastica puntual, perd no 'acumulada. El seu nivell séric,
de la mateixa manera que passa en el cas de la fosfatasa alcalina, no es
correlaciona amb la densitat 0ssia. L’osteocalcina augmenta de forma lineal amb
I'edat.

2.4.2-. Marcadors de resorcid 0ssia

Els marcadors de resorcié sén el reflex directe o indirecte de lactivitat
osteoclastica. Entre els marcadors de resorcid oOssia trobem el quocient
calci/creatinina urinaria i els derivats del metabolisme del col-lagen, representats

per la hidroxipiridolina.

-. Desoxipiridinolina urinaria:

Els valors de hidroxiprolinuria han de ser ajustats segons el pes, superficie
corporal, excrecié de creatinina en orina i aclariment renal, per poder avaluar el
turnover ossi. Aquests requeriments suposen, a més del manteniment d’una dieta
especial abans de la seva estimacié, una certa dificultat en la determinacié
d’aquest parametre. En canvi, els ponts de piridolina (piridinolina i
desoxipiridinolina) presenten l'avantatge sobre la hidroxipiridolina de que no és
necessari realitzar una dieta especial prévia a la seva determinacié. La piridolina i,

sobretot la desoxipiridinolina sén bons marcadors de resorci6 0ssia.

-. Calci / Creatinina urinaria
Utilitzant el test de les dues hores de Nordin i mesurant el quocient entre el
calci i la creatinina urinaria, s’obté, també, el grau de resorcié 0ssia, ja que
després del dejuni realitzat, el calci obtingut en orina recent té un origen quasi
exclusiu de 'os (107).
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Els nivells sérics de Fostassa Alcalina, Osteocalcina i les concentracions
urinaries de Piridolina i Desoxipiridolina, assoleixen les xifres més elevades en la
pubertat primerenca (104). Cadogan et al. (54), van trobar que els maxims nivells
dels marcadors bioquimics del turnover ossi s’assolien uns 20 mesos abans de la
menarquia, coincidint amb el pic de velocitat de creixement en alcada, perd no es
van mostrar com un factor predictor de la massa 0ssia en aquesta etapa. Mora S
et al. (104), en el seu treball van concloure que durant la pubertat hi ha una
diferent associacié entre els marcadors bioquimics de formacié i resorcio, i els dos
components de la massa ossia. Mentre que els marcadors de formacié 0ssia estan
directament relacionats amb la DMO, els marcadors de resorcid estan relacionats

amb la massa 0ssia volumétrica.

2.4.3-. Altres parametres bioquimics no hormonals relacionats amb la

massa 0ssia

-. Proteines sériques

Les proteines sériques estan separades en dos grups: albumina i

globulines. La proteina total és igual a I'albumina més les globulines.

-. Albumina sérica:

Es un factor nutricional que s'utilitza per corregir el calci séric. L’albimina es
la proteina de major concentracio en el plasma, on transporta moltes molécules
petites (com la bilirrubina, el calci, la progesterona i d’altres). També és de vital
importancia pel manteniment de la pressioé oncotica de la sang (és a dir, per evitar

la fuga de liquids als teixits).
-. Creatinina serica:

La creatinina és un producte de la degradacié de la creatina, aquesta és un
element constitutiu important del mascul. Aquest parametre ens dona idea de la
funcié renal: quan és anormal augmenten els nivells a la sang, degut a la
disminucié de llur excreci6 en lorina. En la valoraci6 de la salut ossia cal
demostrar que la funcié renal és normal. Els nivells de creatinina també poden

variar d’acord amb la talla i massa muscular de la persona.
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-. Calci séric:

El calci séric és imprescindible que es mantingui en un determinat nivell, ja
que totes les cel-lules el requereixen per a complir nombroses funcions i és
especialment important en I'estructura dels ossos i I'activitat neuromuscular. Com
ja s’ha esmentat en I'apartat de factors nutricionals, si disminueix el seu nivell es
posen en marxa els mecanismes necessaris per recuperar aquest nivell a

expenses del calci emmagatzemat a nivell ossi.
-. Fosfor séric o fosfat inorganic:

La major part del fosfor del cos esta combinat amb el calci a 'esquelet, pero
aproximadament un 15% esta a la sang, a altres teixits tous i en els liquids
corporals, com a ions de fosfat. El fosfor dietétic s’absorbeix eficientment, de
manera que en individus amb una dieta normal és improbable que es presenti un

PO4 baix en abséncia del sindrome de malabsorcié.

Els nivells de PO4 sén controlats per la PTH i I'1,25-dihidroxi vitamina D.
L’1,25-dihidroxi vitamina D augmenta I'absorci6 de calci i fosfat en l'intesti i la PTH,
tal i com s’ha exposat anteriorment, impedeix que s’incrementi anormalment la

seva concentracio serica.

-. Reabsorci6 tubular de fosfat.

La majoria del fosfat és ultrafiltrable perdo se’n reabsorbeix més del 85% del
ultrafiltrat, fonamentalment en el tubul proximal vinculat al transport Na/K i a un
cotransport Na/P. La PTH és la principal reguladora de l'eliminacié final dels
fosfats, inhibint la reabsorcioé tubular. La vitamina D té un efecte similar, pero

menys marcat.
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3-. MASSA OSSIA | EXERCICI FisSIC

Ha quedat palés que I'exercici fisic €s un dels condicionants de la massa
ossia perd s’han de tenir presents les caracteristiques d’aquest exercici per poder-
lo correlacionar amb la quantia dels beneficis. La intensitat i el tipus d’exercici
tenen importants repercussions sobre la massa 0ssia i aquestes sén especifiques
de la regi6é anatomica principalment implicada en el treball.

3.1-. Caracteristiques de la carrega mecanica que influeixen sobre la massa ossia

La resposta de I'esquelet a una forca depén de la magnitud, la velocitat, la

distribucié i la repeticié de la deformacié en un determinat os.

-. La magnitud de la deformacié la podriem definir com el canvi, en

percentatge, de la longitud de I'os que es sotmet a una forca mecanica. Les
activitats que provoquen forces maximes elevades, o gran magnitud de
deformacio, semblen influir més sobre la massa 0Ossia que les activitats que

apliquen un nombre elevat de cicles o repeticions (108;109).

-. La velocitat de la deformacié és la rapidesa en que aquesta apareix i

s’allibera. Les deformacions rapides son les més eficaces a I'hora d’obtenir de I'os
una resposta d’adaptacié maxima (110). En relacié a aquesta afirmacié Umemura
et al. (111), en un treball de laboratori amb rates, van comparar I'entrenament de
salt amb I'entrenament de cursa i van veure que el salt s’associava a una major
velocitat i magnitud de deformacié, a més de desencadenar una resposta 0ssia

positiva amb una major eficacia que la cursa.

-. La distribucié de la deformacié descriu la forma en que aquesta s’ordena

en una secci6 de l'os. Existeix la teoria que les deformacions andmales de
distribucié heterogénia tenen més possibilitats d’estimular I'osteogénesi que les
deformacions repetitives produides per les activitats quotidianes (112).
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-. Els cicles de la deformacié expressen el nombre de repeticions de la forca

que canvien les dimensions de I'os amb una magnitud determinada. Malgrat es
necessita un nombre minim de cicles de forga per obtenir una resposta positiva de
l'os, la transcendéencia del nombre de cicles de deformacié sembla ser menor que

la velocitat o la magnitud de la deformacié (113-115).

3.2-. Tipus d’exercici realitzat i la seva influencia sobre la massa 0ssia

Pel que es desprén de I'exposat anteriorment, les caracteristiques de la
carrega mecanica que tenen una major influencia sobre la densitat ossia sén la
magnitud, la velocitat i la distribucidé heterogenia de la deformacié. L'estimul més
important a nivell de I'os es produeix quan les carregues excedeixen les habituals,
sent més important la intensitat que la durada (116;117). Principalment les
carregues de distribucio inusual (en relacié a la versatilitat dels moviments), en alta
proporcié i magnitud, semblen ser particularment estimulants de I'osteogenesi si
es comparen amb carregues més lleugeres, encara que aquestes Ultimes
s’apliquin de forma repetida (118). Aixi doncs, I'exercici aciclic que suposi una
carrega mecanica /0 un impacte musculo-esquelétic important, t¢ un efecte
especialment osteotrofic, tal i com s’ha pogut constatar en treballs en els diferents
grups d’edat, que es referenciaran al llarg d’aquest apartat. L’exercici fisic que
sembla tenir un major potencial osteogénic és aquell que inclou salts no
estereotipats, en diferents trajectories.

L’activitat fisica de baix impacte, que implica escassa sobrecarrega
mecanica, no sembla tenir cap avantatge en la consecucié d’una major massa
ossia en relacié a aquells grups de subjectes que no realitzen cap tipus d’activitat.
L’acumul en el temps d’activitat fisica de baix impacte no sembla, tampoc, tenir
repercussions favorables en la massa oOssia. Aixi ho demostren estudis que
comparen la massa 0ssia d’esportistes de disciplines aquatiques en relacié a la de
controls inactius (119-121). Per contrapartida, alguns autors com Bailey DA (122)
han trobat que els valors de massa 0ssia de nedadors, en zones de carrega, és
fins i tot inferior de la dels controls inactius.

Cal fer menci6é que Matkin CC et al. (123), van trobar diferéncies de genere
en l'associacid entre diversos tipus d’activitat fisica i la massa ossia en diferents
localitzacions en una poblacié amb un rang d’edat entre els 9 i 25 anys. En les
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nenes i dones joves, només lactivitat amb carrega del pes corporal es va
correlacionar de forma positiva amb la DMO, mentre que en els homes aquesta
correlacié es va manifestar també en les activitats fisiques en les que no hi havia
carrega del pes corporal.

Es pot acceptar, segons la literatura que es revisara en 'apartat d’esport i
massa 0ssia, que I'entrenament d’alt impacte proporciona un major estimul per
augmentar el CMO que esports aerobics com la natacié i I'atletisme. De totes
formes, tal i com apunten Alfredson H et al. (124), I'entrenament aerobic es pot
contemplar com una alternativa a I'exercici fisic d’alt impacte (normalment de
predomini anaerobic), ja que, tot i que les conseqiéncies d’aquests tipus de
treball, per la DMO sén inferiors, es poden trobar beneficis en zones que tenen un
valor clinic important com sén el maluc i la columna lumbar, especialment si
'entrenament aerobic es realitza a través d’una activitat com és la cursa que
implica una carrega vertical sobre I'extremitat inferior, en suportar el pes del propi
cos. Per tant, dintre de 'amplia gama d’activitats i/o exercicis que es realitzen
mobilitzant la carrega del propi cos i que sén beneficiosos per I'adquisicié 0ssia,
els d’alt impacte son els que repercuteixen en un major benefici per la massa ossia
i la geometria de I'os (125).

A més, s’ha de tenir present, que I'entrenament aerdbic es realitza
habitualment a través de diferents tipus de desplacament que representen una
activitat ciclica i que, per tant, no implica una distribucié anomala i heterogenia de
la deformaci6 que suposaria un major efecte osteogenic.

En un estudi realitzat en nois joves (d’entre 20 i 29 anys) es va poder
constatar que I'exercici aerobic i anaerdbic exercia efectes diferents sobre el
metabolisme ossi (126). L’exercici aerobic produia una reduccio de la reabsorcid
ossia, mentre que I'anaerobic produia una acceleracié del metabolisme ossi. En
contrast, Eliakim (127), va poder trobar un increment substancial dels marcadors
de formacidé oOssia durant un programa d’entrenament aerobic de només 5
setmanes en nois adolescents. Val a dir que el programa d’exercici aerobic seguit
pels participants en el treball de Eliakim (127) era molt més exigent, ja que
realitzaven dues hores d’entrenament diari, en front a I’hora d’entrenament aerobic

que realitzaven cada tres dies en I'estudi de Woitge HW (126).
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Pel que respecta al tipus de contraccié muscular, esta ben establert que sén
necessaries carregues dinamiques per tal d’influir sobre la massa ossia (128), aixi
doncs el treball muscular de predomini dinamic sera el que tindra una major
repercussio sobre I'os davant del treball muscular de predomini isomeétric. En
'estudi de Woitge HW (126), es va trobar, a més, que la contraccié6 muscular
excéntrica produia un major benefici per la massa Ossia que la contraccié
muscular concéntrica, segurament en relacié a la capacitat de generar més forca |,

per tant, en imprimir una major deformacié en la zona d’insercié muscular.

3.2.1 Influéncia de les activitats de salt sobre la massa 0ssia

Les activitats que inclouen salts semblen tenir un major potencial
osteogenic, que es manifestara principalment en aquelles etapes en les que
'organisme és més receptiu als beneficis de I'exercici fisic.

Diverses proves controlades han mostrat que diferents periodes d’activitat
de salt augmenten la massa i 'area 0ssia en I'edat prepuberal o peripuberal.
Subjectes que saltaven tan sols alguns minuts (entre 10 i 25 minuts, segons els
estudis) tres vegades a la setmana durant 7-8 mesos guanyaven més massa
ossia al maluc i a la columna lumbar que altres en el grup de control (129-132). Els
guanys observats en aquest periode curt d’estudi es mantenen o augmenten si
I'intervencié s’allarga en el temps (fins a 2 cursos escolars), amb mateixa pauta de
treball (133). El periode puberal i peripuberal, ofereix I'oportunitat per intervenir en
la millora de la salut de I'os que contribuira a aconseguir un increment del PMO.
En aquesta etapa, especialment sensible, la inclusié de programes de salt de curta
durada, facilment incorporables en el curriculum d’educacio fisica a I'escola, pot
contribuir a incrementar els guanys ossis.

En l'etapa postpuberal, també s’observen els beneficis de programes
d’exercici fisic en els que es realitzen diferents activitats de salt. Witzke KA et al.
(134), en un estudi d’intervencié de 9 mesos de durada durant els que el grup
d’estudi realitzava 3 sessions setmanals de treball pliométric durant 30’-45’, van
concloure que aquest tipus d’exercici durant 'adolescéncia també pot contribuir a
incrementar el PMO, especialment a nivell del trocanter femoral. A conclusions
similars es va arribar en el treball d’Arnett MG (135), amb una intervencié de 4

mesos per mitja d’'un protocol de salts en les classes d’Educacio Fisica, que a
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partir del segon mes es va realitzar amb armilles llastrades, incrementant la
sobrecarrega a raé d’un kg mensual.

Els beneficis per I'os dels exercicis de salt vertical s’han pogut constatar,
també, encara que en menor quantia, en dones premenopausiques, amb un
increment de la DMO femoral de 2,8%. Tanmateix un programa equivalent
d’exercicis breus d’alt impacte es va veure que no produia beneficis en el periode

postmenopausic (136).

3.2.2 Magnitud de la carrega de treball i durada de I'exposicié

En determinar la influéncia dels components de la carrega d’entrenament
sobre I'os, queda palés que la intensitat de I'exercici t&é una major relacié amb la
massa 0ssia que el volum del treball. Tot i aixi, és necessari plantejar-se quin és el
volum de treball setmanal necessari per tal que es produeixin adaptacions a nivell
de massa 0ssia, tenint present que sempre estara en relacié a la intensitat de la
carrega aplicada. Estudis controlats en els que es volia constatar I'eficacia de
I'aplicaci6 d’'un programa de forca-resistencia, van trobar que tres sessions
setmanals d’'uns 45 minuts si s’aplicaven durant un any eren suficients per
estimular I'adaptacié de I'os (137). En canvi, programes similars seguits durant
menys temps (entre 20-26 setmanes) (138;139) no eren suficients per incrementar
la massa ossia. En estudis d’intervencié amb diferents activitats de salt (129-132)
es troben beneficis en laplicacié d'un programa amb un volum de treball
sensiblement inferior, 3 sessions setmanals d’entre 10 i 25 minuts de durada, pero
amb una activitat de molt alta intensitat.

Karlsson MK et al. (140) en un estudi amb jugadors de futbol van veure que
els beneficis més grans per la massa 0ssia es trobaven quan la carrega setmanal
estava per sota de les 6h. d’entrenament. En el rang de 0-6 hores d’entrenament
setmanal van trobar que els guanys de DMO a nivell de coll femoral eren d’'un
3,3% per hora d’entrenament, en canvi per sobre de les 6h. els guanys només
eren d’'un 0,7% per hora d’entrenament.

Quan el volum d’entrenament setmanal és molt elevat, com pot ser amb una
doble sessi6 diaria, algun autor com Klesges RC (141), ha trobat que es produeix
peérdua oOssia. Markou KB (142), en un treball en el marc del 24 Campionat

d’Europa de Gimnastica esportiva, en el que va incloure a 262 esportistes
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participants (rang d’edat entre 13 i 23 anys) d’ambdds sexes, va concloure que la
durada i la intensitat dels programes d’entrenaments seguits pels gimnastes
atenuava l'adquisicié oOssia. Per tant, sembla que quan I'exercici es torna molt
extenuant, els beneficis per 'os es poden veure minimitzats o fins i tot anul-lats.
Massa exercici, especialment en les noies, pot tenir efectes negatius sobre el
creixement ossi, especialment quan I'activitat fisica s'acompanya de pérdua de
pes corporal i reduccioé de les hormones sexuals que porten a la interrupcié de la
menstruacio.

Per altra banda, queda per determinar, amb fermesa, quin pot ser I'efecte
acumulatiu sobre I'os de I'exercici d’alt impacte, ja que els estudis controlats en la
majoria de casos no supera l'any. Per tant, es dificil de determinar si després
d’aquest periode continuen els guanys obtinguts o es produeix un estancament en
la millora. En aquest sentit cal esmentar els treballs de Nurmi-Lawton JA (143),
Laing EM (144) i Gustavsson A (145) que en diferents estudis prospectius, tots de
3 anys de seguiment, van veure que es mantenien (o fins i tot milloraven) els
beneficis de I'entrenament intens en disciplines d’impacte (gimnastica esportiva,
hockey gel i badminton).

Per altra banda, es pot arribar a intuir un benefici a llarg termini en valorar
els resultats d’estudis transversals que comparen els valors de massa 0ssia
d’esportistes de diferents disciplines, i amb diferents nivells d’'impacte, amb una
historia prévia d’exposicié a aquest tipus de treball (120;125;146).

3.3-. Esport i massa ossia

S’ha pogut constatar en un estudi de revisio (147) de diferents treballs fets amb
esportistes d’elit i persones que realitzaven molt exercici que inclogués
'entrenament de forga, i en absencia d’amenorrea o d'escassa nutricid, que
s’arribava a assolir fins a un 10%-30% més de densitat 0ssia en les zones de
carrega que en els subjectes inactius. Aixi mateix, esportistes de disciplines en les
que sén freqUents els salts en diferents trajectories, com és el cas del voleibol,
basquet, badminton, gimnasia esportiva,... s6n els que obtenen un major benefici
en l'increment de la massa 0ssia, especialment en les zones de carrega (148-150).
Aquestes diferéncies tan importants podrien ser per un efecte acumulatiu en els
esportistes, aspecte que queda per dilucidar, ja que els estudis prospectius
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gairebé no arriben als 2 anys de seguiment, amb I'excepcié dels esmentats amb
anterioritat.

Dintre dels esports competitius sén diversos els estudis que recolzen la tesi
que les disciplines que inclouen activitats d’impacte vertical, en les que s’ha de
suportar el pes del propi cos sdn més beneficioses per la massa 0ssia que
aquelles en les que no hi ha impacte, com la natacié. En la majoria d’aquests
estudis es valoren, en un moment determinat les consequéncies, per l'os, de
I'exposicié prévia a un programes d’entrenament de disciplines esportives de
diferent impacte. (120;149;151-154). Ja en el 1990, Risser WL et al. (150), al
comparar la DMO d’esportistes de diferents disciplines (jugadores de voleibol,
basquet i nedadores) i controls inactives, van poder relacionar uns majors registres
de DMO amb la practica d’activitats esportives que suposaven impacte vertical
(basquet i voleibol), mentre que la DMO de les nedadores no era major que la de
les components del grup control, inactiu fisicament.

Hi ha una gran nombre de treballs publicats que estudien les repercussions
sobre la massa oOssia de la practica de la gimnastica esportiva (142;144;155-159).
Aquesta disciplina reporta beneficis per 'esquelet axial i apendicular, tant a nivell
de tren superior (158) com inferior. Tanmateix, perd, els beneficis estan, a
vegades, modulats per la influéncia negativa de programes d’entrenament molt
intensius (142) i les alteracions hormonals i menstruals que ocasionalment
pateixen aquestes esportistes.

Per contrapartida, s’ha pogut constatar que esportistes d’elit de disciplines
aquatiqgues no tenen una massa 0ssia més gran en les zones de carrega que
altres persones no-atletes del grup de control (120;121;151). Aquestes
observacions recalquen la importancia de I'alt impacte de I'activitat com a estimul

per a la formacié ossia.

3.3.1-. Basquet i massa ossia

Son diversos els estudis que inclouen el basquet dintre del grup d’esports
d’alt impacte beneficiosos en I'estimulacié de la formacié ossia (120;150;152;160-
164). En aquests estudis s’ha pogut constatar els beneficis de la practica del
basquet per la formacié dssia en les zones de carrega (columna lumbar i féemur

proximal). El basquet, al igual que d’altres disciplines esportives com sbén el
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voleibol, badminton, etc. inclou salts no estereotipats, en diferents trajectories, que
sembla tenir un major potencial osteogénic (153).

Tanmateix, trobem en la literatura el treball de Klesges RC (141) que
argumenta que la practica intensiva del basquet pot arribar a tenir un efecte
deleteri sobre la massa 0ssia dels seus practicants. Klesges et al. van trobar que
els jugadors de basquet d’'un equip de primera divisid nacional que realitzaven
dues sessions d’entrenament diari tenien una disminucié de la massa Ossia
coincidint amb els periodes d’entrenament més intensius de la temporada. En una
segona temporada d’estudi, en la que els components de I'equip van rebre un
complement de calci fins arribar als 2000 mg d’ingesta diaria, van experimentar un
increment de la seva massa 0ssia mantenint el mateix ritme d’entrenament.
D’aquesta manera, I'estudi va concloure que la pérdua de massa 0Ossia estava
relacionada amb el calci i que 'exercici es relacionava de forma positiva amb el
CMO sempre i quan la ingesta de calci fos suficient per tal de compensar la
pérdua dermica que es produia durant I'exercici.

3.4-. Efectes de I'exercici en relacié a la regié ossia

La resposta de I'os a la carrega mecanica sol ser local i no generalitzada en
tot 'esquelet, existint, en aquest sentit, un cert paral-lelisme amb les adaptacions
muscular derivades de I'entrenament de la forca que també es manifesten a nivell
local. Les activitats, amb suport del propi pes corporal, que suposen una major
implicacié del tren inferior, tenen una repercussié6 més important a nivell de
columna lumbar i maluc. En contrapartida, activitats que sol-liciten de forma
especifica el tren superior o I'extremitat i/o0 costat dominant, obtenen beneficis
només en aquestes localitzacions.

Hamdy RC (146) va trobar que en joves adults sans, amb un historial
d’exercicis intensius de com a minim tres anys en diferents disciplines esportives,
només els que realitzaven aixecaments de pesos tenien una massa
significativament major en les extremitats superiors en comparacié a la resta
d’esportistes que realitzaven activitats en les que no hi havia una implicacié
important de les extremitats superiors, com és el cas dels corredors.

Amb I'objectiu de determinar les diferéencies de DMO en les diverses arees
d’estudi, Lee EJ et al. (161), van valorar la densitat 0ssia, a nivell bilateral i en tot
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el cos de diferents grups de dones esportistes eumenorreiques. Els esports
practicats eren basquet, voleibol, futbol i natacio, i es van comparar amb dos grups
control, un de noies sedentaries i I'altra amb un nivell d’exercici fisic moderat. En
aquest estudi es va poder arribar a la conclusi6é que les diferencies de DMO en les
arees d’estudi estaven en relacié al tipus d’exercici realitzat. Les jugadores de
basquet i voleibol van obtenir millors registres a nivell d’extremitat superior i inferior
que els altres grups. A nivell de coll femoral, regié intertrocantéria i triangle de
Ward, les jugadores de basquet van presentar valors de DMO significativament
majors que les noies sedentaries, les de nivell d’exercici moderat i les nedadores.

En un estudi transversal amb una mostra d’esportistes de diferents
disciplines (165), es va comparar la DMO de l'extremitat inferior i superior (la
dominant i la contralateral), podent observar diferencies en la DMO, de I'extremitat
dominant i la contralateral de forma generalitzada. Aquestes diferencies es feien
més ostensibles en aquelles disciplines que implicaven una practica unilateral
(tennis, beisbol, futbol) en front a les que l'activitat era més simetrica (cursa,
basquet, voleibol). Les diferéncies en I'adaptacié 0ssia entre un i altra costat, en
relacié a I'especificitat esportiva, augmenten en funcié del nivell d’entrenament de
I'esportista (166).

En estudis en els que es valoren les diferéncies entre la massa 0ssia d’'una
extremitat i la seva contralateral, en disciplines esportives unilaterals, com poden
ser els esports de raqueta, s’ha pogut contrastar que els beneficis per la massa
ossia sén també unilaterals, confirmant les adaptacions especifiques segons I'area
majorment implicada en I'exercici (167). Haapasalo et al. (168) van trobar que
aquests beneficis, a més de ser unilaterals (ja que va trobar una diferéncia
significativa en la DMO entre I'avantbra¢ dominant i el no dominant en jugadores
de tennis) no esdevenien clarament evidents fins el pic de creixement de
I'adolescencia o 'estadi Ill de Tanner i sempre condicionats per la durada de la
carrera esportiva i la frequieéncia dels entrenaments.

Aquestes adaptacions ossies diferenciades entre un costat i l'altra, es fan
més evidents si I'inici de la practica esportiva asimétrica és precog. Kontulainen et
al. (169) van veure que en comparar la DMO i I'estructura dssia de I'avantbrac
dominant i el seu contralateral de jugadores de tennis i squash, a I'edat de 27
anys, les diferencies de costat a costat eren significativament majors en les que
havien iniciat la seva practica esportiva abans de la menarquia en relacié al grup
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que I'’havien iniciat després. Les adaptacions especifiques en relacié a I'exercici
depenen de 'estat de maduracié ossia de la regié (170).

En diferents estudis amb esportistes que tenen disfuncions menstruals que
poden repercutir de forma negativa en la massa 0ssia, la majoria d’autors troben
que el contingut mineral ossi és normal en les zones de carrega (columna lumbar i
maluc). Es pot intuir, doncs, que la carrega mecanica d’alguna manera
compensaria, a nivell local, I'efecte deleteri sobre I'os de les alteracions menstruals
i hormonals (171-173).

Han estat ampliament documentades les repercussions de I'exercici fisic en
la massa oOssia de les zones especifiques que suporten la carrega durant la seva
practica. Queda per definir quines consequéncies pot tenir aquesta activitat en les
zones que no reben carrega mecanica durant l'activitat esportiva. Per intentar
donar una resposta a aquesta quiestio, Magnusson H et al. (174) van valorar la
massa 0ssia de la regié que rebia la major carrega (coll femoral), una carrega
mitjana (avantbrag) i que no rebia carrega (crani) en futbolistes de diferents nivells
competitius. Es va poder constatar que les regions amb diferent carrega responien
de forma diferent als diferents nivells d’exercici fisic. La zona de carrega tenia una
DMO major en els esportistes que entrenaven més hores setmanals, no hi havia
diferéncies en la zona de carrega mitjana i, aquests esportistes, tenien una DMO

més baixa en la zona de no carrega.

3.4.1-. Forca i massa 0ssia

La resposta oOssia local esta en relacidé, no només a la carrega mecanica de
cada regid especifica, sind que també es relaciona amb la forca muscular.
L’associacio entre forgca muscular i massa ossia €s un punt controvertit, ja que els
resultats de treballs que han intentat establir aquesta associacié sén molt dispars.

Diversos estudis en relacié a la practica de diferents disciplines esportives,
no troben que els guanys en forca muscular vagin parells als increments de la
massa ossia local. En treballs com el de Alfredson H (175) i S6derman K (176), no
es va trobar relacié entre la forca muscular a nivell de la cuixa i la DMO femoral en
noies jugadores de futbol que entrenaven 5-6 hores a la setmana. El mateix grup
de treball, en un estudi similar en el que van valorar I'efecte de la practica d’'un
esport d’alt impacte com és el voleibol (148) o el hockey gel (177) i la relacid entre
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la forca muscular i la DMO local, van concloure que la DMO es relacionava amb el
tipus d’activitat, perd que la forgca muscular a nivell de la cuixa tenia poca relacio
amb la DMO femoral; conclusions similars a les que havien arribat en I'estudi en
futbolistes. En el mateix sentit es manifesta 'estudi de Duppe H et al. (178) que
van trobar que no es podia considerar la forca muscular del quadriceps com a un
predictor independent de la DMO, en canvi si hi van trobar una correlacié positiva
amb el nivell d’exercici fisic. Heinonen A et al. (179), també van concloure que un
programa d’entrenament de for¢a unilateral d’'un any de durada, no proporcionava
un efecte osteogénic suficient, malgrat els increments significatius de forca
experimentats.

D’altra banda, hi ha treballs que troben associacié entre la forca muscular i
les adaptacions locals de la massa 0ssia. Duncan CS et al. (180;181) en un estudi
transversal en el que volien establir la relacié entre el tipus d’exercici, la forca
muscular, la massa 0ssia i les caracteristiques geomeétriques i biomecaniques de
'os de noies adolescents esportistes d’elit de disciplines de resistencia (natacio,
ciclisme, triatl6 i atletisme), van trobar associacié entre I'exercici i la forga muscular
amb les variables 0ssies de les diferents localitzacions estudiades, malgrat va ser
el tipus d’exercici el principal determinant de la DMO.

En d’altres treballs si que se’n va trobar d’associaci6 entre la forca muscular
i la massa ossia. En un treball controlat en el que dos grups de remers seguien el
mateix programa d’entrenament, el grup experimentat, que era capa¢ d’imprimir
més forca en cada palada, va experimentar un major increment de la DMO lumbar
després de 6 mesos d’entrenament, donant suport a la teoria de que la magnitud
de la forga €s una variable important per I'osteogénesi.

En un estudi realitzat amb joves esportistes de diferents disciplines (182)
es va concloure que la forca de la prensié és un dels factors determinants de la
DMO radial de lavantbrac dominant. En les valoracions fetes en un grup
d’halterdfils juniors d’elit, es va trobar una correlacié significativa entre la DMO i la
forca muscular, que explicava entre un 30 i un 65% de la variabilitat (183).

En un estudi en el que es relacionava la composicié corporal regional amb
la DMO de I'area (163) en dones esportistes de diferents disciplines, entre elles un
grup de 14 jugadores de basquet, es va poder establir que la massa muscular
regional és el millor predictor de la DMO local en front de la massa grassa. A la

mateixa conclusié arriba un treball publicat recentment, realitzat en el nostre
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entorn amb jugadors de futbol adolescents (184). Seria una forma indirecta de
relacionar les arees majorment sol-licitades en les diferents disciplines esportives i
la forca muscular i la DMO de la mateixa area.

Nichols DL et al., en un estudi controlat (137) va arribar a la conclusié que
'entrenament de la forca es pot contemplar com un potencial métode per
incrementar la massa oOssia dels adolescents, en trobar que I'aplicacié d’'un
programa de forga-resisténcia de 30 a 45 minuts de durada, tres cops a la
setmana durant 15 mesos incrementava de forma significativa la for¢a a nivell de
tren inferior i la DMO al coll femoral. Blimkie CJR et al. (138) en un treball, també
amb noies adolescents (14-18 anys), amb wuna intervencié de similars
caracteristiques a I'anterior perd d’'una durada de només 26 setmanes van trobar
que malgrat els guanys significatius de forga no hi havia increments significatius de
massa 0ssia. Similars resultats va trobar Chilibeck PD (139) que en aplicar un
programa de for¢ca de dues sessions setmanals durant 20 setmanes, va veure
millories en els registres de forga i de percentatge muscular, perd no va ser
suficient per millorar la DMO i el CMO. De la valoracié d’aquests estudis es podria
intuir que es necessiten intervencions amb programes d’entrenament de llarga

durada per tal de poder establir relacié entre els guanys de forca i de massa ossia.

3.5-. Efectes de I'exercici fisic en la densitat 0ssia en relacio a 'edat

Els beneficis de I'exercici fisic sobre la densitat 0ssia es produeixen, sobretot,
en les primeres etapes de la vida (185). Aquests beneficis, en el sentit d'increment
de DMO, es van diluint en la mesura en que van passant els anys, podent apuntar
que els guanys en DMO relacionats amb I'exercici fisic sén dificils una vegada
s’han superat els 50 anys d’edat. S6n diversos els estudis que recolzen que
I'exercici fisic durant la infancia i 'adolescéncia produeix un augment de la massa
ossia molt més gran que I'exercici fisic realitzat durant I'edat adulta, i situen el
periode optim per actuar en l'adquisicio6 dun PMO més elevat fins als 2 anys
després de la menarquia (22).

Sembla que els majors beneficis estan en relacié al manteniment d’uns habits
fisicament actius en el decurs dels anys. Quan I'exercici es manté al llarg de tota la
vida, la DMO general i de maluc sén entre un 5% i un 8% superiors als seus
homolegs inactius, segons els nivells de intensitat (186).
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En aquest apartat es fara referencia de diversos treballs que han estudiat
els beneficis de I'exercici fisic per la massa 0ssia en diferents etapes de la vida.

3.5.1-. Primera infancia

So6n poques les referéncies que es troben sobre els efectes de I'exercici
fisic en nens petits, la més destacada és la de “The lowa Development Study”
(187), que és un estudi transversal en el que es va examinar I'associacié entre
I'activitat fisica i la massa oOssia 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 l'activitat
fisica té una influéncia positiva sobre el creixement ossi abans de I'edat
peripuberal i, per tant, abans que aquest creixement estigui modulat pel
desenvolupament hormonal. En el treball de Zanker (159) es va veure que
I'exercici d’alt impacte, realitzat abans dels 7 anys, és beneficios per I'adquisicié de

I'os, també en aquesta etapa de la vida.

3.5.2-. Etapa prepuberal

En els prepubers, nombrosos estudis consultats (41;131;155;157;188-190)
conclouen guanys del 2 al 4% (186) de promig de la massa oOssia general, de
columna i de maluc en practicants de diferents programes d’exercici fisic, respecte
als seus controls. Els exercicis de forca i els d’alt impacte, com els salts, son el
gue van resultar més beneficiosos en aquest grup de poblacio.

Tanmateix, també s’ha pogut constatar que I'exercici d’impacte amb una
base aerobica reporta beneficis per I'os dels subjectes prepubers. En un estudi
realitzat amb nenes premenarquiques i postmenarquiques, que realitzaven dues
sessions setmanals d’aerobic (steps) complementades amb un programa de salts
durant un periode de nou mesos, es va veure que les premenarquiques tenien un
contingut mineral ossi significativament incrementat, en columna lumbar i coll del
femur respecte les nenes del grup control. Al contrari en el grup de les
postmerarquiques no es van demostrar canvis significatius en el contingut mineral
ossi. Per tant, I'exercici abans de la menarquia sembla més beneficiés per
I'adquisicio de la massa 0ssia que després, aquest fet passa, principalment durant

el periode de I'estirada puberal (191).
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3.5.3-. Adolescents

En poblacions adolescents, hi ha estudis que recullen guanys de massa 0ssia,
enregistrades amb densitometria, pels practicants d’exercici fisic fins i tot superiors
al 10-20%, respecte als seus controls inactius, aquests guanys estan en relacié al
grau de maduracié i el pes corporal (24;26;31;67;123;134;192-196). Aquest
periode de la vida és el que presenta la millor oportunitat, no només per guanyar
densitat ossia sin6 també, per modificar la grandaria de l'esquelet i la seva
arquitectura en resposta a les carregues mecaniques relacionades amb I'exercici
fisic (192).

En aquests dos grups d’edat, en I'etapa peripuberal i 'adolescéncia, on la
participacido en competicions esportives esta més estesa, els joves atletes d’elit
poden augmentar la grandaria ossia i el contingut mineral en relacié a la seva
practica esportiva (168). No obstant, fins i tot les activitats diaries, com jocs, ball, i
les classes d’educacio fisica, poden estimular la salut dssia (31;194). En un estudi
longitudinal de 6 anys de seguiment (31), “The Saskatchewan Bone Mineral
Accrual Study”, ja esmentat amb anterioritat, van trobar que la majoria de nens i
nenes actius tenien uns guanys significativament majors en el CMO de tot el cos,
la columna, i el coll del fémur durant I'adolescéncia, si realitzaven activitats
fisiques, que 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 nivell de columna vertebral.

3.5.4-. Adults joves

En estudis amb adults joves d’ambdos sexes
(75;123;124;146;148;175;178;192;197) sotmesos a molt diversos programes
d’exercici aerobic o amb peses, de fins a tres hores a la setmana, s’han trobat
augments de la DMO respecte al grup control que varien, després dels anys, entre
el 2% i el 9% depenent de la localitzacié, durada i intensitat de I'exercici.
Tanmateix, la mitjana dels guanys anuals s6n molt més modests, ja que van del
1% al 3% durant el primer any d’exercici, amb guanys molt escassos, en cas
d’existir, en els anys seglents (92). No queda clar, en aquest grup de poblacid, si

el manteniment de l'exercici fisic habitual durant varis anys produeix beneficis
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continuats, acumulatius sobre la DMO, o si els efectes positius de I'exercici

s’aturen després d’'una resposta inicial, produint-se un estancament.

3.5.5-. Adults majors

En diferents estudis amb dones pre i perimenospausiques, revisats per Pefia A
(186) que van realitzar molt diversos programes d’exercici fisic que anaven des de
les labors domeéstiques fins a programes d’aixecament de peses, també van trobar
millores en la DMO de les dones actives respecte els seus controls inactius. La
majoria d’estudis van presentar guanys que anaven del 1% al 2,8%, segons
I'activitat realitzada, les localitzacions de l'esquelet i els temps de durada de la
intervencid, que en quasi tots estava entre els 0,5 i els 2 anys. En aquesta etapa
els efectes de I'exercici fisic, en el sentit d'increment de massa 0ssia es van diluint,
fins al punt que en alguns treballs controlats no es troba un efecte significatiu
sobre la DMO de la dona premenopausica (198).

S’han publicat nombrosos estudis sobre I'efecte de I'exercici fisic sobre la DMO
de la dona menopausica. Els resultats d’aquests estudis, en general, donen
guanys de massa 0ssia més modests que en etapes anteriors. Malgrat aixo, les
diferéncies entre les dones actives i les sedentaries, moltes vegades, es van trobar
en relacié a una menor perdua de DMO de les que realitzaven exercici fisic en
relacié a les inactives, és a dir que la diferéncia es produia més per I'efecte
d’estalvi que de guany. En una revisio sistematica d’assajos clinics, Wallace (199)
va concloure que les dones postmenopausiques actives milloraven la seva DMO
en menys del 1% o al menys conservaven la seva massa 0ssia, mentre que els
grups controls, inactius, perdien per sobre del 1% o0 el 2% anual. En una revisi6 de
la Cochrane (200) 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 carrega van ser beneficiosos per la
DMO de la columna i que caminar ho va ser a aquest nivell i també a nivell de

maluc.

3.5.6-. Persones majors

A la tercera edat, en assajos clinics en els que es va estudiar I'efecte de

I'exercici fisic, es van recollir resultats de milloria en I'equilibri, forca i volum
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muscular, coordinacié, fatiga i qualitat de vida, encara que no sempre es van
obtenir millores en la densitometria. Els beneficis derivats de I'exercici fisic en
aquest grup de poblacié poden contribuir a la prevencié de fractures malgrat els
beneficis, moltes vegades, no repercuteixin directament en la millorada de la
quantitat de l'os.

3.6-. Interaccio de 'exercici fisic amb altres determinants de la massa 0ssia en

'adolescent

Cada un dels factors que influeix en 'augment de la massa 0ssia durant
'adolescencia, interactua amb el altres. Els efectes positius de la carrega
mecanica estan influenciats per I'estat nutricional i hormonal, és a dir que els
efectes de l'activitat fisica sobre la densitat 0ssia poden estar modulats per
causes nutricionals i nivells hormonals que s’han de tenir presents en la valoracié
dels beneficis de l'activitat fisica (122). El déficit de cada un d’aquests factors no
es pot suplir amb I'excés de l'altra.

Tal i com ja s’ha exposat de forma general, les caracteristiques de la
carrega mecanica que tenen una major influencia sobre la densitat ossia sén la
magnitud, la velocitat i la distribucié heterogénia de la deformacio. Hi ha diversos
estudis en poblacié jove que recolzen la idea que I'exercici fisic d’alt impacte és el
que es mostra més beneficidés per I'adquisicié d’'uns nivells més alts de massa
ossia i que aquestes adaptacions son selectives d’aquelles zones majorment
implicades en I'exercici fisic (201).

3.6.1-. Nutricio, activitat fisica i massa ossia en I'adolescent

Hi ha diferents autors que subratllen la importancia de la interaccié entre la
dieta i I'activitat fisica per tal d’afavorir la salut de 'os (141;202-204). En aquests
treballs es troben beneficis per la massa 0ssia quan es combina exercici fisic i una
dieta rica en calci, tant en la poblacié adulta (204) com en I'etapa peripuberal
(202;203). Tanmateix, el subministrament d’'un complement de calci sense activitat
fisica no sembla tenir repercussions sobre la massa o0ssia (202;204).

En un estudi en el que es volia determinar quins eren els mecanismes que

regien els canvis en el CMO en jugadors de basquet masculins, es va relacionar el
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CMO i la pérdua de Ca per orina i suor en diferents moments de la temporada
competitiva. Els esportistes van rebre diferents nivells de complementacié de calci
durant el segon any de seguiment i es van comparar amb els resultats del primer
any, en que no s’havia administrat aquest complement. L’estudi va concloure que
la perdua de massa Ossia estava relacionada amb el calci i que I'exercici es
relacionava de forma positiva amb el CMO sempre i quan la ingesta de calci fos
suficient per tal de compensar la perdua dermica que es produia durant I'exercici.
(141). Per tant, s’ha de considerar que el calci per si sol no és directament causant
de la salut de l'os, encara que sigui una condicidé necessaria; les carregues
mecaniques serien el factor predominant en termes d’integritat esquelética (205).

Son diversos els estudis en els que es valoren els efectes de la ingesta de
calci i de I'exercici fisic en l'increment de la massa 0ssia, en els que no es troba
associacio entre la ingesta de calci i la massa ossia i, en canvi, si es troba entre
I'exercici fisic realitzat i els guanys en l'os (75;163;206;207). Per linterés per a
aquest treball destaca l'estudi (163), en el que van participar esportistes
adolescents de diferents disciplines esportives (entre elles, 18 jugadores de
basquet), que van ser assignades de forma aleatoria a dos grups: no es van trobar
diferéncies entre el grup que ingeria un complement de calci i el que va rebre el
placebo. En canvi si es van trobar diferéncies en relacié a I'activitat realitzada: les
jugadores de basquet varen ser les que van obtenir una millora de la DMO en la
totalitat del cos superior (amb un increment d’'un 1,5% en 16 setmanes de
seguiment) en relacié a les altres participants de I'estudi.

En estudis prospectius (206;207), amb un seguiment d’entre 10 i 15 anys
d’'una poblacié no esportista, en els que es tenia per objectiu establir quin era el
paper de diferents factors de I'estil de vida que influien en el desenvolupament de
la massa 0ssia, durant 'adolescéncia i al principi de I'etapa adulta, van trobar que
la ingesta de calci no s’associava significativament amb la massa 0ssia, en canvi
I'exercici fisic era I'element més crucial en el desenvolupament ossi de les
adolescents.

En d’altres treballs, si la ingesta de calci es correlaciona amb els guanys
ossis, ho fa amb menys forca que I'exercici fisic (208), en un estudi en el que es
van seguir durant 14 anys a un grup de 581 nens i nenes per tal de veure l'efecte
de la ingesta d’'un complement de llet en el creixement dels nens i en la DMO i
CMO del canell no dominant en arribar a 'edat adulta (20-23 anys), es va trobar en
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aplicar un Model de Regressio Lineal Multivariable, que I'activitat fisica realitzada
durant I'adolescéncia era la variable que explicava millor la DMO al principi de
I'edat adulta.

Runyan SM (59), en un estudi familiar que tenia per objectiu descriure la
relacio entre la DMO i la ingesta de calci i I'activitat fisica en nenes que entraven al
principi de l'adolescéncia, les seves mares (premenopausiques) i avies
(postmenopausiques), van trobar relacié entre les caracteristiques oOssies i les
variables antropométriques, la funcié menstrual, la ingesta de calci i I'exercici fisic.
Tanmateix els resultats van mostrar que I'exercici fisic, independentment de la

ingesta de calci, era el predictor més important de la DMO de les mares i filles.

Per ultim, també hi ha alguns treballs que han trobat beneficis per 'os, tant
de I'exercici fisic com de la ingesta de calci. Stear SJ (209) en un estudi de
intervencié amb complementacié de 1000mg/d o placebo i amb la realitzacié de
45’ setmanals d’aerobic per part de 144 noies adolescents d’entre 16 i 18 anys va
trobar beneficis com a resultat de les dues intervencions en diferents arees
d’estudi.
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Taula I-1. Treballs que han valorat 'influéncia de la ingesta de calci i I'exercici fisic en la massa ossia de I'adolescent
Poblacio Exercici® Resultats
i . Durada Complement —
Autor Any Tipus d’estudi s . - Regressio
estudi calci mg/d i Correlacié ingesta Correlacié exercici i i
n edat Tipus Temps h/set . . L. lineal
calci i massa ossia massa ossia L 3
multivariable
700-1500
Fehily 1992 581 7-9 Estudi prospectiu 14 anys7 Inclosa Difs. activitats 1-7 si si Exercici fisic
ingesta®
. . ) - ) . . Exercici fisic en
Welten DC 1994 182 13 Estudi prospectiu 15 anys no Difs. activitats Difs no Si, en els nois .
nois
o . Per sobre Programa
i Assaig clinic aleatori - .
Friedlander 1995 127 20-35 . 2 anys 1500 Inclosa d’exercici si no
Assaig amb cegament doble . B o
ingesta dirigit
Assaig clinic aleatori 15 mesos . . .
Stear SJ 2003 144 17,3+0,3 . o 1000 aerobic 3/4 si si -
Assaig amb cegament doble i mig
o transvers ) - s . . o
Runyan 2003 72 11-14 descriptiu | no Difs. activitats 34,7+24,6 si si Exercici fisic
al
. 16 . L . . -
Mehlenbeck 2004 48 19-20 Assaig amb cegament doble ; 1000 Difs. esports Difs nivells no Si, amb tipus activitat -
setmanes
Difs.
. ) 500 a 1900 .
Estudi prospectiu s Activitats o ) o
Lloyd 2004 80 12 . 10 anys Inclosa - Difs nivells no Si Exercici fisic
Assaig amb cegament doble . B fisic-
ingesta )
esportives
Courteix 2005 113 premenarquia Assaig amb cegament doble 1 any 800 72+4 si®

No en tot el grup d’intervencio, només en els casos que van tenir un bon seguiment del programa.

Inclosa la ingesta habitual.

Variable que explica millor els canvis en la massa o0ssia.

Fa referencia al grup que realitza exercici fisic, ja que en diversos estudis hi ha un grup control sedentari.

Van trobar els guanys majors en el grup que combinava I'exercici fisic amb el complement de calci, respecte als altres tres grups

La quantificacié que es va fer en aquest estudi va ser de MET h/set)

El complement de calci es va administrar només durant els dos primers anys de I'estudi.
L’assaig amb cegament doble només es va realitzar durant els 4 primers anys de seguiment, entre els 12 i 16 anys.
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3.6.2-. Estat hormonal de I'adolescent, activitat fisica i densitat 0ssia

Com ha quedat palés en apartats anteriors, I'estrés mecanic sobre els
0ss0s, durant I'exercici fisic, pot portar a un increment de la densitat mineral dels
0ssos. Tanmateix, un alt nivell d’entrenament, en quan a volum i intensitat, pot
anar en detriment de l'efecte positiu per I'os, tant en homes con en dones. La
regulacié hormonal de la massa 0ssia, sembla ser la responsable d’aquest efecte
deleteri sobre I'os de I'exercici fisic intensiu (210;211).

Baixos nivells d’estrogens endogens, associats amb disfuncié menstrual en
les joves esportistes, pot portar a una reduccié de la massa 0ssia o a impedir
tasses normals d’'increment. Aixd s’observa, generalment, quan es produeixen alts
nivells d’'activitat fisica coincidint amb privacié nutricional (212) i aquest fet fa que
sigui dificil de discernir la influencia d’un i altre factor. Drinkwater et al. (211) ja
van suggerir que periodes perllongats de disfuncié menstrual poden tenir efectes
irreversibles sobre la DMO vertebral i que la pérdua d'os deguda a aquesta
disfuncié sembla ser més important en els 3-4 primers anys d’amenorrea.

En un estudi realitzat per Takada H (213) per determinar la resposta de la
PTH a I'exercici anaerobic en un grup de jugadores de basquet adolescents, amb
una DMO dintre dels limits de normalitat, es va concloure que la secrecié de PTH
es suspenia transitoriament immediatament després de la realitzacié d’'un exercici
maxim, metabolicament anaerdbic, i s’estimulava durant la recuperacié. Aquest
increment, post-exercici de la secrecido de la PTH podria tenir un efecte deleteri
sobre la DMO de I'esportista.

3.6.2.1-. Disfuncié menstrual y activitat fisica. La triada patologica de
la dona esportista

La triada patologica de la dona esportista consisteix en la coincidéncia de

tres “entitats cliniques”: amenorrea, trastorns alimentaris i osteoporosi.

Amenorrea:

L’amenorrea primaria fa referéncia a I'abséncia de menarquia en dones de
18 anys o majors. La menarquia és l'inici de la menstruacié i, amb una certa
freqUéncia es retarda en noies que participen en activitats fisiques extenuants

(214;215). Frisch (214) va proposar la hipotesi que la menarquia es retarda 5
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mesos per cada any d’entrenament intens abans de la pubertat, implicant que
'entrenament retarda la menarquia. En el treball de Malina (215), les jugadores de
basquet, es van incloure dintre del grup d’esportistes que tenien un retard
significatiu en la menarquia, en relacid a les controls inactives. En un estudi
realitzat en el nostre ambit geografic, amb nedadores i gimnastes d’entre 8 i 16
anys es va veure que hi havia un retard significatiu en la mitjana d’edat de la
menarquia de les gimnastes respecte el grup de nedadores i del grup control
(216). Un altre estudi, també a la nostra demarcacié geografica, publicat
recentment (217) va trobar que I'edat 0ssia tenia un retard de dos anys i la mitjana
d’edat de la menarquia es situava als 15 £ 0,9 en el grup de gimnastica ritmica i
als 13,7 £ 1 anys en las ballarines, en comparacio als 12,5 + 1 anys de les controls
inactives. S’ha pogut constatar que el retard en la menarquia es relaciona amb un
major risc de cicles menstruals irregulars i amb un PMO més baix (218).
L’amenorrea secundaria es defineix com I'abséncia d’almenys tres cicles
menstruals consecutius en una dona amb menstruacions establertes. Si aquesta
persisteix durant més de tres anys, coincidint amb I'época de maxima formacié
Ossia, els seus efectes solen ser irreversibles (219). Esportistes amb funcié
menstrual previament normal han declarat I'abséncia de la mateixa durant mesos i
fins i tot anys quan han entrenat i competit de forma intensa en esports com el
patinatge artistic, ballet, gimnastica, culturisme, ciclisme i curses de fons (220).

Trastorns alimentaris:

Poden abastar una gamma molt amplia d’alteracions, que van des de les
situacions en les que no es cobreixen les necessitats energétiques de I'esportista,
fins a veritables trastorns alimentaris com I'anoréxia nerviosa i la bulimia.

La practica d’alguns esports plantegen un risc més alt que d’altres de patir
aquests trastorns, com els que classifiquen a les participants en funcié del pes (ex.
Halterofilia, rem, taekwondo,...) aquells en que I'aspecte fisic és important pels
jutges (ex: gimnastica, ballet, patinatge artistic, natacié sincronitzada,...) i els
esports de resistencia (221).

Osteoporosi
L’osteoporosi que apareix en la triada és deguda a la carencia dels

substrats necessaris per mantenir la formacié ossia per sobre de la resorcio. Les
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deficiencies de calci i vitamina D, d’origen dietétic, aixi com la hipoestrogenemia,
poden donar lloc a una osteoporosi prematura que es sol manifestar clinicament
amb fractures per sobrecarrega o altres tipus de lesions osteomusculars
recurrents. L’osteoporosi que apareix abans de la menopausa és molt dificil de
tractar i €s, en gran mesura, irreversible (219).

L’heterogeneitat en I'afectacié de les diferents arees de I'esquelet, en
aquestes esportistes afectes de la “triada de la dona esportista”, menor en les que
suporten carregues, podria estar en relacié amb les diferents respostes a I'exercici,
a la carrega (pes corporal) i al hipoestrogenisme, en forma de major o menor
contingut en os cortical i trabecular (173;222). En aquest sentit, les insercions
musculars sobre I'os cortical podrien fer-lo més sensible a les deformitats de
I'exercici i carrega i menys a I'hipoestrogenisme, al ser un os amb baix turnover. Al
contrari, I'os trabecular estaria sotmés a menys deformacions i respondria menys a
'exercici i carrega, perd el seu major turnover el faria més sensible al
hipoestrogenisme (172).

Per altra banda, nivells disminuits de progesterona podrien contribuir a la
disminucié de la DMO en esportistes d’alta competicié (223). Estudis realitzats
amb corredores de fons que presentaven cicles anovulatoris, nivells normals
d’estrogens i nivells baixos de progesterona, presentaven una massa 0ssia
disminuida. Aix0 suggereix que tant els estrogens com la progesterona sén
importants en el manteniment de la massa o0ssia (224) i en lincrement de

I'adquisici6 ossia en relacié a I'exercici durant I'adolescéncia (225).

3.6.3-. Marcadors bioquimics de la funci6 ossia i exercici fisic en
adolescents

Els marcadors de formacié oOssia s’han aplicat poc en el camp de la
medicina esportiva. La utilitzacié dels marcadors del turnover ossi poden constituir
un suport en la valoracié de la influencia de I'exercici fisic en la massa 0ssia,
encara que tenen la limitacid6 de que ens donen informacié en tot I'esquelet en
general, i no de quines son les adaptacions locals especifiques, que si es poden
valorar amb la densitometria.

Les diferencies en DMO dels practicants de diferents disciplines esportives,
en part son degudes a les demandes especifiques de I'esport i queden reflectides
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en el nivells dels marcadors bioquimics de la funcié ossia (226). La influencia de
I'exercici fisic sobre el turnover ossi depéen del tipus d’activitat realitzada (126;127),
tal i com ja s’ha esmentat en parlar de 'efecte dels diferents tipus d’exercici fisic
sobre la massa o0ssia, i de limpacte musculo-esquelétic que reporta aquest
exercici. En aquest sentit, sén diversos els estudis que relacionen els valors dels
marcadors bioquimics de la funcié ossia amb els diferents nivells de massa ossia
en funcié de I'impacte de I'exercici fisic realitzat (120;152;226;227).

Lima et al. (120) en un estudi en el que es tenia per objectiu valorar I'efecte
d’activitats de diferents nivells d'impacte en el metabolisme ossi d’esportistes d’elit
adolescents, van trobar uns nivells de Fosfatasa Alcalina significativament
superiors en el grup d’alt impacte (6 gimnastes, 5 jugadors de basquet i 5 tenistes)
en relacié al de baix impacte (nedadors i waterpolistes) i els controls inactius. Els
diferents registres de massa 0ssia també eren significativament superiors en el
grup d’alt impacte respecte els esportistes d’alt nivell de disciplines aquatiques i
els controls.

En noies en etapa peripuberal (d’entre 9 i 15 anys) els guanys de massa
ossia després d’'un any d’exposicié a activitats de diferents nivell d’impacte, es va
trobar que eren més grans en funcié de I'impacte de I'exercici i estaven relacionats
amb un alt turnover ossi, reflectit amb uns elevats marcadors ossis (227).
Creighton DL et al. (152), varen estudiar els marcadors de turnover ossi en noies
esportistes joves (n=41, edat 20,7 anys) i les van distribuir en tres grups, també
segons I'impacte de I'exercici realitzat. El grup d’alt impacte estava composat per
jugadores de basquet i voleibol, el de mig per jugadores de futbol i corredores, i el
d’activitat sense impacte, per nedadores. Van trobar que les participants en
esports d’alt impacte, jugadores de basquet i voleibol, tenien uns majors registres
de DMO a nivell de coll i trocanter femoral aixi com a nivell de tot el cos, i també
van mostrar un nivell més alt de marcadors de formacio 0ssia que les nedadores i
les del grup control (no actives); en canvi no van trobar diferéncies en quan als
marcadors de resorcié. Aquest resultats poden ajudar a entendre la influencia de
I'exercici de diferents nivells d'impacte en el metabolisme de 'os i en el procés de
remodelatge ossi.

L’abast de les consequiéncies per I'os de les alteracions hormonals que
acompanyen a les disfuncions menstruals en les esportistes també queden
reflectides en els marcadors bioquimics de la funci6é ossia. En un estudi realitzat
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amb corredores de fons, un grup amb amenorrea de més de 4 anys i l'altre amb
cicles menstruals regulars, es va trobar que en les corredores amenorreiques, tant
els marcadors de formacié oOssia, com els de resorcid, com els nivells sérics
d’estradiol estaven disminuits, mentre que en les corredores amb cicles regulars
ambdos marcadors i els nivells serics d’estradiol eren normals (228;229).

Mufoz et al. (217) en un estudi realitzat amb ballarines de ballet classic i
gimnastes de ritmica van trobar que els marcadors de formacié 0ssia eren normals
i els de resorci6 estaven elevats, a la vegada que van observar una disminuci6 de
la DMO en avantbra¢ dret i valors normals en columna i maluc. Aquesta
disminucié de la massa oOssia es podria explicar, al menys en part, per un
increment de la resorcié 0ssia en una zona que no suporta una carrega mecanica
important durant la practica de I'exercici fisic.

Jaffre et al. (156) van estudiar un grup de gimnastes d’elit prepuberals i van
observar un augment de I'activitat resortiva de I'os i de la DMO. La coexisténcia de
la hiperresorcié 0ssia amb una DMO elevada implicaria un major turnover de I'os i
dificulta la comprensi6é d’'un increment de la massa 0ssia d’aquestes esportistes.

3.7-. Influéncia a mig i llarg termini de I'exercici fisic sobre la densitat 0ssia

El capital ossi adquirit durant I'adolescéncia pot donar beneficis residuals i
persistents en la DMO evidents, fins i tot, 20 anys després (155;230), sempre que
es mantingui una certa activitat fisica habitual, que no esta quantitativament prou
precisada. S’ha suggerit que I'efecte d’incrementar el PMO en un 7-8%, en relacié
a I'exercici fisic realitzat, si es manté durant 'edat adulta, pot significar la reducci6é
de 1,5 vegades el risc de fractures osteoporétiques en la tercera etapa de la vida
(46). En la revisio publicada per Janz K (231) es considera l'increment del PMO
com un element fonamental en la prevencié primaria de I'osteoporosi. Els beneficis
de l'activitat fisica intensa durant 'adolescencia es manifestaven especificament
en la prevencié de I'osteoporosi de I'esquelet axial (230).

“The Amsterdam Growth And Health Longitudinal Study” (192) va concloure
que l'exercici fisic habitual, realitzat durant I'adolescéncia i en linici de l'etapa
adulta, tenia beneficis a mig termini, ja que es va correlacionar de forma
significativament positiva amb la DMO lumbar i del coll femoral a I'edat de 28 anys.
Hara S (232), en la mateixa linia, va concloure en el seu estudi que el

61



manteniment de I'exercici fisic iniciat en I'edat escolar, especialment si aquest és
d’alt impacte, esta relacionat amb una massa dssia més elevada a mig termini. En
canvi, els guanys obtinguts en relacié a I'exercici iniciat en etapes posteriors, en
dones premenopausiques sembla que van remetent una vegada s’abandona
I'exercici (233).

En diversos estudis realitzats amb ex-esportistes s’ha pogut determinar que
els beneficis per 'os adquirits durant els anys de practica esportiva tenen la seva
repercussio en el decurs dels temps. Aquests beneficis estan en relacié al tipus
d’exercici realitzat, ja que sembla que esportistes que practicaven esports
considerats d’'alt impacte a nivell muasculo-esquelétic mantenen l'avantatge,
respecte als que realitzaven activitats de baix impacte. Aixi mateix, es mantindrien
las adaptacions locals, ja que els beneficis perdurarien en les arees
especificament implicades en els diferents tipus d’activitat. EI manteniment, al llarg
del temps, de la practica d’exercici fisic de forma regular, tindria un efecte
potenciador d’aquests beneficis.

Dook JE et al. (234) en el seu treball van estudiar la DMO de dones ex-
esportistes, d’entre 42 i 50 anys, amb un historial de més de 20 anys de practica
esportiva competitiva. Van distribuir la mostra en quatre grups: 1) que havien
realitzat un esport d’alt impacte a nivell musculo-esquelétic com és el basquet o el
voleibol; 2) esports d’'impacte mitja com la cursa i el hockey herba; 3) esports
sense impacte com la natacié i 4) controls inactives. Les del primer grup van
presentar una DMO significativament major a nivell total i de tren inferior respecte
les que realitzaven esport sense impacte i les del grup control. Les que realitzaven
esports amb un nivell d'impacte musculo-esqueletic mitja van tenir millors resultats
que les inactives. Per tant, les ex—esportistes conservaven una major massa 0ssia
en relacié a les dones que no tenien antecedents de practica esportiva.

Etherington J et al (235), en un altra estudi, compara 83 ex-esportistes d’elit
de 40 a 65 anys (67 corredores de mig-fons i fons i 16 tennistes) amb 585 controls.
Es va mesurar la DMO, amb DEXA, a nivell lumbar, coll femoral i avantbrac.
Segons el nivell d’activitat es van dividir en 4 grups: 1) ex-esportistes, 2) controls
actives amb més d’una hora d’exercici al dia, 3) controls amb poca activitat i 4)
controls inactives amb menys de 15 minuts d’activitat a la setmana. Després dels
ajusts per edat, pes, algcada i habit tabaquic es va trobar que les ex-esportistes

tenien una major DMO que les controls, fins a un 8,7% a nivell de columna lumbar
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i un 12% en el coll femoral. Per tant es podria afirmar que els beneficis de I'exercici
persisteixen després d’haver abandonat I'esport competitiu. Dintre dels grups de
ex—esportistes caldria diferenciar els beneficis en relaci6 a I'activitat fisica
realitzada; d’aquesta forma les tennistes tenien un 12% més de DMO en la regi6
lumbar i un 6,5% a nivell femoral que les corredores i superior en el seu avantbrac
dominant respecte el contralateral, podent extrapolar que les adaptacions
especifiques de l'activitat esportiva realitzada també es mantenen en el temps.
Aixi mateix, el grup de les controls actives fisicament, també tenien una DMO
superior que les seves homologues inactives; les controls d’'un nivell més baix
d’activitat tenien valors intermedis de DMO, podent concloure que el manteniment
d’un cert nivell d’exercici fisic també s’associa amb un increment de la DMO en la
poblacié normal.

En relacié al manteniment de les adaptacions locals, els treballs de
Kontulainen et al. (236;237) van trobar que les diferéencies en el CMO del
avantbra¢ dominant i no dominant de tenistes adults joves, es mantenia després
de 4-5 anys d’haver disminuit significativament el seu nivell d’entrenament i que
aquest manteniment era independent de I'edat en que s’havia iniciat la practica
esportiva. Duppe H et al. (238), en un estudi amb jugadores de futbol, també va
trobar que es mantenien les adaptacions locals de la massa 0ssia i va poder
establir que aquest manteniment no tenia relacié6 amb el nivell d’entrenament.

Els guanys en la massa oOssia durant el creixement, relacionats amb
I'exercici fisic, especialment abans de la menarquia, han estat prou documentats
en el decurs d’aquesta introduccié. Tanmateix no hi ha gaires reférencies del
manteniment d’aquests guanys a curt termini, dintre de la mateixa etapa de
creixement. Per tal d’il-lustrar aquest aspecte, Kontulainen et al. (169) van avaluar
els beneficis d’un programa de multisalts, i el seu manteniment després d’un any
d’haver finalitzat aquest programa, en un grup de 50 noies amb una mitjana d’edat
de 12,8 anys que es van comparar amb un grup control d’edat similar. Van trobar
qgue els guanys de massa 0ssia a nivell de columna lumbar era d’'un 3,6% majors
en el grup d’intervencio, diferéncia que arribava a la significacidé estadistica i que
augmentava fins a un 4,9% després d’un any d’inactivitat. Les diferéncies a nivell
de massa ossia femoral no van ser significatives. En un treball de similars
caracteristiques Fuchs RK et al. (239), també van poder constatar el manteniment

de les adaptacions en el CMO del coll femoral després de 7 mesos d’inactivitat a
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continuacié de I'aplicacié d’un programa de multisalts de 7 mesos de durada. En
un estudi prospectiu amb aquest grup de poblacié, publicat recentment (240) es va
poder establir que I'activitat fisica en el periode postpuberal esta associada amb
el manteniment, després de 5 anys, del nivells elevats de DMO aconseguits en
'etapa pre-puberal. Val a dir que la poblacié estudiada, és una poblacié no
esportiva que va seguir uns programes d’activitat poc exigents en quan a la
dedicaci6 horaria setmanal.

Per contrapartida, trobem també alguns estudis en els que no s’ha pogut
constatar el manteniment dels beneficis de I'exercici fisic per la massa o0ssia.
Gustavsson A et al. (241), en un estudi de seguiment de 6 anys, van observar com
la practica del hockey gel incrementava de forma significativa la DMO femoral en
nois adolescents, aquests guanys remetien rapidament una vegada acabada la
seva carrera esportiva, arribant a la conclusioé que els guanys en la DMO durant la
infancia i 'adolescencia no prevenen I'osteoporosi en etapes posteriors de la vida,
a nivell de coll femoral, a no ser que es mantingui I'activitat fisica. Lehtonen-
Veromaa (242) també va veure una disminucié important de la massa ossia de
corredores i gimnastas, un any després d’haver abandonat la seva activitat
esportiva.

Ha quedat palés que I'adolescencia és una etapa sensible per I'adquisicié
0ssia, en la que la influencia dels diferents factors condicionants de la massa 0ssia
arriben al seu maxim exponent. Aquest periode ofereix I'oportunitat immillorable
per incidir en I'adquisicié d’'un PMO més elevat, que tindra la seva repercussio en
la salut 0ssia d’etapes posteriors. L'exercici fisic ha mostrat ser un dels principals
condicionants d’'una major adquisicié 0ssia durant I'adolescencia, beneficis que es
conserven en el decurs del temps, especialment si es mantenen uns habits de vida

fisicament actius.
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Subjectes i metodes

1-. PLANTEJAMENT METODOLOGIC

Hem utilitzat un estudi de cohorts prospectiu en el qual les subjectes es
van assignar al grup d’estudi en funcié de I'exposicié a un programa d’exercici
fisic intensiu que correspon a la practica del basquet d’alt rendiment. Tot i que
la doctoranda va patrticipar en la intervencié i va controlar el factor d’estudi, les
jugadores participants en la cohort d’estudi haurien estat exposades d’igual
forma a aquest programa intensiu. La intervenci6 no depenia de [I'estudi,
s’hauria realitzat d’igual forma, és per aixo que es considera aquest estudi com
un estudi de cohorts. Aquest tipus de disseny va permetre tenir una informacio
detallada, precisa i objectiva de I'exposicié durant tot I'estudi.

Es va utilitzar una cohort de comparacié externa, formada per noies que
tenien la mateixa edat, estudiants d'un Institut d’Ensenyament Secundari
(LE.S.) proper al centre on estudiaven i entrenaven el grup de jugadores de
basquet. En aquest grup d’estudiants totes les participants realitzaven poc
exercici fisic regular fora de les hores d’Educacié Fisica a I'Institut, no hi va
haver cap jugadora de basquet, encara que fos d’'un nivell més baix.

Es va realitzar un seguiment durant un periode de 4 anys de cada una
de les components del grup d’estudi (jugadores de basquet) i de 3 anys de les
components del grup control (estudiants). Les mesures es van prendre en cada
una d’aquestes temporades. Aixi doncs, cal diferenciar I'estudi del seguiment
de I'evolucio de la massa 0Ossia de les jugadores de basquet al llarg d’un cicle
d’entrenament quadrienial en el marc de lalt rendiment esportiu i I'estudi
comparatiu de l'evolucié de la massa 0ssia d’aquestes jugadores i del grup
d’estudiants que es va agafar com a control.

Es tracta d’'una cohort dinamica, ja que les subjectes es van anar
incloent en la mesura en que progressava I'estudi, es a dir, en la mesura en
qué es van anar identificant. La data d’inclusié no va ser la mateixa per cada
subjecte.

El seguiment en el temps no es va dur a terme de forma simultania, siné

que es va anar captant el grup de jugadores de basquet durant 3 temporades
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consecutives, de tal forma que es va incloure I'Gltim grup quan el primer estava
en la pendltima temporada de seguiment. Totes les components del grup
d’estudiants es van incloure simultaniament, coincidint en el temps amb I'Gltima

generacio de jugadores de basquet estudiades.
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2-. SUBJECTES

Es va incloure en l'estudi 22 voluntaries sanes, que es van dividir en
subjectes objecte d’estudi i grup control en funcié del seu ingrés en un
programa d’entrenament d’alt rendiment. Totes elles varen participar de forma
voluntaria i el seu pare o tutor va signar el consentiment informat, en ser
menors d’edat, en l'inici de I'estudi.
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3-. CRITERIS D’INCLUSIO | D’EXCLUSIO

3.1-. Criteris d’inclusié

3.1.1-.

3.1.2-.

Per al grup d’estudi o grup d’esportistes

-. Noies que durant el curs académic en que es van incloure en
I'estudi havien de cursar el tercer curs d’Ensenyament Secundari
Obligatori (E.S.O.) i/o tenien I'edat corresponent a aquest curs.

-. Haver estat seleccionades per formar part del Programa Segle
XXI.

-. No complir cap dels criteris d’exclusio.

Grup control o grup d’estudiants

-. Noies que durant el curs academic en qué es van incloure en
I'estudi havien de cursar el quart curs d’'E.S.O i tenien I'edat que
correspon per aquest nivell d’ensenyament.

-. No estar seguint un programa d’exercici fisic que superi les 6
hores d'activitat setmanal. Aquest nivell d'exercici fisic
correspondria a la classe | (sense activitat a part de les hores
d’Educacié Fisica escolar) i classe Il (realitzaci6 de 3 a 5 hores
d’exercici fisic extraescolar) de la classificacié utilitzada per
Krbger et al. (35).

-. No complir cap dels criteris d’exclusio.

3.2-. Criteris d’exclusié

-. Patir malalties endocrino-metaboliques que puguin alterar el

metabolisme mineral i ossi.

-. Antecedents de gastrectomia o mala absorcid.

-. Antecedents d’ingesta de farmacs com corticoesteroides o

anticonvulsionants per un periode de temps superior a 6 mesos en
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qualsevol periode, i en cap quantitat en els ultims 6 mesos abans
d’entrar en el programa.

-. Tractaments previs, realitzats durant almenys 6 mesos en qualsevol
periode, que siguin capacgos d’alterar el metabolisme mineral i ossi, i en
cap quantitat en els ultims 6 mesos.

. Consum d’alcohol per sobre de 20g/dia

. Consum de tabac per sobre de 10 cigarretes dia

. Consum de cafeina per sobre de 3 tasses/dia
-. Alteracions a nivell de columna lumbar que no permetin la medicié de

la massa 0ssia en almenys dues vertebres compreses entre L1 i L4.
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4-. MOSTRA, MOSTREIG | MARC DE L’'ESTUDI

4.1-. Mostra i tipus de mostreig

Les components del grup d’estudi es varen incloure en la mesura que
complien el criteris de seleccid, utilitzant un mostreig consecutiu, que és un
tipus de mostreig no probabilistic. Aixd va fer que les components d’aquest
grup s’anessin captant durant tres temporades consecutives.

Les components del grup control es van incorporar a l'estudi com a
voluntaries. Es va oferir la possibilitat de participar en I'estudi a noies que
cursaven els seus estudis de tercer d’ E.S.O., per incorporar-se a lI'estudi en
I'inici del curs seglent, en un institut de Secundaria. Es va proposar la
participacié a noies que presentaven un bon expedient academic, un perfil
participatiu en les activitats del centre, per tal de facilitar la continuitat en
I'estudi, i que complien amb els criteris d’'inclusié. Es va incloure en I'estudi un
control per cada jugadora d’una generacio.

4 .2-. Marc de I'estudi

Les components del grup d’estudi eren jugadores de basquet,
seleccionades per formar part del programa Segle XXI. Es tracta d’'un programa
d’alt rendiment, d’ambit nacional, que beca les jugadores que considera que
tenen una major projeccié per formar part d’aquest equip. El grup de Segle XXI
esta compost per 20-22 jugadores de 4 generacions diferents, d’edats entre els
13-14 i 17-18 anys, que ingressen en el programa en la temporada en qué
cursaran 3er d’ESO i tenen possibilitat de mantenir la beca durant 4
temporades i/0 cursos escolars consecutius, en els quals es completa el seu
periode de formaci6é. Degut a la possibilitat que alguna jugadora no acabés el
cicle formatiu, si el seu rendiment académico-esportiu no era I'adequat, es va
plantejar que si es produia la perdua d’alguna jugadora per no renovacio de la
beca, aquesta perdua es tractaria com un missing value en el temps.

El nombre de jugadores, per generacid, que formen part del programa
Segle XXI sol oscil-lar entre 4 i 6. Per a l'estudi es va anar captant les
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jugadores en el moment del seu ingrés en el programa durant 3 temporades
consecutives.

El grup de Segle XXI esta en régim intern en un residéencia d’esportistes,
durant tota la temporada de competicidé. Aquest fet possibilita que la mostra
sigui molt homogeénia, en relacié a determinades variables, i que presenti unes
condicions privilegiades per al seu estudi.

Les components del grup control eren voluntaries que cursaven els seus

estudis en un |.E.S. del Baix Llobregat.
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5-. DEMOGRAFIA

5.1-. Caracteristiques antropomeétriques

En cada una de les temporades de seguiment es va enregistrar la talla
en centimetres, utilitzant un medidor Harpenden Stadiometer, i el pes en
kilograms. Les mesures van ser preses per les persones encarregades de
realitzar els estudis de valoraci6 de la densitat 0ssia.

A partir d’aquestes dades es va calcular I'index de Massa Corporal (IMC)
segons la formula que segueix:

IMC = pes (kg) / [talla (m)]?

5.2-. Cicle menstrual

5.2.1-. Menarquia

Es va fer el registre de I'edat de la primera menstruacié. El registre de
'edat de la menarquia es va fer a partir de les dades recollides en 'anamnesi
(Historia Clinica del Centre d’Estudis d’Alt Rendiment Esportiu (C.E.A.R.E.)) i/o
de I'entrevista amb cada una de les participants en I'estudi.

5.2.2-. Alteracions en la menstruaci6. Amenorrea

Es considera com amenorrea la falta de menstruacié durant un cicle
menstrual, és a dir, la falta de menstruacié durant 56 dies (aquesta dada es

correspondria a un mes d’amenorrea).

5.2.2.1-. Amenorrea prévia a l'inici de I'estudi

Aquesta dada es va treure de lentrevista amb cada una de les
participants, en recollir les dades per 'anamnesi.

5.2.2.2-. Amenorrea durant I'estudi

Per fer el registre de I'amenorrea en el decurs del seguiment es va

donar, a cada una de les participants en I'estudi, un calendari anual on havien
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de marcar tots els dies en qué tenien la menstruacié. Es van introduir totes
aquestes dades en un full de calcul per tal de veure la durada dels cicles i la
durada de la menstruacié i aixi poder veure els mesos d’amenorrea i la

regularitat dels cicles menstruals.

5.3-. Nivells hormonals i de remodelatge ossi

La recollida de les mostres de sang i d’orina es van fer una Unica vegada
en iniciar l'estudi amb [l'objectiu de descriure quin era el moment de
desenvolupament en qué estaven les participants en l'inici de I'estudi i veure si
els valors obtinguts estaven dintre del rang de normalitat. Les variables amb les

quals es va treballar varen ser:

= Calci séric: en mmol/L.

= Calci séric corregit: en mmol/L.

= Potassi séric: en mmol/L.

= Creatinina serica: en umol/L.

= Proteines seriques: en g/100 ml.

= Albumina serica: en g/100 ml.

» Fosfatasa alcalina: en Ul/L

= Parathormona (PTH): en pmol/L

= Testosterona: en nmol/L

= index testosterona lliure.

= 17 beta estradiol: en nmol/L.

= Progesterona: en nmol/L.

= QOsteocalcina: en microg/L.

= Calci/creatinina: en mmol Ca / nmol Cr en orina.
= Desoxipiridolina:en nmol/mmol creatinina orina.

= Reabsorcié tubular de fosfat: en %

5.3.1-. Obtencio6 de les mostres

L’obtencié de les mostres de sang i orina es va realitzar a primera hora
del mati, entre les 8,00 i les 9,30h., després d’'un dejuni d’'un minim de 12h., el

dia abans es realitzava I'Gltim apat a les 19h., podent prendre els aliments
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habituals. El dia de [l'extraccié s’havia dorinar a les 7h. fins a buidar
completament la bufeta urinaria i ingerir un o dos gots d’aigua sense gas, amb
I'objectiu d’obtenir orina recent en el moment de 'extraccié (test de les 2 hores
de Nordin (107))

L’estudi sanguini va consistir en un estudi bioquimic i hormonal. En
I'estudi bioquimic de sang es va determinar el calci, potassi, creatinina,
proteines totals, albumina i fosfatasa alcalina. L’estudi hormonal va consistir en
la determinacié de la PTH, testosterona, Index testosterona lliure,
dihidroepiandrosterona, 17 beta estradiol, progesterona i osteocalcina. En

I'orina es va determinar el calci, creatinina, fosfat i desoxipiridolina.

Variables calculades a partir d’altres parametres:

» El calci seric corregit es va calcular aplicant la seglent
férmula:
Cagc = Cas +[(40-Albumina) x 0,02]

On Cag és el Calci séric corregit que es calcula amb el

calci seric (Cas) i 'Albumina del cas.

» La reabsorcio tubular de fosfat: en nmolP / 100 mLFG

es va calcular aplicant la seguent formula:

Fosfat en orina y Creatinina en sang

Creatinina en orina Fosfat en sang

El resultat de la férmula ens dona el percentatge invers

5.3.2-. Técniques de laboratori

Les concentracions sériques i urinaries de les magnituds bioquimiques
no hormonals es van determinar a través de técniques convencionals amb un

autoanalitzador Hitachi.
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Els métodes analitics i reactius utilitzats per la mesura de les magnituds

hormonals i compostos relacionats van ser els seguents:

» PTH, 17 beta estradiol, progesterona, desoxipiridinolina i
SHBG (Sex Hormone-Binding Globulin):
Enzimoinmunoquimioluminiscéncia (Immulite2000,
Diagnostic Products Corp., Los Angeles, CA, EE.UU.).

» Testosterona: Inmunoquimioluminiscencia (ACS:180,
Quimica Farmaceutica Bayer, S.A., Divisié Diagnostics,
Barcelona, Espanya).

> Osteocalcina: ELISA (Active™ Human Osteocalcin ELISA,
Diagnostic Systems Laboratories, Inc., Webster, Texas,
EE.UU.).

> Index de Testosterona lliure és el resultat de dividir la
concentracio de testosterona per la de SHBG i multiplicar
por 100. Es una estimacié indirecta de la concentracié de
testosterona no unida a SHBG.

5.4-. Ingesta de calci

En l'inici de l'estudi es va demanar a les participants que fessin un
registre setmanal de la ingesta de racions de nutrients amb un alt contingut de
calci. D’aquesta manera es va poder estimar de forma aproximada la mitjana
de la ingesta diaria de calci, seguint el procediment utilitzat en la Unitat de
Medicina Interna de I'hospital de referéncia, on es van fer les valoracions. Es va
calcular la ingesta a partir de les racions i/o unitats d’aquests aliments, tenint

en compte la seglient correspondéncia:

= 1gotdellet -------------m---- 300mg de calci
= 1iogurt ---------m-mememeeeee- 150mg de calci
= 1 porcié de formatge ------- 300mg de calci
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En els seglents controls anuals, es va interrogar a les participants en
relacié al manteniment o introduccié de modificacions en els habits relacionats

amb la ingesta de nutrients amb un alt contingut de calci.

5.5-. Factors toxics

Es va enregistrar la mitjana de tasses de café setmanals preses. També
es va interrogar a les components de la mostra en relacié al consum de tabac i
alcohol per tal de poder establir si eren fumadores o consumien alcohol de
forma regular.

Aquestes dades es van enregistrar de forma anual, coincidint amb els

controls de massa ossia i es va fer un comput global per tot I'estudi.

5.6-. Incidéncia de fractures

5.6.1-. Fractures previes a l'inici de I'estudi

En 'anamnesi es van enregistrar las fractures patides abans de l'inici de
I'estudi, tipus de fractura i quin va ser el mecanisme lesional en cada una dels

casos.

5.6.2-. Fractures patides durant I'estudi

Es van enregistrar el nombre de fractures patides per les components de
la mostra estudiada al llarg de tot el seguiment, aixi com el tipus de fractura i

mecanisme lesional.
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6-. EXERCICI FiSIC

6.1-. Exercici abans de I'inici de I'estudi

Es va enregistrar en 'anamnesi, de cada una de les components de la
mostra, l'edat d’inici de la practica esportiva i les hores d’entrenament
setmanal. A partir d’aqui es van estimar les hores d’exercici fisic abans de ['inici

de I'estudi.

6.2-. Exercici durant I'estudi

Els calculs es van realitzar de forma anual per tal que els registres fossin

detallats, precisos i objectius.

6.2.1-. Hores d’exercici fisic per temporada de les estudiants

En el moment de fer els controls anuals de la densitometria,
s’'interrogava a les participants en I'estudi sobre les hores dedicades a I'exercici
fisic al llarg de la temporada i/0 curs escolar. Es va enregistrar tant les hores
d’exercici fisic dintre de I'horari escolar (hores de classe d’Educacié Fisica) com
les que les estudiants referien que havien dedicat a la practica d’exercici fisic
(aerdbic, natacid,...) de forma regular fora de I'horari escolar. Es va fer el
comput total d’hores.

6.2.2-. Hores d’exercici fisic per temporada de les jugadores de basquet

Per al calcul de les hores d’entrenament de cada jugadora es va seguir
el seguent procediment:

» Calcul del total d’hores d’entrenament per temporada a la
Residencia Blume

Es va calcular el total de dies d’entrenament, tenint en compte la data
d’inici i final dels entrenaments de la temporada. D’aqui es van restar els dies
corresponents a les vacances de Nadal i de Setmana Santa, ja que en
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aquestes dates, si les jugadores entrenaven, ho feien en regim de concentracié
depenent de la Federacié Espanyola, que es va quantificar a part.

D’aqui es van calcular el total de setmanes d’entrenament per extrapolar
el total de dies feiners.

Per calcular el total d’hores d’entrenament per temporada i per grup es
va multiplicar per 4,2 h. que és la mitjana d’hores diaries d’entrenament, tenint
en compte que:

= Matins:

2h. D’entrenament técnic x 3 dies = 6 hores d’entrenament

1,5h. de Preparacié Fisica x 2 dies = 3 hores d’entrenament
» Tardes:

2,5h. d’entrenament tecnic x 4 dies = 10 hores d’entrenament

2h. d’entrenament fisic x 1 dia = 2 hores d’entrenament

Amb el resultat de:
= Total d’hores d’entrenament setmanals: 21 hores.
= Mitjana d’hores d’entrenament diari: 4,2 hores.

> Dies d’inactivitat per lesio.

Es van quantificar aquells dies en qué les jugadores van estar totalment
inactives per lesié. No es van quantificar aquells en els quals les jugadores
tenien alguna lesi6 i/o molestia que condicionaven el seu rendiment optim en
els entrenaments i competicions i que les obligava a fer alguna modificacié en
el programa d’entrenament. Aquesta dada es va extreure del registre de les
reunions setmanals de valoracié de les lesions que es feien amb la participacio
de I'equip médic i esportiu.

També es va fer un calendari amb les faltes d’assisténcia als
entrenaments per motiu de malaltia, aquests dies es van sumar i contemplar
dintre de I'apartat de dies d’inactivitat per lesio.

D’aquesta manera en aquest apartat quedaven registrats tots aquells
dies que s’havien de restar als dies d’activitat ja que no es contempla que les

faltes d’assisténcia fossin per altres motius.
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» Partits jugats durant la temporada de lliga regular amb I'’equip Segle
XXI.

Es van comptabilitzar els partits jugats per cada grup a partir dels
calendaris oficials de competicié. Cada partit se’l va valorar com a 2 hores

d’exercici fisic.

» Hores d’exercici fisic fora de la temporada regular

Es va enregistrar les concentracions (sota el regim de la Federacié
Espanyola) en les quals participava cada jugadora. Es va calcular el nombre
total d’hores d’entrenament, tenint en compte els seglents barems:

= Concentracions de Seleccié Espanyola: 6 hores d’entrenament
diari.

= Concentracions de tecnificaci6 del “Consejo Superior de
Deportes” (CSD): 4,5 hores d’entrenament diari.

= Competicio oficial: 2 hores d’exercici fisic.

La participacio de les jugadores en cada concentracio i les dates en que
es va celebrar es va recollir de la memoria d’aquestes concentracions. En la
majoria hi vaig participar dintre de I'equip técnic i/o medic, facilitant la recollida
directe de les dades. En la resta d’activitats es va comptar amb la col-laboracio
del seleccionador i responsable de les seleccions de categories inferiors de la
Federaci6 Espanyola de Basquet per tal de fer el registre de les jugadores
convocades. A partir de I'any 2000 aquesta informacié es va poder corroborar
amb les llistes oficials de convocatoria facilitades per la Federacié Espanyola
de Basquet en que hi figuraven les jugadores convocades, lloc de celebracié de
la Concentracio6 i/o Campionat i les dates de les mateixes.

» Comput total

Per calcular el total d’hores d’entrenament per cada jugadora es va
partir de les hores totals d’entrenament del grup a la Residéncia Blume per
cada temporada a les quals se’ls van sumar les hores corresponents a la
competicié oficial de Segle XXl, les dentrenament sota el regim de
concentracid de la Federaci6 Espanyola de Basquet (en qué ja estaven
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contemplades les hores d’entrenament i les de competicié oficial) i se li va
restar les hores d’inactivitat per lesio, per cada un dels casos.

No es van enregistrar els partits amistosos durant la temporada regular,
ni durant les concentracions de la Federaci6 Espanyola de Basquet, ja que
aquests es disputaven en els horaris d’entrenament i es corresponien a la

durada d’una sessi6 d’entrenament técnic.

6.3-. Incidéncia lesional i dies d’inactivitat per lesié

Aquesta variable fa referéncia als dies de baixa per lesio i al nombre de
lesions patides que van motivar la baixa esportiva. Tal i com s’ha esmentat en
el punt anterior, es van considerar aquelles lesions que van motivar una
inactivitat esportiva total i es va comptabilitzar els dies de durada d’aquestes,
ja que es podia donar la circumstancia que la jugadora patis algun tipus de
lesidé que no condicionés I'entrenament de forma absoluta o que li permetés
estar activa fent algunes modificacions al pla dentrenament, aquesta
circumstancia no es va enregistrar com a dies d’inactivitat.

En la descripcié dels casos (Annex) hi ha una referéncia més detallada
de quines lesions va patir cada jugadora durant tot el temps de I'estudi, ja que
per la naturalesa d’aquest estudi ens interessava constatar el tipus de lesié
patida per tal de poder establir possibles relacions entre aquestes i la densitat
mineral 0ssia de les components de la mostra. El diagnostic de la lesié es va
treure del registre de les reunions setmanals entre la doctoranda, els
fisioterapeutes i el metge responsable aixi com de les histories cliniques del

centre de fisioterapia de la Residéncia Blume.
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7-. MASSA OSSIA

Es va realitzar la medicié de la massa ossia a l'inici de I'estudi, al principi
de la primera temporada i/o curs escolar, i es va repetir anualment, al final de
cada una de les temporades de seguiment de la mostra.

Per a la medici6 de la massa oOssia es va utilitzar la técnica
d’absorciometria dual fotonica (DEXA) i la de tomografia axial computeritzada
quantitativa periferica (TACCp).

Totes les mesures van ser preses per dues persones familiaritzades amb
el maneig de I'aparell de DEXA i TACC.

7.1-. Técnica d’absorciometria dual fotonica (DEXA)

El registre amb la técnica d’absorciometria dual fotonica (DEXA) es va
realitzar amb un aparell, HOLOGIC QDR-1000. El calibratge de I'aparell i el
control de qualitat es va fer diariament, d’acord amb les recomanacions del
fabricant. Es va procedir a la medicié de la densitat mineral ossia (DMO),
expressada en g/cm?, i del contingut mineral ossi (CMO), expressat en g., a
totes les participants en I'estudi. Les mesures que es van realitzar van ser en
columna lumbar, maluc dret i canell no dominant. La medicié6 de columna
lumbar es va realitzar a nivell de L1-L4 i en la projeccié anteroposterior. Les
mesures de maluc es van obtenir en fémur total, coll femoral, trocanter femoral,
nivell intertrocanteri i nivell del triangle de Ward. Pel que respecte al canell es
van enregistrar els valors a nivell de radi ultradistal, radi distal i radi cortical.

7.1.1-. Exploraci6 de la columna lumbar

» Col-locacio del subjecte per a I'exploracio:

En el moment de I'exploracié, la noia es col-locava en el suport de la
llitera de l'equip de mesura en decubit supi i elevacié parcial de les
extremitats inferiors. S’utilitzava un coixi adequat sota les cames, amb

'objectiu d’aconseguir I'Optima separacié de les veértebres lumbars i
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disminuir la lordosi fisiologica d’aquesta regié. La noia es situava de tal
manera que en iniciar I'exploracié el sector estudiat quedés entre el sistema
format per un raig X i un detector que es troben confrontats, aquest conjunt

es mou longitudinalment i transversalment.

Fig. SM-1 Posicié d’exploracié de la columna lumbar

» Regions valorades en I’'exploracio:

De forma estandarditzada s’adquirien les dades i les imatges de les
vertebres compreses entre L1 i L4, prenent com a resultat principal la

mitjana de les dades d’aquest segment.

7.1.2 -. Exploraci6 del fémur proximal
» Col-locacio del subjecte per a I'exploracio:

Sense aixecar-se de la llitera la noia era novament explorada. Es
mantenia la posicié en decubit supi, les extremitats inferiors situades en
la prolongacio del cos i es col-locava una cunya per tal d’aconseguir una
lleugera abduccié de maluc i que I'extremitat a explorar es situés en
rotacio interna de 25°-30°. L’explorador havia de controlar que la rotacio
era a nivell de tota I'extremitat i no només a nivell del peu que estava
situat en el dispositiu especific. Aquest requisit és necessari perque el

coll femoral projecti la seva maxima longitud.
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Fig. SM-2 Posicié d’exploracié del féemur proximal

> Regions valorades en I’'exploracio:

En lanalisi de les dades obtingudes es dibuixen diverses regions
d’interés. El resultat de cada una d’aquestes regions ofereix una
informacio diferent, ja que cada una d’elles presenta una proporcié d’os
trabecular i cortical diferent i es suporten diferents carregues i tensions
biomecaniques. Regions valorades en I'exploracio, segons determina el
softward d’HOLOGIC:

= Femur total: Representa la mitjana dels resultats a nivell de les

regions del coll femoral, trocanter femoral i intertrocantéria.

= Coll femoral: el sector central del coll femoral, de composicio
eminentment cortical (75% d’os cortical i 25% d’os trabecular).

» Triangle de Ward: regié no anatomica, entre les linies de forca
trabeculars del ter¢ proximal del femur, reconeguda com una
zona d’aspecte triangular de baixa densitat a les radiografies.
Es caracteritza per la major precocitat dels canvis ossis en

condicions fisioldgiques i formada d’'un 50% d’os trabecular.
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Trocanter femoral. sector que reconeix el Trocanter Major
femoral i la meitat externa de la regid intertrocantéria. La regio
del trocanter major presenta una elevada proporcié d’os
trabecular, similar al de la columna lumbar (50%) i mostra un
paral-lelisme en la resposta metabolica d’aquest sector
vertebral.

Reqid intertrocanteria: Aquest sector reconeix l'area compresa
entre la vora inferior del trocanter Major i per sota del

trocanter Menor. Presenta una major proporcioé d’os cortical.

Fig. SM-3 Regions valorades en I'exploracio del femur

proximal, segons determina el softward d’HOLOGIC:
1, coll femoral; 2, triangle de Ward; 3, trocanter femoral;

4, regi6 intertrocantéria.
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7.1.3-. Exploracio del radi distal
» Col-locacio del subjecte per a I'exploracio:

La noia es col-locava en sedestacié al costat de I'equip de mesura amb
'avantbrag sobre la taula d’exploracio, recolzat en un coixi per tal d’ajudar a
mantenir la posicié. Les arees explorades, en el radi, es localitzen en relacio
al percentatge de la longitud del cubit, prenent con a referéncia la distancia

entre I'estiloides cubital i 'olécranon.

Fig. SM-4 Posici6 d’exploracio del radi distal

> Regions valorades en I’'exploracio:

» Radi ultradistal. Regié radial mesurada a partir del punt on la
distancia entre cubit i radi és de 8 mm i que s’estén 8 mm
distalment. Aquesta regié radial conté un major percentatge

d’os trabecular.
» Radi distal: regi6 radial situada distalment a un 10% de la

longitud total del cubit. Aquesta regié esta situada entre les

altres dues zones d’estudi del radi.
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» Radi cortical: regi6 radial situada distalment a 1/3 de la
longitud total del cubit. Regié anatomica amb predomini d’os
cortical.
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Fig. SM-5 Regions valorades en I'exploracio6 del
radi distal, segons determina el softward d’HOLOGIC:
1, radi ultradistal; 2, radi distal; 3, radi cortical.

7.2-. Tecnica de tomografia axial computeritzada quantitativa periferica
(TACCp)

El registre amb la técnica de tomografia axial computeritzada quantitativa
periférica (TACCp) es va realitzar amb un aparell STRATEC. El calibratge de
'aparell es va realitzar abans de cada exploracio dacord amb les
recomanacions del fabricant. Es va procedir a la medicié de la massa 0ssia,
expressada en mg/cm?®, ja que la TACC determina volums i no superficies, en
el canell de l'extremitat superior no dominant de totes les participants en
'estudi. Abans de la medicié quantitativa, I'area d’interés es va seleccionar
mitjangant topograma lateral i sobre aquesta imatge d'alta nitidesa es va
seleccionar I'area d’estudi. Aquesta area és un tall en la zona explorada que
fixa I'explorador. El softward de [l'aparell d’exploraci6 separa cortical de
trabecular per un llindar d’unitats Hounsfield.
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Les mesures que es van enregistrar d’aquesta exploracié van ser

densitat 0ssia volumétrica total, trabecular i cortical.
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8-.ESTUDI ESTADISTIC

L’analisi dels resultats es va realitzar mitjancant el paquet estadistic
SPSS-win (Statical Package for the Social Sciences) versié 12.0 per Windows.

Per a [l'estadistica descriptiva de les variables quantitatives es va
presentar la mitjana, la seva desviaci6 estandard i els valors minims i maxims.
Les variables qualitatives es van descriure amb la freqiiéncia observada i el seu
percentatge relatiu al total del grup al qual pertanyen.

Per a I'analisi bivariable, amb una variable d’estudi qualitativa dicotdomica
i variable de resposta quantitativa, la prova estadistica utilitzada va ser el test t-
Student de comparacié de mitjanes, tant per a la comparaci6é de les mitjanes
dels dos grups en la totalitat de I'estudi com en cada una de les temporades de
seguiment.

En l'analisi de mesures repetides, el test ANOVA de dos factors (temps i
grup) amb el primer d’ells de mesures repetides es va utilitzar per detectar
diferéncies en I'evoluci6 dels dos grups al llarg de les 3 temporades de I'estudi
comparatiu. En aquelles variables de massa 0ssia en que aquesta analisi va
detectar diferencies significatives es va calcular el coeficient de correlacié de
Pearson tant amb la ingesta de calci com amb les hores d’exercici fisic. En
aquells casos que hi havia correlacié significativa, tant per la ingesta de calci
com per lI'exercici, es va buscar a través d’un Model de Regressioé Lineal
Multivariable Steepwise Backward (pas a pas cap enrere), quina/es de les dues
variables explicava millor els increments de la massa ossia.

Es va procedir a una ANOVA amb un factor (temps) per veure I'evolucié
de cada una de les variables de massa ossia al llarg de les 4 temporades de
seguiment del grup de les jugadores de basquet.

En I'estudi de seguiment de les jugadores de basquet al llarg dels 4 anys
del programa d’alt rendiment es va calcular el coeficient de correlacié de
Pearson entre lincrement de la massa 0ssia, en cada una de les arees
d’estudi, i la mitjana d’hores d’exercici fisic en aquest periode.

En totes les comparacions es va considerar que s’assolia la significacié

estadistica quan el valor de p va ser inferior a « =0,05.
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Resultats

1-. DESCRIPTIUS DE LA MOSTRA

En la interpretacio de les taules en qué es presenten dades evolutives,
s’ha de tenir present que les dades corresponents a la primera temporada
pertanyen només al grup de jugadores de basquet, ja que I'estudi comparatiu
es va iniciar a partir de la segona temporada.

1.1-. Condicions inicials de la mostra

La mostra estudiada va estar formada per 22 voluntaries sanes de les
quals 16 eren jugadores de basquet d’alt nivell i 6 estudiants que realitzaven

menys de 6 hores d’exercici fisic regular a la setmana.

Grup d'estudi

B Estudiants

Taula R-1. Components del grup d’estudi m gecores

Variable Freqiiencia | Percentatge
Estudiants 6 27,30
Jugadores
Basquet 16 72,70
Total 22 100,00

Fig. R-1
1.1.1-. Edat

La mitjana d’edat de les components del grup control en I'inici de I'estudi
va ser de 13,75 £ 0.57 i la del grup control de 15 anys. L'estudi comparatiu es
va realitzar a partir del segon any de recollida de dades del grup d’estudi i el
primer del grup control, per tal que la comparacié es realitzés entre grups de
mitjana d’edat i estadi de desenvolupament similar.
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1.1.2-. Antropometria

En la taula que es presenta a continuacié (Taula R-2) es mostra tota

I'evolucié de la mitjana del pes, talla i de I'index de massa corporal (IMC) de la

mostra estudiada.

Taula R-2. Dades antropomeétriques en cada una de les temporades

Variable Temporada d’estudi | N Minim Maxim Mitjana | Desuv. tip.
Primera temporada 16 173,0 190,0 180,69 5,39

Segona temporada 21 154,6 192,5 176,93 11,46

Talla (cm)

Tercera temporada 15 157,8 194,0 180,02 9,64

Quarta temporada 15 158,0 195,0 180,75 9,44

Primera temporada 16 55,2 91,7 67,03 9,86

Segona temporada 21 49,9 97,0 69,56 10,62

Pes (K9) | 1orcera temporada 15 56,2 90| 7195 9,37
Quarta temporada 15 59,0 93,0 72,79 8,96

Primera temporada 16 16,85 25,40 20,45 2,10

Segona temporada 21 18,64 26,31 22,17 2,09

IMC Tercera temporada 15 19,08 24,49 22,16 1,75
Quarta temporada 15 19,98 24,46 22,23 1,46

1.1.3-. Estadis fisiologics

Les caracteristigues funcionals relacionades amb [I'estat hormono-

estrogénic figuren en els seglents apartats:

1.1.3.1-. Cicle menstrual

Com es pot veure a la taula R-3, 'edat de la menarquia de la nostra

poblacié es va situar als 12,24 + 1,26 anys. A la Fig. R-2 es mostra la

distribucié de la frequéncia per edats.

La mitjana de mesos d’amenorrea previs a I'estudi es va situar a 0,57 +

1,83 mesos. Hi va haver només dues components de la mostra que van referir

amenorrea abans de l'inici de I'estudi. Pel que respecta als mesos d’amenorrea
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enregistrats durant I'estudi va ser de 0,90 + 2,14, lleugerament superior als
referits abans de l'inici de I'estudi i amb un major nombre de components de la
mostra afectades. Es van enregistrar 6 noies amb algun mes d’amenorrea

durant I'estudi.

Taula R-3. Cicle menstrual
Variable N Minim | Maxim | Mitjana Dﬁ;"'
Menarquia (anys) 21 10 14 12,24 1,26
Amenorrea prévia (mesos) 21 0 7 57 1,83
Amenorrea estudi (mesos) 21 0 9 ,90 2,14

Freqiiéncia
T

11 12 13
Edat Menarquia en anys

Fig, R-2

1.1.3.2-. Estudi hormonal i del metabolisme mineral

A les taules R-4 i R-5 es presenten els resultats de I'estudi hormonal i del

metabolisme mineral realitzats a la nostra mostra en l'inici del seguiment.
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Taula R-4. Estudi hormonal
Variable N Minim Maxim Mitjana Desv. tip. Lab*
Parathormona (PTH) (pmol/L) 15 2,00 6,00 3,53 1,17 1,5-6,7
Testosterona (nmol/L) 20 ,90 3,40 1,55 ,58 0,3-3,2
index testosterona lliure 18 1,40 10,50 3,46 2,38 2-6,2
Estradiol (nmol/L) 20 ,05 ,97 ,22 ,22 <0,43-1
Progesterona (nmol/L) 20 1 35 5,58 7,76 2,2-18

Lab*, valors de referéncia del laboratori

Els resultats de I'estudi hormonal van estar en tots els casos dintre dels

limits de referéncia dels nostre laboratori.

Taula R-5. Estudi del metabolisme mineral

Variable N Minim Maxim Mitjana Desv. tip. Lab*
Calci seric (mmol/L) 20 2,29 2,64 2,46 ,09 2,15-2,55
Calci seric corregit (mmol/L) 16 2,18 2,60 2,31 ,13 2,23-2,45
Fosfat inorganic (mmol/L) 20 ,88 1,70 1,30 ,20 0,87-1,45
Creatinina sérica (umol/L) 21 67,00 96,00 79,00 7,99 <97
Proteines sériques (g/L) 20 63,30 82,70 74,46 4,28 64-83
Albumina serica (g/L) 16 41,50 56,10 47,82 3,95 38-54
Fosfatasa alcalina (UI/L) 21 147 615 325,76 124,35 97-250
Osteocalcina (microg/L) 20 6,20 32,00 18,38 6,80 15-33
Calci / Creatinina urinaria (mmol/mmol) 16 ,05 42 ,22 12 0,20-0,50
Desoxipiridinolina (hmol/mmol creatinina) 18 8,40 24,20 14,73 4,64 2,5-6,5
Reabsorcio tubular de fosfat (%) 17 82,00 95,00 90,41 3,54 80-90

Lab*, valors de referéncia del laboratori

L’estudi del metabolisme mineral va estar, també, dintre del rang de

referencia del

laboratori,

a excepcid de

la Fosfatasa alcalina

i la

Desoxipiridinolina. Els resultats obtinguts de Fosfatasa alcalina estan bastant
per sobre del limit superior del rang de referéencia i presenten una variabilitat
molt gran que va des de les 147 ales 615 UI/L. De forma similar, en el cas de
la Desoxipiridinolina, la mitjana de la nostra mostra esta sensiblement per sobre
dels valors de referéncia del laboratori que és de 2,5-6,5 nmol/mmol de
Creatinina per les dones premenopausiques. Per altra banda, la mitjana de la
Reabsorcid tubular de fosfat de la mostra estudiada sobrepassa lleugerament
el limit superior de la referéncia del laboratori. Aixd és degut a I'edat dels casos
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i al fet que els valors de referéencia del laboratori foren obtinguts amb subjectes

a partiri de de 20 anys.

1.1.4-. Ingesta de calci

En la taula que segueix, es representa la ingesta de calci diari en mg. La
ingesta minima va ser de 650 mg i la maxima de 1950 amb una mitjana de
1255 + 437,10 per tota la poblacié. Cal esmentar que hi ha una variabilitat
important en la ingesta diaria de calci, en la totalitat de la mostra estudiada.

Taula R-6. Ingesta diaria de calci

Variable N | Minim | Maxim | Mitjana | Desuv. tip.

Ingesta calci (mg per dia) 17 650 1950 | 1255,88 437,10

1.1.5-. Factors toxics

La totalitat de la mostra estudiada, tant les components dels grup
d’estudi com les del grup control, es va declarar no fumadora i abstémia.
El consum de café observat en la nostra poblacié va ser minim. Només 4

components de la mostra consumien cafe, entre 2 i 7 tasses de café setmanals.

Taula R-7. Ingesta setmanal de café

Variable N | Minim | Maxim | Mitjana | Desuv. tip.

N¢ tasses de café
setmanals

17 0 7 1,06 2,33

L’escassa incidencia d’habits toxics en la totalitat de la mostra fa que no
es plantegi valorar la correlacié amb la massa 0ssia, ja que podriem considerar
que ambdds grups presenten una igual i/o similar abséncia de consum de

tabac, alcohol i cafe.

1.2-. Exercici fisic

1.2.1-. Hores d’exercici fisic abans de I'inici de I'estudi

En la taula R-8 es presenten els resultats del comput total d’hores
d’exercici fisic regular referides per les components de la mostra abans de l'inici
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de l'estudi. Destaquem que s’observa una variabilitat molt important, ja que hi

ha algun cas de la mostra, com és el n® 14 (Fig. R-3), que ja estava immers en

programes de rendiment abans de l'estudi i d’altres en qué l'adherencia a

programes d’exercici fisic sistematic és practicament nula.

Taula R-8. Hores d’exercici fisic abans de I'inici de I'estudi

Variable

N

Minim

Maxim

Mitjana

Desv. tip.

Hores exercici

fisic

18

90

3888 1290,89

952,23
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1.2.2-. Hores d’exercici fisic durant I'estudi

1000 2000

3000

Hores d'exercici abans de I'estudi

Fig. R-4

4000

En la interpretacié dels resultats de I'exercici fisic s’ha de tenir present,

com ja s’ha especificat amb anterioritat, que en la primera temporada no es van

enregistrar les dades d’exercici fisic del grup control, ja que I'estudi comparatiu

es va iniciar a partir de la segona temporada de I'estudi.

A la taula R-9 es mostren les hores totals dedicades a I'exercici fisic

durant tot I'estudi i per temporades.
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Taula R-9. Hores d’exercici fisic en cada una de les temporades de I'estudi

Temporada d’estudi N | Minim Maxim Mitjana Desuv. tip.
Total 17 144 3639 2251,47 1325,44
Primera temporada 16 219 1019 779,50 175,77
Segona temporada 21 72 906 601,19 273,01
Tercera temporada 17 72 1066 557,12 366,99
Quarta temporada 16 72 1006 580,63 379,90

1200

1000

800

600

400

200

Total d'hores d'Exercici Fisic per Temporada

o8
o13

T T
12 Temporada 22 Temporada 32 Temporada

T
42 Temporada

Els casos 8 i 13 corresponen a
dues jugadores de basquet que
van patir una lesié important durant
I'dltima temporada d’estudi, ruptura
de lligament encreuat anterior, i
que, en relaci6 amb aquesta lesid,
tampoc van participar en cap
competicié internacional durant

aquesta temporada.

Fig. R-5

1.2.3-. Incidencia lesional i dies d’inactivitat al llarg de I'estudi

Es van enregistrar els dies d’inactivitat per lesi6. Pel que fa referéncia a

la incidéncia lesional a nivell de lesions de muscul i tendd, no es va donar cap

cas en el grup control.

En la taula que es mostra a continuacié (R-10) es pot observar el

nombre de lesions de muscul i tendd que van motivar algun dia de baixa per

lesié en les components del grup d’estudi al llarg dels 4 anys de seguiment.
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Taula R-10. Lesions patides per les components del grup
d’estudi al llarg de tot el seguiment
Subjecte | N lesions Dies Mitjana dies de
inactivitat baixa per lesio
1 5 42 8,40
2 17 236 13,88
3 12 119 9,92
4 3 156 52,00
5 2 17 8,50
6 21 287 13,67
7 15 257 17,13
8 19 208 10,95
9 16 148 9,25
10 14 147 10,50
11 11 213 19,36
12 5 290 58,00
13 5 83 16,60
14 7 94 13,43
15 13 136 10,46
16 4 60 15,00

La mitjana de lesions en un periode d’entrenament intensiu, de 4

temporades, per les components del grup d’estudi va ser de 10,56 + 6,16.

1.3-. Massa ossia

En aquest apartat es mostren els valors obtinguts de densitat ossia i

contingut mineral ossi en les diferents arees d’estudi: columna vertebral, fémur i

canell.
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Resultats

1.3.1-. Massa oOssia vertebral

En les taules R-11 i R-12 es presenta la mitjana i la seva desviacié
estandard de la densitat i el contingut mineral ossi a nivell de columna vertebral

lumbar. Es mostren també els valors maxims i minims.

1.3.1.1-. Densitat mineral 0ssia vertebral

Es pot observar que la desviaci6 al llarg del temps sembla que augmenti
molt lleugerament. Per tant, sense que augmenti la dispersié de forma sensible,
s’intueix un increment de la mitjana a nivell de densitat mineral ossia lumbar al
llarg de tot I'estudi. En la figura R-6 es pot apreciar que aquest increment
disminueix d’'una temporada respecte a I'anterior i que aquesta disminucio és
més accentuada en I'Gltima temporada d’estudi.

Taula R-11. DMO Vertebral Lumbar mesurada amb DEXA (g/cm®)
Temporada d’estudi N Minim Maxim Mitjana Desv. tip.
Primera temporada 16 ,93 1,40 1,10 13
Segona temporada 21 91 1,39 1,12 12
Tercera temporada 16 .97 1,43 1,18 13
Quarta temporada 15 ,92 1,43 1,17 14
1,500 DMO vertebral lumbar mesurada amb DEXA

1,400

1,300

1,200

- - 1

0,900

T T T T
12 Temporada 22 Temporada 32 Temporada 42 Temporada

Fig. R-6
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1.3.1.2-. Contingut mineral ossi vertebral

Respecte al contingut mineral ossi a nivell de columna lumbar, sembla
que la dispersi6 augmenta lleugerament en el temps i que la mitjana
experimenta un increment important entre la segona i la tercera temporada en

relacié amb el qué es produeix en la resta de temporades estudiades.

Taula R-12. CMO Vertebral Lumbar mesurat amb DEXA (g)

Temporada d’estudi N Minim Maxim Mitjana | Desv. tip.
Primera temporada 16 51,78 87,70 67,44 11,14
Segona temporada 21 42,85 94,51 67,45 12,41
Tercera temporada 16 45,59 93,23 71,83 13,83
Quarta temporada 15 43,39 95,84 71,50 14,46

100,00 CMO vertebral lumbar mesurat amb DEXA

T

80,00

7000} i l

- ]I
1

T T T T
12 Temporada 22 Temporada 32 Temporada 42 Temporada

50,00

Fig. R-7
1.3.2-. Massa o0ssia femoral

1.3.2.1-. Densitat mineral 0ssia femoral

En la taula R-13 i les figures R-8 a R-12 es presenten els resultats de la
Densitat Mineral Ossia al llarg de les 4 temporades d’estudi en les diferents

arees d’interés a nivell de femur.

102



Resultats

Taula R-13. DMO Femoral mesurada amb DEXA (g/cm®)
Variable Temporada d’estudi | N Minim Maxim Mitjana | Desuv. tip.
Primera temporada 16 91 1,26 1,06 ,09
Femoral total Segona temporada 21 ,81 1,22 1,08 11
Tercera temporada 17 ,83 1,30 1,11 12
Quarta temporada 15 ,83 1,28 1,10 ,13
Primera temporada 16 ,81 1,22 1,00 11
Coll femoral Segona temporada 21 ,78 1,26 1,02 12
Tercera temporada 17 ,87 1,31 1,07 13
Quarta temporada 15 ,82 1,25 1,06 14
Primera temporada 16 ,69 1,06 ,88 ,10
Trocanter femoral Segona temporada 21 ,61 1,01 87 ,10
Tercera temporada 17 ,61 1,07 ,89 11
Quarta temporada 15 ,60 1,06 ,87 12
Primera temporada 16 1,00 1,37 1,18 ,09
Regio Segona temporada 21 91 1,37 1,22 12
intertrocanteria
Tercera temporada 17 ,83 1,44 1,24 ,16
Quarta temporada 15 ,93 1,41 1,25 14
Primera temporada 16 ,81 1,15 ,98 12
Triangle de Ward Segona temporada 21 78 1,22 1,01 14
Tercera temporada 17 ,82 1,33 1,08 ,16
Quarta temporada 15 79 1,24 1,03 14
DMO a Fémur Total mesurada amb DEXA 1:400 DMO a Coll Femoral mesurada amb DEXA
1,300
1,300+
1,200 1,200+
11004
1,100
1,000
1,000
0,900 1 o1
0900 0800}
BTomporada  2iTemporada  OtTemporada 4t Temporada #Temprada  ZTempoada 3 Temporala 4 Temporada
Fig. R-8 Fig. R-9
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1,100 DMO a Trocanter Femoral mesurada amb DEXA
1,500 DMO a Regi6 Intertrocantéria mesurada amb DEXA
1,400

1,000
1,300
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1,100 i

0,800
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Fig. R-10 Fig. R-11

1,300 DMO a Triangle de Ward mesurada amb DEXA

1,200

1,100

1,000

0,900

— o15
0,800
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12 Temporada 22 Temporada 32 Temporada 42 Temporada
Fig. R-12

Es pot observar que la desviacio al llarg del temps sembla que augmenti
molt lleugerament. Per tant, sense que la dispersidé es modifiqui de forma
sensible, s’intueix un increment de la mitjana a nivell de fémur total, trocanter
femoral i regié intertrocanteria. Aquest increment és més accentuat en la
segona i quarta temporada en relaci6 amb el que s’ha experimentat entre la
tercera i la segona.

Pel que respecta a les arees de coll femoral i triangle de Ward s’observa
un increment durant les tres primeres temporades d’estudi, i un lleuger declivi

en la quarta.
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Resultats

1.3.2.2-. Contingut mineral ossi femoral

A la seglent taula (R-14) i a les figures R-13 a R-17, es mostra la
mitjana amb la seva desviacio estandard i els valors minims i maxims obtinguts
quant a contingut mineral ossi per cada una de les diferents arees estudiades a

nivell de fémur.

Taula R-14. CMO Femoral mesurat amb DEXA (g)

Variable Temporada d’estudi | N Minim Maxim Mitjana Desuv. tip.
Primera temporada 16 30,96 47,10 38,41 4,49

Femoral total Segona temporada 21 23,34 49,54 37,47 6,71
Tercera temporada 17 23,33 50,59 39,13 8,09

Quarta temporada 15 23,48 48,95 38,37 8,23

Primera temporada 16 4,93 6,90 5,58 ,65

Coll femoral Segona temporada 21 3,96 7,28 5,58 ,99
Tercera temporada 17 4,01 7,50 5,91 1,03

Quarta temporada 15 4,03 7,08 5,80 ,97

Primera temporada 16 7,12 11,28 9,50 1,20

Trocanter femoral Segona temporada 21 5,31 11,96 9,27 1,85
Tercera temporada 17 5,25 12,52 9,38 2,24

Quarta temporada 15 4,85 11,96 9,07 2,18

Primera temporada 16 17,75 30,28 23,33 3,39

Begié o Segona temporada 21 14,07 31,47 22,47 4,33
intertrocanteria Tercera temporada 17 13,91 32,94 23,84 5,18
Quarta temporada 15 14,61 31,66 23,50 5,51

Primera temporada 16 ,91 1,40 1,15 A7

Triangle de Ward Segona temporada 21 ,82 1,44 1,18 ,18
Tercera temporada 17 ,90 1,65 1,28 ,20

Quarta temporada 15 ,82 1,55 1,22 ,20
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Resultats

1,60 CMO a Triangle de Ward mesurat amb DEXA

T
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1,20
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Fig. R-17

Es pot observar que la desviaci6 al llarg del temps sembla que augmenti
lleugerament. La mitjana dels resultats per a totes les arees d’estudi mostra
una tendéncia a l'increment durant les primeres tres temporades i una lleugera

regressié en la quarta, si bé 'augment de la dispersié li pren valor.

1.3.3-. Massa o0ssia del canell

A les taules R-151 R-16 i a les figures R-18 a R-23, es mostra la mitjana
amb la seva desviacio estandard i els valors minims i maxims obtinguts en la
valoracié de la massa ossia del canell no dominant, valorats amb DEXA, a
nivell de radi ultradistal, distal i cortical.

1.3.3.1-. Densitat mineral 0ssia al canell

En el radi ultradistal tant la mitjana com la desviacid es manté
practicament constant al llarg de les temporades, tant sols ambdues
disminueixen lleugerament del tercer al quart registre.

En el radi distal s’aprecia que la mitjana obtinguda experimenta un
considerable increment en la segona temporada i un augment menor en la

tercera que s’estabilitza en la quarta.
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En el radi cortical s’'intueix que la mitjana augmenta de forma bastant

regular durant les tres primeres temporades, aquesta progressié mostra un

lleuger estancament en I'tltima temporada.

S’intueix que lincrement de densitat ossia al llarg de les quatre

temporades de seguiment és inferior a nivell de radi ultradistal en relaci6 amb

les altres arees d’estudi del canell, radi distal i cortical.

Taula R-15. DMO Radial mesurada amb DEXA (g/cm?)

Variable Temporada d’estudi N Minim Maxim | Mitjana | Desv. tip.
Primera temporada 11 ,38 ,53 ,46 ,04

Radi ultradistal Segona temporada 19 ,38 ,53 ,46 ,04
Tercera temporada 17 ,38 ,53 ,46 ,04

Quarta temporada 15 37 ,51 ,45 ,03

Primera temporada 11 45 ,52 ,48 ,03

Radi distal Segona temporada 19 47 ,58 ,52 ,03
Tercera temporada 17 ,51 ,59 54 ,03

Quarta temporada 15 ,50 ,59 ,54 ,03

Primera temporada 11 ,58 ,65 ,61 ,03

Radi cortical Segona temporada 19 57 ,70 ,63 ,04
Tercera temporada 17 ,59 72 ,65 ,04

Quarta temporada 15 ,59 73 ,65 ,04
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0,400—

DMO a Radi Ultradistal mesurada amb DEXA
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Fig. R-18
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Resultats

0,700 DMO a Radi Cortical mesurada amb DEXA
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Fig. R-20

1.3.3.2-. Contingut mineral ossi al canell

El valors minims i maxims, aixi com la mitjana i la desviacié estandard

del registres de contingut mineral ossi a nivell de radi ultradistal, distal i cortical,

es mostren a la taula R-16 i a les figures R-21 a R-23.

Taula R-16. CMO Radial mesurat amb DEXA (g)
Variable Temporada d’estudi N | Minim Maxim Mitjana Dt?:v
Primera temporada 11 1,59 2,37 2,00 27
Radi ultradistal Segona temporada 19 1,31 2,47 1,95 ,35
Tercera temporada 17 1,29 2,55 1,97 32
Quarta temporada 15 1,30 2,51 1,92 ,31
Primera temporada 11 3,08 5,14 4,48 ,68
Radi distal Segona temporada 19 3,16 6,56 4,46 1,03
Tercera temporada 17 3,24 6,98 4,78 1,06
Quarta temporada 15 3,16 7,07 4,84 1,14
Primera temporada 11 1,51 1,98 1,78 14
Radi cortical Segona temporada 19 1,48 2,12 1,80 ,21
Tercera temporada 17 1,52 2,19 1,90 ,20
Quarta temporada 15 1,52 2,25 1,90 ,22
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Fig. R-22

En el radi ultradistal, la desviacié canvia de forma sensible en el temps,

la mitjana dels valors obtinguts, a nivell de contingut mineral ossi, disminueix

lleugerament al final de les quatre temporades d’estudi. En el radi cortical, hi ha

una estabilitzacié de la mitjana del contingut mineral ossi després de la quarta

temporada. El radi distal i el cortical mostren un increment de contingut mineral

ossi després de les quatre temporades de seguiment.

En el cas 7 no hi ha cap causa aparent que justifiqui els seus valors més

baixos, ni cap repercussié a nivell de fractura al llarg de tot el seguiment.
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Resultats

1.3.3.3-. Massa 0ssia volumeétrica de canell

En el canell es va valorar també la densitat 0ssia volumeétrica per mitja
del registre amb TACC, els resultats obtinguts es mostren a la taula R-17 i a
les figures R-24 a R-26.

Taula R-17. Densitat 0ssia volumétrica mesurada amb TACC (g/cm®)
Variable Temporada d’estudi N Minim Maxim Mitjana | Desv. tip.
Primera temporada 14 236,1 337,8 280,37 32,54
Total Segona temporada 21 202,6 386,0 291,09 37,17
Tercera temporada 8 270,4 405,0 321,95 43,54
Quarta temporada 14 276,5 374,6 329,14 28,37
Primera temporada 14 320,0 543,8 388,06 69,02
Cortical Segona temporada 21 281,1 553,9 396,21 58,76
Tercera temporada 8 343,1 582,7 437,88 7417
Quarta temporada 14 343,4 526,0 454,36 54,96
Primera temporada 14 48,4 213,5 148,48 45,23
Trabecular Segona temporada 21 106,4 220,4 162,33 30,21
Tercera temporada 8 144 .4 228,3 180,03 27,20
Quarta temporada 14 123,1 329,7 186,15 51,73
Massa ossia volumeétrica de canell a nivell Total 6000~  Massa ossia volumetrica de canell a nivell cortical mesurada
mesurada amb TACCp amb TACCp.
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Fig. R-24 Fig.R-25
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Massa ossia volumetrica de canell a nivell Trabecular
mesurada amb TACCp
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Fig. R-26

El resultats obtinguts en la valoracié de la densitat mineral dssia amb el

registre del TACC a nivell de radi total, cortical i trabecular sembla que mostrin

una tendéncia a I'increment durant les tres primeres temporades de seguiment i

un estancament i/o regressio en I'Gltim any d’estudi.

1.4-. Incidéncia de fractures

Totes les fractures detectades, abans de l'estudi, van ser d'origen

traumatic. L’Unic grup afectat va ser el de les jugadores de basquet. A la taula

que segueix es presenta la descripcié de la fractura i 'edat en qué es va

produir.

Taula R-18. Fractures patides abans de l'inici de I'estudi

Tipus de fractura Edat anys | Freqiiencia | Percentatge
Fractura amb luxacié de colze 6 1 4,5
Fractura cubit i radi 6 1 4,5
Fractura cubit i radi 8 1 4,5
Fractura meseta tibial - 1 4,5
Fractura tibia i peroné 4 1 4,5
Cap fractura - 17 77,3
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Resultats

Fractures prévies a I'estudi

g Fracturaamb
luxacié de colze
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Fig. R-27

No hi va haver cap cas de fractura durant tot el temps de seguiment en

cap dels dos grups d’estudi.
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2-. COMPARACIONS BASALS DELS GRUPS

Es pretén veure en el moment d’inici de I'estudi comparatiu quines sén
les caracteristiques que diferencien les jugadores de les estudiants i aquelles
similars en ambdos grups.

Per a algunes variables s’ha considerat interessant presentar-les com a
comput de tot I'estudi i tractar-les com una comparacié basal.

La prova estadistica utilitzada va ser el test t-Student de comparacio de
mitjanes entre dos grups, per tant, sempre que es parli de p-valor, en aquest
apartat es fa referéncia a la significacié d’aquesta prova.

2.1-. Antropometria i edat

La mitjana d’edat de les components del grup d’estudi en l'inici d’aquest
va ser de 13,75 = 0,57 i la del grup control de 15 + 0 anys. L’estudi comparatiu,
en el moment bassal, es va realitzar a partir del segon any de recollida de
dades pel grup d’estudi i el primer pel grup control, a fi que la comparacié es
realitzés entre grups d’estadi de desenvolupament i mitjana d’edat similar.

En el temps bassal, la mitjana de talla de les jugadores de basquet era
de 183,2 + 5,47, 22 cm superior a la mitjana de les estudiants que fou de
161,25 + 5,37, una diferéncia estadisticament significativa, com veurem més
endavant.

En el mateix moment els seus pesos eren de 60,13 £ 6,17 per les
estudiants i 73,33 + 9,71 per les jugadores de basquet; si calculem I'index de
Massa Corporal (IMC) va ser de 23,15 £ 2,36 i de 21,78 = 1,91 en cada un

dells.

2.2-. Estadis fisiologics

2.2.1-. Cicle menstrual

L’edat de la menarquia només diferia de 0,1 anys entre els dos grups.
Cal dir que les components del grup control no van presentar alteracions del

cicle menstrual, en canvi en el grup d'estudi es van comptabilitzar dos casos
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Resultats

d’amenorrea, abans de l'inici de I'estudi, segons elles mateixes van referir, i 6

enregistrats durant I'estudi; la diferéncia entre ambdds grups en relacio amb

aquesta variable no fou significativa (p-valor=0,170).

Taula R-19. Cicle menstrual
Mitjana | Desviacié | Min. | Max. | p-valor
. Estudiants 12,17 172 10 14
Menarquia (anys) ’ 0,899
Jugadores basquet 12,27 1,10 10 14
Amenorrea prévia a I'inici de I'estudi Estudiants 0,00 0,00 0 0
0,170
(mesos) Jugadores basquet 0.75 2,08 0 7
Estudiants 0 0
Amenorrea durant I’estudi (mesos) 0,00 0,00 0.067
Jugadores basquet 1,19 4,40 0 9 ’
2.2.2-. Estudi hormonal i del metabolisme mineral
Taula R-20. Estudi hormonal
Mitjana | Desviacié | Min. | Max. Dif X1-X2 | p-valor | Lab*
Estudiants 3,04 0,74 230| 3,30
PTH (pmol/L) ’ ’ ’ ’ -0,73 0,19 1,5-6,7
Jugadores de basquet 3,77 1,29 2.00| 6,00
Estudiants 1,80| 2,50
Testosterona (nmol/L) 2,18 0.79 0,84| 0,075| 0.3-3.2
Jugadores de basquet 1,34 0,30| 090 1,70
i Estudiants 5,2 7,8
Index testosterona lliure 783 2,65 525| 0,072 2-6,2
Jugadores de basquet 2,59 0,98 2,0 4,4
Estudiants 7 0,17 0,97
Estradiol (nmol/L) 0,33 03 0,14 | 0,444 | <0,43-1
Jugadores de basquet 0,19 0,15| 0,07 0,21
Estudiants 2 5
Progesterona (nmol/L) 3,66 103 -0,73| 0,190| 22-18
Jugadores de basquet 6,22 8,93 1 4

Lab*, valors de referéencia del laboratori

La mitjana de I'index de testosterona lliure, en el grup d’estudiants es va

situar 1,63 nmol/L per sobre dels valors de referéncia del laboratori. La mitjana

de les jugadores de basquet, en relaci6 amb aquest parametre, es va situar

dins dels valors de normalitat, tot i que van estar en el llindar baix; la diferéncia

entre els dos grups és notable, perd sense arribar a la significacié estadistica

(p-valor=0,072), possiblement a causa de la diferencia de la dispersio, que és

alta en el grup d’estudiants i baixa en les jugadores de basquet, de 2,65 i 0,98

respectivament. El grup d’estudiants surt

sobrepassant el llindar superior.

dels indexs de normalitat,
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La mitjana de la Parathormona, Progesterona, Testosterona i Estradiol

va ser en ambdos grups dins el rang de normalitat segons el laboratori, sense

que es detectés una diferéncia significativa entre els valors obtinguts en els dos

grups d’estudi.

Taula R-21. Estudi del metabolisme mineral

Mitjana | Desviacié | Min. | Max. | Dif X1-X2 | p-valor Lab*
S Estudiants 2,55 0,09 | 2,59 | 2,63
Calci seric 5 15.0 55
Jugadores de 0,13 0,031 , 1972,
(mmol/L) ’ ’
basquet 2,42 0,06 | 2,32 | 2,51
Estudiants
Calci seéric corregit 248 10| 2,36 2,60
(mmol/L) Jugadores de 0,24 0,005 | 2,23-2,45
basquet 2,24 ,03| 2,18 | 2,27
Estudiants 1,33 | 1,47
Fosfat inorganic 1,33 0,09 0.87-1.45
Jugadores de 0,33 0,646 001,
(mmoliL) ‘g 1.29 0.23| 1,04 1,66
basquet ’ ’
Estudiants 69 83
Creatinina sérica 81,60 10,07
Jugadores de 3,41 0,512 <97
(umol/L) N 78,19 7,43| 69| 92
basquet ’ ’
Estudiants 72,9| 751
Proteines sériques 74,88 3,28
(glL) Jugadores de 699! 78.0 0,55 0,777 64-83
basquet 74,33 4,65 ) )
Estudiants 415 46
Albumina sérica 43,62 1,92 3854
Jugadores de -6,11 0,000 -
(gL) N 49,73 3,02| 45.9| 54
basquet ’ ’
Estudiants 189 | 288
Fosfatasa alcalina 219,20 54,62
Jugadores de -139,86 0,003 97-250
(UIiL) \ 359,06 121,88| 178 615
basquet ’ ’
Estudiants 6,2| 19,3
Osteocalcina 12,66 4.87 15.33
. Jugadores de -7,63 0,021 -
(microg/L) 13,7| 32,0 ’ ’
basquet 20,29 6,36
Estudiants 0,16 | 0,42
Calci/creatinina 0,33 0.12 0.20-0.50
urinaria (mmol/mmol) | u9adores de 019 0.10| 0,50 | 0,38 014\ 0094 B=%
basquet ’ ’
Estudiants 9,8| 14,3
Desoxipiridolina 10,90 2,72 5565
(nmol/mmol creatinina) Jugadores de 16.20 a3 94| 243 -5,30 0,010 9070,
basquet ’ ’
Estudiants 88 95
Reabsorcié tubular de 90,50 3,70 80-90
Jugadores de 0,12 0,958 -
fostat (%) ° 90,38 364| 82| 95

basquet

Lab*, valors de referéncia del laboratori

116




Resultats

Els resultats de la determinacié del calci séric es van situar dintre dels
valors de referéncia del laboratori amb una diferéncia estadisticament
significativa de la prova t-Student (p-valor=0,031), tot i que cal senyalar que la
mitjana de les estudiants va estar en el limit superior del rang de referéncia
(2,55 mmol/L). En fer el calcul del calci séric corregit varem trobar que els
valors del grup de les jugadores de basquet va estar en el limit inferior del rang
de normalitat, mentre que el de les estudiants va superar el llindar superior,
amb una diferéncia que va assolir la significacié estadistica (p-valor=0,005).

En la determinacié de la concentracié serica d’albumina, la mitjana de la
mostra es va situar entre els valors de referéncia del laboratori, perd les
jugadores de basquet tenien valors superiors respecte a les estudiants, de
'ordre de 6,1 mmol/L, que condueix a un resultat estadisticament significatiu (p-
valor<0,001).

El valor obtingut de Fosfatasa Alcalina, pres en la mostra, era
extremadament superior al valor de referéncia pel grup de les jugadores de
basquet, el superava en 109,06 UI/L, en canvi les estudiants es situaven dintre
del rang de normalitat. Si observem la desviacié d’aquest parametre ens
adonem que va ser molt elevada en les jugadores, de l'ordre de 121,88 UI/L, la
qual cosa indica que tenim des de resultats baixos a alts, aquest fet és similar
en les estudiants, encara que de forma més minsa. En la prova estadistica es
va trobar una diferéncia significativa (p-valor=0,003) entre la mitjana de les
jugadores de basquet (359,06 £ 121,88) i la de les estudiants (219,20 + 54,62).

En la valoracio6 dels resultats obtinguts de la concentracié d’osteocalcina,
es pot veure en la taula R- 21 que les estudiants estaven per sota dels valors
de referencia del laboratori i que el grup de jugadores de basquet entraven
dins dels marges de normalitat. La diferencia de les mitjanes dels dos grups va
ser estadisticament significativa (p-valor=0,021).

Es pot observar també en la taula R-21 que la concentracié6 de
Desoxipiridolina urinaria es trobava per sobre dels valors de referéncia en el
dos grups i de forma més accentuada el grup de les jugadores de basquet, la
mitjana era de 10,9 £ 2,72 per a les estudiants i de 16,20 + 4,73 per a les
jugadores, fent que hi hagi significacio estadistica (p-valor=0,010).
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El altres marcadors bioquimics de formacié ossia: proteines seriques,
quocient entre calci i creatinina urinaria i la reabsorcié tubular de fosfat es van
situar dintre dels valors de referéncia del laboratori amb diferéncies
estadisticament no significatives de la prova t-Student.

2.3-. Ingesta de calci

La ingesta minima de calci observada va ser de 650 mg per a les
estudiants i de 750 mg per a les jugadores de basquet, la maxima d‘ingesta va
ser de 1100 i 1950 mg respectivament, amb una mitjana de 858,33 + 165,58
pel grup fisicament no actiu i de 1472,73 + 381,36 per les jugadores de
basquet, grup en qué observem una variabilitat d’ingesta de calci gran. Es va
obtindre en la prova t-Student de comparacié de mitjanes un p-valor inferior a

0,001, que ens diu, per tant, que la diferencia notada és estadisticament

significativa.
Taula R-22. Ingesta diaria de calci
Mitjana | Desviacié | Min. | Max. p-valor
Estudiants 858,33 165,58 | 650 | 1100
Ingesta calci (mg per dia) 0,000
Jugadores Basquet 1472,73 381,36 750 1950

2.4-. Factors toxics

La totalitat de la mostra estudiada es va declarar no fumadora i
abstémia.

El consum de café observat en la nostra mostra va ser minim, només 4
components del grup destudi (25%) consumien café, aquestes 4 noies
consumien entre 2 i 7 tasses setmanals, essent la mitjana d’ingesta de café per
a aquest grup de 1 = 2 tasses setmanals. En canvi, en el grup control, cap de
les estudiants prenia cafe.
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Resultats

Taula R-23. Ingesta setmanal de café

Mitjana | Desviacié | Min. | Max.

. Estudiants ,00 ,00 0 0
Cafe (tasses

setmanals)

Jugadores Basquet 1,13 2,40 0 7

L’escassa incidencia d’habits toxics en la totalitat de la mostra fa que no
s’hagi valorat la relaci6 amb la massa 0ssia, ja que els dos grups presenten
una equivalent abséncia de consum de tabac, alcohol i cafe.

2.5-. Incidéncia de fractures

En la revisio dels antecedents patologics de la mostra estudiada, no es
va detectar cap cas de fractura en el grup d’estudiants, mentre que hi havia 5
casos en el grup de jugadores de basquet.

Totes les fractures detectades en les jugadores, van ser dorigen
traumatic, en la taula R-18, vista en l'apartat descriptiu, es presenta la
descripci6 de la fractura i 'edat en que es va produir.

2.6-. Exercici fisic previ a I'estudi

No s’aprecien diferéncies significatives quant a les hores dedicades a
I'exercici fisic de les estudiants i les hores dedicades per les jugadores abans
del seu ingrés en el programa de tecnificacié de la residéncia Blume. En el
moment de la comparacié bassal, les jugadores de basquet han augmentat de
forma important les hores d’exercici i en canvi les estudiants han mantingut una

activitat similar a la prévia de I'estudi.
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3-. COMPARACIONS ENTRE ELS DOS GRUPS DURANT LES
TEMPORADES DE SEGUIMENT

En aquest apartat s’utilitzara la segiient notaci6. “Variable” designa la
caracteristica que estem estudiant, “factor” és l'atribut que discrimina la mostra
en els diferents grups de comparacio, que seran els segients tres, en gairebé
tots els casos: grup d’estudi: jugadores de basquet versus estudiants; temps:
segona, tercera i quarta temporada; temps per grups d’estudi: cada una de les
tres temporades en cada un dels dos grups d’estudi.

Els contrastos estadistics usats en aquest apartat sén: la prova t-Student
de comparacioé de mitjanes per a veure si hi ha diferencies entre els dos grups
d’estudi en cada una de les temporades, i el test ANOVA de dos factors amb un
de mesures repetides per a veure les diferéncies en I'evolucié dels dos grups
d’estudi al llarg de les tres temporades. Aixi els p-valors fan referéncia a la
significacié d’aquestes proves segons I'objectiu de comparacio.

3.1-. Antropometria

Les comparacions realitzades en cada una de les temporades d’estudi
entre les components del grup de jugadores de basquet i el d’estudiants van
mostrar una diferencia significativa en relacié amb la talla i el pes al llarg de tot
el seguiment, sempre major en les jugadores de basquet.
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Resultats

Taula R-24. Comparaci6 de les dades antropométriques en cada una de les temporades

Variable | Temporada d’estudi Grup Mitjana | Desviacié | Min. Max. | p-valor
Estudiants
Primera temporada *
Jugadores Basquet 67,03 9,86 55,2 91,7
Estudiants 60,13 6,17 65 67
Segona temporada 0,002
Jugadores Basquet 73,33 9,71 63 87,5
Pes (Kg)
Estudiants 62,47 6,02 63 68,2
Tercera temporada 0,045
Jugadores Basquet 74,33 8,63 64 92
Estudiants 62,57 3,50 62,7 66
Quarta temporada 0,003
Jugadores Basquet 75,34 8,02 66 93
Estudiants
Primera temporada *
Jugadores Basquet 180,69 5,39 173 190
Estudiants 161,25 537 | 161,3| 166,7
Segona temporada 0,002
Jugadores Basquet 183,20 547 | 174,5| 192,5
Talla (cm)
Estudiants 164,27 5,73| 166,3| 168,7
Tercera temporada 0,045
Jugadores Basquet 183,96 5,26 176 194
Estudiants 165,77 7,51 | 166,3 173
Quarta temporada 0,003
Jugadores Basquet 184,50 5,15 177 195
Estudiants
Primera temporada *
Jugadores Basquet 20,45 2,10| 16,85| 24,40
Estudiants 23,15 2,36 | 24,11 | 24,98
Segona temporada 0,179
MG Jugadores Basquet 21,78 1,91 19,22 | 24,20
Estudiants 23,10 75| 22,78 | 23,96
Tercera temporada 0,314
Jugadores Basquet 21,93 1,87 | 19,08 | 24,49
Estudiants 22,79 80| 22,05| 22,67
Quarta temporada 0,321
Jugadores Basquet 22,09 1,68| 19,98 | 24,46

*No procedeix

A la fig. R-28 es mostra com la diferencia de les mitjanes del pes va
augmentant al llarg de les tres temporades de comparacio, sense que es pugui
veure un resultat significatiu de la prova, possiblement provocat pel biaix
introduit per la gran dispersié.

La talla va ser significativament major en les jugadores de basquet (p-
valor=0,001). El creixement al llarg de I'estudi va ser més accentuat pel grup
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d’estudiants, aixi podem veure en la fig. R-29 un perfil diferent entre els dos
grups i una significacié estadistica en el prova ANOVA (p-valor<0,001).

El IMC presenta una evolucié diferent en el temps en un i altra grup:
experimenta un progressiu increment en les jugadores i una disminucié més
accentuada en les estudiants. Aquesta diferencia assoleix la significacié

estadistica (p-valor=0,003).

Taula R-25. Analisi de mesures repetides de la DMO
vertebral lumbar, mesurada amb DEXA
Variable Factor P-valor
Temps 0,744
Pes (Kg) | Grups d’estudi 0,158
Temps per grup estudi 0,108
Temps 0,000
Talla (cm) | Grups d’estudi 0,001
Temps per grup estudi 0,000
Temps 0,049
IMC Grups d’estudi 0,214
Temps per grup estudi 0,003
Evolucio del pes Evolucio de la Talla
190,0
76,0
185,01
07 Grups d'estudi / Grup d'estudi
= Estudiants = Estudiants
72,0 - éﬁiﬂ%ﬁes 180,07 - JBL;%:?J(;?S
b 3
-§~ 70,01 ,E 175,0-
68,0 170,0
66,0 \\ o /
64,0

160,0

T T T T T T
2% Temporada 32 Temporada 42 Temporada 22 Temporada 32 Temporada 42 Temporada

temps temps

Fig. R-28 Fig. R-29
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Resultats

Evolucié del IMC

25,00

Grup d'estudi
= Estudiants

24,00 . Jugadores
Basquet

Mitjanes

23,00

22,00 /

T T T
22 Temporada 32 Temporada 42 Temporada
temps

Fig. R-30

3.2-. Exercici fisic

Les hores d’exercici fisic realitzades per temporada va ser major en el
grup de jugadores de basquet en totes les temporades de seguiment, amb una
diferéncia estadisticament significativa (p-valor<0,001) en cada cas. Aquesta
diferéencia va augmentar lleugerament en el temps, sense arribar a poder
concloure que l'evolucié és estadisticament diferent en els dos grups (p-
valor=689), ja que el grup d’estudiants va presentar una sensible disminucio6 de
les hores dedicades a I'exercici fisic en la tercera temporada de I'estudi.

Taula R-26. Comparacio de les hores d’exercici fisic en cada una de les temporades

Variable Temporada d’estudi Grup Mitjana | Desviacio | Min. | Max. | p-valor
Estudiants
Primera temporada *
Jugadores Basquet 779,50 175,77 219 | 1019
Estudiants 176,40 148,65 72 432
Segona temporada 0,000
Jugadores Basquet 733,94 120,59 540 906
Hores exercici fisic :
Tercera temporada Estudiants 86,40 32,20 72 144 0.000
Jugadores Basquet 753,25 229,87 266 | 1066
Quarta temporada Estudiants 122,40 70,18 72 216 0.000
Jugadores Basquet 788,91 248,62 310 | 1006

*No procedeix
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Evolucio de les hores d'exercici fisic per temporada

800 C'___e/e

600 __ Jugadores
Basquet

Grup d'estudi

== Estudiants

400

Mitjana

200

\/

T T T
2*Temporada 32Temporada 4*Temporada
temps

Fig. R-31

3.3-. Massa o0ssia vertebral

3.3.1-. Densitat 0ssia

La DMO vertebral lumbar (en g/cm? no va mostrar diferéncies
significatives entre els dos grups d'estudi en cap de les tres temporades
estudiades, remarcant que la quarta temporada de seguiment la mitjana de la
DMO del grup d’estudiants va experimentar una involucié, en aquest moment la
diferéncia entre els dos grups va estar en el limit de la significacid estadistica
(p-valor=0,058). Veiem que I'evolucio d’aquesta variable (Taula R-28 i fig. R-32)
va estar en relacié amb el temps (p-valor<0,001) i que I'increment experimentat
al llarg de tot el seguiment va ser significativament major en les jugadores de
basquet (p-valor=0,014), és a dir, la DMO és diferent en els dos grups i amb

patré d’evolucio diferent.
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Resultats

Taula R-27. Comparaci6 de la DMO vertebral lumbar, mesurada amb DEXA, en cada una de les temporades

d’estudi
Variable Temporada d’estudi Grup Mitjana | Desviacié | Min. | Max. | p-valor
Primera temporada Estudiants .
Jugadores Basquet 1,10 13 93| 1,40
£ <C | Segona temporada Estudiants 1,06 09 9| 118 0,121
% g Jugadores Basquet 1,15 12 97| 1,39 ’
o 2
< (@) Estudiants 1,10 ,10 ,97 1,21
= E Tercera temporada 0,157
= Jugadores Basquet 1,20 A3 140 143
Estudiants 1,07 11 ,92 1,20
Quarta temporada 0,058
Jugadores Basquet 1,21 13 1,02 | 1,43

*No procedeix

Taula R-28. Analisi de mesures repetides de la DMO vertebral lumbar,
mesurada amb DEXA

Variable Factor p-valor

Temps 0,000

DEXA vertebral | DMO (g/cm?) | Grups d’estudi 0,243

Temps per grup estudi 0,014

Evolucio de la DMO vertebral lumbar mesurada amb DEXA

1,220

1,200

1,180

1,160

1,140

Mitjana

1,120

1,100

1,080

1,060

I

Grup d'estudi
= Estudiants

. Jugadores
Basquet

T
2%Temporada

T T
3*Temporada 4*Temporada

temps

Fig. R-32
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3.3.2-. Contingut mineral ossi

Es va observar un major contingut mineral ossi lumbar (en g) en el grup
de jugadores de basquet al llarg de les tres temporades de seguiment, amb una
significacié estadistica en totes les comparacions anuals (Taula R-29). Aquesta
significacié es va manifestar, també, en fer la comparacié global del dos grups
durant tot I'estudi (p-valor=0,008). Els valors de CMO lumbar van experimentar
un increment significatiu en el temps (p-valor=0,001). L’augment de la CMO al
llarg del temps va ser més gran per a les jugadores de basquet en relacié amb
les estudiants (p-valor=0,007), que van experimentar una disminucié en els
registres de I'Gltim control en relaci6 amb I'anterior. Aquest comportament ja

s’havia observat en la DMO vertebral lumbar.

Taula R-29. Comparacioé del CMO vertebral lumbar, mesurat amb DEXA, en cada una de les temporades

d’estudi
Variable | Temporada d’estudi | Grup Mitjana | Desviacié | Min. | Max. | p-valor
Estudiants
Primera temporada *
Jugadores Basquet 67,44 11,14 | 51,78 | 87,70
© Estudiants 55,29 8,12 | 42,85 | 66,68
2 — | Segona temporada 0,002
E 8'3 Jugadores Basquet 72,319 10,38 | 57,31 | 94,51
:; g Estudiants 55,999 9,46 | 45,59 | 68,35
b Tercera temporada 0,010
'g Jugadores Basquet 77,11 10,72 | 61,16 | 93,23
Estudiants 56,42 9,22 | 43,39 | 68,10
Quarta temporada 0,002
Jugadores Basquet 79,04 9,90 | 64,33 | 95,84

*No procedeix

Taula R-30. Analisi de mesures repetides del CMO vertebral lumbar,
mesurat amb DEXA
Variable Factor p-valor
Temps 0,001
DEXA vertebral | CMO (g) Grups d’estudi 0,008
Temps per grup estudi 0,007
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Resultats

Evolucié del CMO vertebral lumbar mesurat amb DEXA

80,00

75,00 ’ )
Grup d'estudi
= Estudiants

. Jugadores
70,00 Basquet

itjana

65,00

60,00

55,00-] O/G\O

50,00
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Fig R-33

3.4-. Massa oOssia femoral

3.4.1-. Densitat mineral 0ssia

La densitat mineral Ossia es va comparar en cada una de les
temporades i al llarg de tot I'estudi en les diferents arees d’interes. En totes les
arees la mitjana dels valors obtinguts van ser majors en les jugadores de
basquet. La diferencia de les mesures obtingudes a nivell de la regié
intertrocanteria i el triangle de Ward no va arribar a la significacié estadistica i
es va poder constatar que I'evolucié en el temps de les dues variables seguia
una trajectoria similar en els dos grups, tots els p-valors obtinguts van ser més
grans de 0,05.

La mitjana dels valors de DMO a nivell femoral total va ser major en les
jugadores de basquet en totes les temporades de seguiment, de forma
significativa només en la ultima temporada (p-valor=0,032). En la segona i
tercera temporada no es pot concloure de forma rotunda que hi hagi diferéncies
significatives, perd donat que els p-valors obtinguts sén de 0,05 i 0,053
respectivament, i observant els valors de les mitjanes, podem dir que s’intueix
una tendéncia a la significacio estadistica. En I'analisi de mesures repetides es
va poder constatar que la DMO de la mostra, en aquesta area d’estudi, va

experimentar un increment significatiu al llarg de tot el seguiment (p-
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valor=0,027), essent major en les jugadores de basquet i de forma evolutiva
significativament diferent (p-valor=0,024).

La DMO en el coll femoral va ser superior en les jugadores de basquet.
La primera comparacio anual va estar en el limit de la significacié estadistica
(p-valor=0,053). Aquesta ja es va assolir en les dues seglents temporades
(p=0,010 i 0,024), on la mitjana dels registres de les jugadores de basquet va
ser clarament major. La DMO en aquesta area no va canviar de forma
significativa en el temps (p-valor=0,309) . El perfil dels dos grups en el temps
pel que fa a la DMO es va comportar de forma significativament diferent (p-
valor=0,046), mentre en el grup de jugadores de basquet va augmentar en el
segon registre respecte al primer i va disminuir lleugerament entre el segon i
tercer registre, el grup d’estudiants va mostrar una tendencia decreixent al llarg
dels tres controls realitzats (Fig. R-35).

Les jugadores de basquet van tenir una DMO al trocanter femoral
significativament superior a les estudiants en totes i cada una de les
temporades. Aquesta diferéncia va anar augmentant de forma significativa (p-
valor=0,024) en el decurs de les temporades. Podem dir que els dos grups
d’estudi van estar a nivells de DMO diferents i amb evolucié diferent. Els
patrons seguits per cada un dels grups van ser els mateixos que els explicats
per la DMO a nivell del coll del fémur, tal i com es pot apreciar en la fig. R-36.

La DMO a nivell de reqi6 intertrocanteria va experimentar un increment
significatiu (p-valor=0,037) en el temps, sense que aquest provoqués
diferéncies entre els dos grups (p-valor=0,165).

A l'area del triangle de Ward l'increment de la DMO va ser molt lleuger
en la totalitat de la mostra estudiada (p-valor=0,126). L’evoluci6é dels resultats
en el temps va ser similar en les jugadores de basquet i les estudiants (p-
valor=0,691). La mitjana dels valors de la tercera temporada en relacié amb la
segona van experimentar un increment i, després, un lleuger decliu en la quarta
respecte a la tercera, essent una mica meés pronunciat en el grup d’estudiants
(Fig. R-38).
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Resultats

Taula R-31. Comparacié de la DMO femoral, mesurada amb DEXA, en cada una de les temporades d’estudi

Variable | Temporada d’estudi Grup Mitjana | Desviacié | Min. | Max. | p-valor
) Estudiants .
Primera temporada *
Jugadores Basquet 1,06 ,091 ,91 1,26
S Segona temporada Estudiants ,99 11 ,81 1,14 0.050
‘E Jugadores Basquet 1,11 ,08 95| 1,22 ’
> .
qE,) Tercera temporada Estudiants 1,00 13 ,83 1,14 0.053
w Jugadores Basquet 1,16 09| 1,00]| 1,30 ’
Quarta temporada Estudiants ,99 12 ,83 1,12 0.032
Jugadores Basquet 1,16 10| 1,00| 1,28 ’
Primera temporada Estudiants .
Jugadores Basquet 1,00 11 ,81 1,22
= Estudiants ,95 ,09 ,88 1 1,11
5 | Segona temporada 0,053
£ Jugadores Basquet 1,05 12 ,88 | 1,26
Q
= Estudiants ,95 ,10 ,87 | 1,10
© | Tercera temporada 0,010
o Jugadores Basquet 1,12 11 92 | 1,31
Estudiants ,94 12 82| 1,12
Quarta temporada 0,024
Jugadores Basquet 1,12 11 91| 1,25
< Estudiants
S Primera temporada *
2 = Jugadores Basquet ,87 ,10 ,69 | 1,06
Q| o Estudiants 78 09| 61| .87
E € | Segona temporada . : : . 0,021
= = Jugadores Basquet ,90 ,08 , 79 | 1,01
s | £ Estudiants 77 09| 61| .86
g -8 | Tercera temporada 0,010
i § Jugadores Basquet ,94 ,08 82| 1,07
< | Estudiants 76 09| 60| 82
i Quarta temporada 0,009
o Jugadores Basquet .93 .09 80| 1,06
. Estudiants .
o | Primera temporada )
5 Jugadores Basquet 1,18 ,09 1,00 | 1,37
= Estudiants 1,13 15| 91| 1,32
o | Segona temporada 0,117
g Jugadores Basquet 1,2 ,08 1,10 | 1,36
2 Estudiants 1,13 ,22 ,83 | 1,36
£ | Tercera temporada 0,197
0 Jugadores Basquet 1,28 0| 1,12 1,44
(o]
&’ Estudiants 1,15 17 93| 1,32
Quarta temporada 0,112
Jugadores Basquet 1,30 ,10 1,14 | 1,41
Estudiant
Primera temporada sucans - *
s Jugadores Basquet ,98 12 ,81 1,15
s Estudiants ,93 1 81| 1,07
Segona temporada - 0,096
3 Jugadores Basquet 1,04 14 82| 1,22
2 Estudiants 97 13| 85| 1,13
e | Tercera temporada - 0,069
3 Jugadores Basquet 1,12 15 82 | 1,27
= Estudiants ,94 14 79| 1,09
Quarta temporada - 0,108
Jugadores Basquet 1,08 13 811 1,24

*No procedeix

129




Taula R-32. Analisi de mesures repetides de la DMO femoral, mesurada
amb DEXA
Variable Factor p-valor
Temps 0,027
Femoral total Grups d'estudi 0,025
Temps per grup estudi 0,024
Temps 0,309
«— Coll femoral Grups d’estudi 0,019
£
% Temps per grup estudi 0,046
g Temps 0,534
a , .
= Trocanter femoral | Grups d'estudi 0,007
g Temps per grup estudi 0,024
(3
"§' Temps 0,037
g Regio Grups d’estudi 0,082
intertrocanteria
Temps per grup estudi 0,165
Temps 0,126
Triangle de Ward Grups d’estudi 0,105
Temps per grup estudi 0,691

Grafics de perfil de la DMO femoral

Mitjana

Evolucioé de la DMO a Féemur Total mesurada amb DEXA

1,200

1,150

1,100

1,050

1,000

0,950

—_

T T T
22Temporada 32Temporada 42Temporada
temps

Fig. R-34

= Estudiants

Grup d'estudi
1,100

. Jugadores
Basquet

Evolucio de la DMO a Coll Femoral mesurada amb DEXA

1,150

1,050

Mitjana

1,000

0,950 (3\e\_0

0,900

T T T
2*Temporada 32Temporada 42Temporada
temps

Fig. R-35

Grup d'estudi
= Estudiants

Jugadores
Basquet

130



Resultats

Evolucio de la DMO a Trocanter Femoral mesurada amb DEXA
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Fig. R-36

Evolucio de la DMO a Triangle de Ward mesurada amb DEXA
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Evolucio6 de la DMO a Regi6 Intertrocantéria mesurada amb

DEXA
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Fig R-37
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3.4.2-. Contingut mineral ossi

De la mateixa manera que la densitat, el contingut mineral ossi de les
jugadores de basquet va ser major en totes les arees estudiades i en cada una
de les temporades. En tots els casos els resultats van ser significativament
diferents (veure taula R-33), a excepcié de I'area del triangle de Ward on no es
va assolir la significacié estadistica en cap de les tres comparacions anuals.

En la taula R-34, on es presenta l'analisi ANOVA amb mesures
repetides es mantenen les diferéncies de quantitat de CMO en totes les arees,
excepte el triangle de Ward, entre els dos grups d’estudi; aquesta diferéncia no
varia entre temporades (p-valors>0,05) ni evoluciona de forma diferent al llarg
dels registres anuals (p-valors>0,05) entre els dos grups.
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Resultats

Taula R-33. Comparaci6 del CMO femoral, mesurat amb DEXA en cada una de les temporades d’estudi

Variable | Temporada d’estudi | Grup Mitjana | Desviacié | Min. | Max. | p-valor
Primera temporada Estudiants : ' *
Jugadores Basquet 38,41 4,49 | 30,96 | 47,10
© Estudiants 29,25 4,81 | 23,34 | 37,54
g Segona temporada Jugadores Basquet 40,76 3,94 | 34,20 | 46,21 0,001
g Tercera temporada Estudiants 29,59 5,45 | 23,33 | 37,91 0.002
fig Jugadores Basquet 43,10 5,07 | 33,47 | 48,34 ’
Quarta temporada Estudiants 29,01 5,22 | 23,48 | 37,06 0,002
Jugadores Basquet 43,05 4,49 | 35,68 | 48,95
Primera temporada Estudiants - : *
Jugadores Basquet 5,58 65| 4,93 6,90
® Estudiants 4,62 ,81 3,96 6,12
g Segona temporada Jugadores Basquet 5,97 78| 5,12 | 7,28 0,007
= Estudiants 4,73 83| 4,01| 6,09
S Tercera temporada Jugadores Basquet 6,41 63| 556 | 7,50 0,007
Quarta temporada Estudiants 4,65 69| 4,03| 5,76 0,003
Jugadores Basquet 6,37 A1 | 577 7,08
G Primera temporada Estudiants . . *
g g Jugadores Basquet 9,50 1,20 | 7,12 | 11,28
Estudiants 7,15 1,49 | 5,31 9,57
% -g’ Segona temporada Jugadores Basquet 10,12 1,18 | 7,47 | 11,96 0,003
E % Tercera temporada | ESdANS 6,87 178] 525 ega| oo
< § Jugadores Basquet 10,43 1,48 | 7,53 | 12,52
ﬁ - Quarta temporada Estudiants 6,79 1,90 | 485| 9,92 0.012
a Jugadores Basquet 10,21 1,21 7,58 | 11,96 ’
< | Primera temporada Estudiants - : *
:a:.» Jugadores Basquet 23,33 3,39 | 17,75 | 30,28
§ Segona temporada Estudiants : 17,48 2,66 | 14,07 | 21,84 0,000
o Jugadores Basquet 24,46 3,05 | 18,89 | 28,21
§ Estudiants 17,99 3,16 | 13,91 | 22,00
£ | Terceratemporada - 0,001
= Jugadores Basquet 26,28 3,65 | 18,65 | 29,27
=, Estudiants 17,56 2,93 | 14,61 | 21,38
&, Quarta temporada Jugadores Basquet 26,46 3,76 | 20,13 | 31,66 0,000
Primera temporada Estudiants : : *
° Jugadores Basquet 1,15 17 1 0,91 1,40
s Segona temporada |- ES1UdIANS 1,12 16| 087| 134| .
3 Jugadores Basquet 1,20 19| 0,82 1,44 ’
3 | Tercora femporada  |-EStudiants 1,16 16| 099| 187 ..,
_E Jugadores Basquet 1,32 211 09 | 1,51 ’
= Quarta temporada Estudiants 1,13 19| 087 | 1,36 0.238
Jugadores Basquet 1,26 ,20 | 0,82 1,55

*No procedeix
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Mitjana

Evolucio del CMO a Féemur Total mesurat amb DEXA

Taula R-34. Analisi de mesures repetides del CMO femoral, mesurat

amb DEXA
Variable Factor p-valor
Temps 0,154
Femoral total , .
Grups d’estudi 0,000
Temps per grup estudi 0,065
Temps 0,284
Coll femoral Grups d’estudi 0,001
@ Temps per grup estudi 0,312
% Temps 0,805
I Trocanter femoral | Grups d'estudi 0,001
g Temps per grup estudi 0,166
(3
< Temps 0,080
x
e Regi6 Grups d’estudi 0,000
intertrocanteria
Temps per grup estudi 0,095
Temps 0,146
Triangle de Ward Grups d’estudi 0,270
Temps per grup estudi 0,700

44,00

42,00

40,00

38,00

36,00

34,00

32,00

30,00

28,00

26,00

/ Grup d'estudi
= Estudiants

_ Jugadores
Basquet

—_

T T T
22Temporada 32Temporada 42Temporada
temps

Fig. R-39

Evolucié del CMO a Coll Femoral mesurat amb DEXA
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Resultats

Evolucié del CMO a Trocanter Femoral mesurat amb DEXA Evolucio del CMO a Regi6 Intertrocanéria mesurat amb DEXA
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Evolucié del CMO a Triangle de Ward mesurat amb DEXA
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Fig. R-43

3.5-. Massa ossia del canell

3.5.1-. Densitat mineral 0ssia

Els valors de DMO obtinguts en les tres arees d’estudi a nivell radial van
ser majors en les jugadores de basquet respecte a les estudiants, a excepciod
dels enregistrats per a la primera comparacié a nivell de radi distal, on les
estudiants igualaven les jugadores. En la resta de comparacions anuals només
es va arribar a la significacié estadistica en la primera comparacié a nivell de
radi ultradistal, on els valors de la DMO van ser significativament majors en les

jugadores de basquet (p-valor=0,027).
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En l'analisi de mesures repetides es va poder observar una diferéncia
significativa (p-valor=0,035) entre els dos grups d’estudi en la DMO a nivell de
radi ultradistal. La DMO en aquesta area va disminuir en el segon control de
I'estudi comparatiu en les jugadores de basquet i es va mantenir en el tercer,
mentre que en les estudiants va romandre practicament invariable. En l'area
ultradistal podem dir que les jugadores i les estudiants evolucionen de forma
equivalent al llarg del temps, pero a nivells diferents.

La DMO a nivell de radi distal va augmentar de forma significativa (p-
valor<0,001) durant el temps de seguiment. L’increment va ser
significativament major (p-valor=0,016) en les jugadores de basquet, que en el
primer control de I'estudi comparatiu presentaven uns registres lleugerament
inferiors als de les estudiants. Clarament la DMO en el radi distal no segueix el
mateix esquema d’evolucié en les estudiants i en les jugadores, tot i presentar
valors dins del mateix rang.

La mitjana dels valors de DMO a nivell de radi cortical van mostrar un
increment significatiu en el temps (p-valor<0,001) amb una evolucié similar en
els dos grups d’estudi entre el primer i segon control i un increment menor en

les estudiants en el tercer control, sense diferencies significatives entre els dos

grups.
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Resultats

Taula R-35. Comparaci6 de la DMO radial, mesurada amb DEXA, en cada una de les temporades d’estudi

Variable Temporada d’estudi Grup Mitjana | Desviacié | Min. | Max. | p-valor
Estudiants
Primera temporada *
Jugadores Basquet ,46 ,04 ,38 ,53
Estudiants 43 ,03 ,38 A7
© Segona temporada 0,027
@ Jugadores Basquet 47 ,04 ,46 ,53
T
£ Estudiants 43 04| 38| 48
=) Tercera temporada 0,089
Jugadores Basquet 47 ,03 41 ,53
Estudiants 43 ,04 37 A7
Quarta temporada 0,162
Jugadores Basquet ,46 ,03 ,43 ,51
= Primera temporada Estudiants .
g Jugadores Basquet ,48 ,03 ,45 52
2 Estudiants 52 04| 47| 58
g Segona temporada 0,771
=) ® Jugadores Basquet 52 ,03 ,49 ,56
- (2]
2 a Estudiants 53 03| 51| 58
© Tercera temporada 0,363
§ Jugadores Basquet ,55 ,03 ,51 ,58
a Estudiants 53 03| 50| 57
Quarta temporada 0,137
Jugadores Basquet ,55 ,02 ,53 ,58
. Estudiants
Primera temporada *
Jugadores Basquet ,61 ,03 ,58 ,65
Estudiants ,61 ,05 ,57 ,70
— Segona temporada 0,344
3 Jugadores Basquet 64 04| 59| .69
S Estudiants 63 05| 59| 72
Tercera temporada 0,419
Jugadores Basquet ,66 ,03 ,61 ,70
Estudiants ,63 ,06 ,59 73
Quarta temporada 0,318
Jugadores Basquet ,66 ,03 ,62 ,70

*No procedeix
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Evolucio de la DMO a Radi Ultradistal mesurada amb DEXA

Taula R-36. Analisi de mesures repetides de la DMO radial
mesurada amb DEXA
Variable Factor p-valor

Temps 0,301
— Ultradistal Grups d’estudi 0,035
§_‘ Temps per grup estudi | 0,303
g Temps 0,000
% Distal Grups d’estudi 0,705
'g Temps per grup estudi | 0,016
% Temps 0,000
a Cortical Grups d’estudi 0,414

Temps per grup estudi | 0,226
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Resultats

Evolucio de la DMO a Radi Cortical mesurada amb DEXA
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Fig. R-46

3.5.2-. Contingut mineral ossi

Els registres obtinguts de CMO en totes les arees d'estudi va ser
superior en les jugadores de basquet en cada un dels controls realitzats.
Aquesta diferencia va assolir la significaciéo estadistica en totes les proves
(Taula R-37)

En l'analisi de mesures repetides es va poder observar que les
diferéncies significatives en contingut mineral ossi a nivell de les tres regions
d’interés, el factor grup d’estudi continuava tenint significanga; en canvi quan es
té en compte el temps, només hi ha un increment significatiu del CMO a nivell
cortical (p-valor<0,001), i és també només pel cortical que les jugadores de
basquet i les estudiants segueixen perfils diferents en el temps (p-valor=0,004).
Si observem les grafiques de perfil del CMO (Figs. R-47, R-48 i R-49)
aparentment sembla que els dos grups segueixin perfils diferents en el radi
ultradistal i perfils similars en el radi cortical, interpretacié contradictoria al test
estadistic de mesures repetides. Cal dir que el grafic és la representacié del les
mitjanes, sense tenir en compte l'efecte de la dispersid, aixd justifica les
diferencies observades entre grafic i test. Per la seva fiabilitat, hem de

concloure el que ens diu el test.
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Taula R-37. Comparaci6 del CMO radial, mesurat amb DEXA, en cada una de les temporades d’estudi

Variable | Temporada d’estudi Grup Mitjana Desviaciéo | Min. | Max. | p-valor
Estudiants
Primera temporada *
Jugadores Basquet 1,99 27 1,59 | 2,37
Estudiants 1,63 28| 1,31 | 1,98
® | Segona temporada 0,008
k] Jugadores Basquet 2,09 ,28 1,82 | 2,47
e
£ Estudiants 1,65 31| 129 1,97
S | Tercera temporada 0,024
Jugadores Basquet 2,11 ,22 1,76 | 2,55
Estudiants 1,65 ,31 1,30 | 1,97
Quarta temporada 0,039
Jugadores Basquet 2,05 ,22 1,77 | 2,51
. Estudiants
Primera temporada *
S Jugadores Basquet 4,48 ,68 3,08 | 5,14
o Estudiants 3,59 52| 3,16 | 4,58
3 Segona temporada 0,002
= s Jugadores Basquet 4,87 ,95 412 | 6,56
— [}
g 0 Estudiants 3,68 57| 3,24 | 4,65
:: Tercera temporada 0,001
> Jugadores Basquet 5,24 ,86 3,92 | 6,98
[
a Estudiants 3,62 53| 3,16 | 4,50
Quarta temporada 0,000
Jugadores Basquet 5,45 82| 4,18 | 7,07
Estudiants
Primera temporada *
Jugadores Basquet 1,78 14 1,51 | 1,98
Estudiants 1,62 13 1,48 | 1,81
— | Segona temporada 0,003
3 Jugadores Basquet 1,89 19| 1,55| 2,11
S Estudiants 1,69 A1 152 1,81
Tercera temporada 0,002
Jugadores Basquet 1,98 ,16 1,60 | 2,19
Estudiants 1,68 Jd2 1 1,52 1,82
Quarta temporada 0,001
Jugadores Basquet 2,01 A7 1,68 | 2,25

*No procedeix
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Resultats

Mitjana

Evolucié del CMO a Radi Ultradistal mesurat amb DEXA

Taula R-38. Analisi de mesures repetides del CMO radial
mesurat amb DEXA

Variable Factor p-valor
Temps 0,196
Ultradistal Grups d’estudi 0,006
C Temps per grup estudi 0,377
% Temps 0,195
% Distal Grups d’estudi 0,002
g Temps per grup estudi 0,207
% Temps 0,000
° Cortical Grups d’estudi 0,009
Temps per grup estudi 0,004

Evolucio del CMO a Radi Distal mesurat amb DEXA
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Fig. R-47 Fig. R-48
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Evolucié del CMO a Radi Cortical mesurat amb DEXA
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Fig. R-49

3.5.3-. Massa 0ssia volumetrica enregistrada amb TACC

En un del controls realitzats no es van poder fer les valoracions amb
TACC, ja que l'aparell d’analisi estava espatllat. Aquest control corresponia a la
tercera temporada en la valoracié de les estudiants, en la qual no es té cap
dada. Pel que respecta a les jugadores de basquet aquest control corresponia
a diferents temporades, segons la generacié de jugadores en estudi, amb la
qual cosa es té la mitjana de totes les temporades per aquest grup. Per tant la
comparacié en el temps la fem entre la segona i la quarta temporada.

En la taula R-39 es pot observar que, en les temporades en les quals es
va poder realitzar I'estudi comparatiu (segona i quarta), la diferéncia entre els
dos grups d’estudi no va arribar en cap de les arees d’estudi a la significacio
estadistica.

En l'analisi de mesures repetides es va poder veure que en I'evolucié de
la massa 0ssia volumeétrica de la mostra estudiada va incrementar de forma
significativa a nivell total (p-valor<0,001) i cortical (p-valor<0,001), en canvi a

nivell trabecular no s’observen diferencies en cap factor.
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Resultats

Taula R-39. Comparaci6 de la massa dssia al canell, mesurada amb TACC, en cada una de les temporades

d’estudi
Variable | Temporada d’estudi Grup Mitjana | Desviacio | Min. Max. | p-valor
Primera temporada Estudiants .
Jugadores Basquet 280,37 32,54 | 236,1 337,8
Segona temporada Estudiants 290,13 25,14 0.929
= Jugadores Basquet 291,47 41,80 | 243,3 | 3204
° .
F | Tercera temporada Estudiants .
Jugadores Basquet 321,95 43,54 | 270,4 | 405,0
Quarta temporada Estudiants 337,54 27,65 0.428
Jugadores Basquet | 324,47 2927 | 2765| 3746 ’
Primera temporada | Estudiants .
Jugadores Basquet 388,06 69,02 | 320,0 | 543,8
S Segona temporada Estudiants 389,97 37,09 0707
9; _g Jugadores Basquet 398,71 66,47 | 299,0 | 438,7 ,
o £ :
":t? 8 | Tercera temporada Estudiants .
- Jugadores Basquet 437,88 7417 | 343,1 | 582,7
Quarta temporada Estudiants 465,66 58,41 0,598
Jugadores Basquet 448,09 55,48 | 343,4 | 526,0 ,
Primera temporada Estudiants .
Jugadores Basquet 148,48 45,23 48,4 | 2135
Estudiants 167,77 29,05
5 Segona temporada 0,608
3 Jugadores Basquet 160,15 31,37 | 1114 | 2204
(]
@ Tercera temporada Estudiants .
=
Jugadores Basquet 180,03 27,20 | 144,8 | 228,3
Quarta temporada Estudiants 210,00 75,08 0.342
Jugadores Basquet | 172,90 31,24 | 132,5| 2253 ’

*No procedeix
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Taula R-40. Analisi de mesures repetides de la massa 0ssia
al canell, mesurada amb TACC

Variable Factor p-valor
Temps 0,000
Total Grups d’estudi 0,406
Temps per grup estudi 0,818
‘E Temps 0,000
%"’ Cortical Grups d’estudi 0,540
2 Temps per grup estudi 0,858
" Temps 0,075
Trabecular | Grups d'estudi 0,311
Temps per grup estudi 0,235

Evolucio del TACC a nivell Cortical
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Resultats

Evolucio del TACC a nivell trabecular
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4-. CORRELACIO ENTRE LA MITJANA D’HORES D’ENTRENAMENT, LA
INGESTA DE CALCI | 'INCREMENT DE LA MASSA OSSIA

En aquelles variables de la DEXA i el TACC que en I'analisi de mesures
repetides es van detectar diferencies significatives al llarg del seguiment ( en la
taula R-41 es presenta un resum de la significacié que es va trobar en aquest
analisi), es va aplicar la correlacié de Pearson per tal de poder veure la seva
correlaci6 amb les dades preses durant I'estudi comparatiu en relacié a la
ingesta de calci i les hores d'exercici fisic. Es tracta de variables que la
literatura considera com a determinants de la massa ossia i, per tant, era de
gran interes poder establir el paper d’una i altra en l'increment de la massa
ossia.

Aquest Coeficient estadistic es va aplicar entre la mitjana d’hores
d’exercici fisic, la ingesta de calci i I'increment de la massa 0ssia, per cada una
de les arees valorades amb la DEXA i el TACC, per tal de dilucidar si els
guanys de massa 0ssia experimentats en aquestes zones es podia atribuir al
manteniment d’'un determinat nivell d’exercici fisic i/o d’ingesta de calci, que en
les comparacions entre estudiants i jugadores de basquet s’havia trobat que
era significativament diferent.

Es va demostrar, amb el test de mesures repetides d’'un factor a un nivell
de confianca del 0,05, que en les tres temporades de seguiment dels dos
grups, la mitjana d’hores d’exercici fisic realitzat per les estudiants i les
jugadores de basquet s’havia mantingut. Al fer la comparacié de les mitjanes de
cada una de les temporades els p-valors obtinguts van ser de 0,816 per les
jugadores i de 0,582 per les estudiants. Per altra banda la ingesta de calci es
va mesurar a nivell bassal i es va interrogar, en cada control anual de les
participants en I'estudi, en relacié al manteniment de la ingesta. Al no detectar-
se canvis en aquests controls es va agafar aquest registre bassal como a valor

representatiu de la ingesta de calci al llarg de tot el seguiment.
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Resultats

Taula R-41. Resumen de la significacié en I'analisi de mesures repetides
Femps Grups Temps per
d’estudi grup d’estudi

DEXA DMO (g/cm?) 0,000 0,243 0,014
vertebral CMO (g) 0,001 0,008 0,007
Femoral total 0,027 0,025 0,024
g“g Coll femoral 0,309 0,019 0,046
i ;Q Trocanter femoral 0,534 0,007 0,024
E = Regi6 intertrocantéria 0,037 0,082 0,165
Triangle de Ward 0,126 0,105 0,691
Femoral total 0,154 0,000 0,065
g 5 Coll femoral 0,284 0,001 0,312
g é Trocanter femoral 0,805 0,001 0,166
x0 Regio intertrocantéria 0,080 0,000 0,095
° Triangle de Ward 0,146 0,270 0,700
_ | Ultradistal 0,301 0,035 0,303
SSQE 0,000 0,705 0,016

g g E % Distal ) ) )
~ | Cortical 0,000 0,414 0,226
— Ultradistal 0,196 0,006 0,377
§ % g Distal 0,195 0,002 0,207
o Cortical 0,000 0,009 0,004
- Total 0,000 0,406 0,818
§"’§ Cortical 0,000 0,540 0,858
T2 Trabecular 0,075 0,311 0,235
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Taula R-42. Coeficient de Correlacié de Pearson bivariables

Ingesta | Mitjana hores
calci exercici fisic
DEXA vertebral DMO (g/em’) 462 668"
CMO (g) 468 772
_ Femoral total ,627* ,729**
g&g Coll femoral 512 ,528*
-°E-’ ) Trocanter femoral ;993" ,670*
% % Regio6 intertrocanteria ;555" ,662**
° Triangle de Ward
_ Femoral total ;550 ,723**
g 5 Coll femoral ;430 ,405
ﬁ g Trocanter femoral 223 411
e Regi6 intertrocantéria ;562" ,762**
° Triangle de Ward
e~ Ultradistal -,356 -,378
§ § % é Distal 387 631
= Cortical 142 ,249
«<B Ultradistal -,249 -,444
E g g Distal ,158 434
© Cortical ,734** ,565*
Total ,179 ,017
8‘%\ Cortical 241 ,024
= 2 Trabecular

*. La correlacié és significativa al nivell 0,05 (bilateral).

**. La correlacio és significativa al nivell 0,01 (bilateral).
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setmanal Coll femoral

R. intertrocateria

Ingesta de calci

TACC Radial

Fig. R-53 Correlacions entre la mitjana d’hores d’exercici fisic, la ingesta de calci i la densitat 0ssia. Les
fletxes que uneixen dues variables representen que hi ha associacio, la trobada en el calcul del Coeficient
de Correlaci6 de Pearson.

A la taula R-42 i també representat a la fig. R-53 observem que en cap
cas l'increment de la massa 0ssia es va correlacionar només amb la ingesta de
calci. En el casos en que la ingesta va mostrar una correlacio, també va estar
correlacionada la mitjana d’hores d’exercici fisic.

En les situacions en que la ingesta de calci no va presentar una

correlacié significativa i I'exercici si, es van atribuir els guanys en la massa
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ossia al manteniment d’un nivell elevat d’exercici fisic per part de les jugadores
de basquet.

En aquells casos que hi havia correlacié significativa, tant per la ingesta
de calci com per 'exercici, es va buscar a través d’un Model de Regressio
Lineal Multivariable Stepwise Backward (pas a pas cap enrere), quina-es de les

dues variables explicava millor els increments de la massa 0ssia.

Taula R-43. Resultats regressions multivariables Stepwise
Ingesta | Mitjana exercici R2
calci B4 fisic B2
DEXA femoral DMO (g/cm?). | Femoral total No , 753" 56,7%
DEXA femoral DMO (g/cm?). | Trocanter femoral No ,656* 43,0%
DEXA femoral DMO (g/cm?®). | Linia intertrocantéria No ,726* 52,7%
DEXA femoral CMO (g) Linia intertrocanteéria No ,836* 69,9%
DEXA radial CMO (g) Cortical ,734* No 53,9%

No=Variable exclosa del model
*=El coeficient és significatiu en el model amb un p-valor<0,05

Tal i com es pot observar a la taula R-43, per totes les variables que fan
referéncia a la massa oOssia femoral, la variable exclosa del model va ser la
ingesta de calci. EI manteniment d’un nivell alt d’exercici durant les tres
temporades, en aquests casos, va explicar, en un percentatge que oscil-lava
entre el 43% i el 69,9%, l'increment de la massa o0ssia, amb un coeficient
sempre significatiu. Pel que fa referencia al CMO del radi cortical la variable
exclosa del model va ser I'exercici fisic, amb la qual cosa va ser la ingesta de
calci la que explicava amb un percentatge d’'un 53,9% i un coeficient

significatiu, 'increment de la massa 0ssia durant I'estudi comparatiu.
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5-. COMPARACIO AL LLARG DE LES 4 TEMPORADES D’ESTUDI DE
L’EVOLUCIO DE LA MASSA OSSIA DE LES JUGADORES DE BASQUET

En aquest apartat només sén d’interés les jugadores de basquet i la
massa 0ssia. Es vol analitzar les diferéncies en cada una de les variables de
massa ossia al llarg del temps Per fer-ho es procedeix a una ANOVA amb un
factor (temps) que, per estar mesurat en la mateixa jugadora s’ha de tractar
com a mesura repetida. Tots els p-valors d’aqui en endavant fan referéncia a
aquesta analisi.

El seguiment del grup de jugadores de basquet es va fer al llarg de les 4
temporades que dura el programa d’alt rendiment en qué, durant I'estudi, van
estar immerses aquestes jugadores. Es va fer un registre bassal, coincidint
amb el seu ingrés en el programa (al principi de la primera temporada) i tres
controls en les temporades seguients que es van realitzar al final de cada una
d’elles. Els tres controls corresponents a les tres ultimes temporades de
seguiment corresponen als mateixos amb qué s’ha realitzat I'estudi comparatiu
de I'apartat anterior.

La diferéncia de temps entre el control bassal i el de la 2% temporada va
ser de 2 anys i, en canvi, entre 2% 3% i 4% temporada va ser d’'un any. En els
grafics d’aquest apartat, en qué es representa I'evolucié de la massa ossia al
llarg de les 4 temporades d’'estudi, s’ha representat l'interval entre el control

bassal i el de la segona temporada per interpolacié del punt mitja.

5.1-. Evoluci6 de la massa ossia vertebral

En I'analisi de mesures repetides es va observar que I'evolucié en el
temps de la massa 0ssia vertebral va ser significativa i positiva, tant a nivell del
DMO (p-valor<0,001) com de CMO (p-valor<0,001). Com es mostra en les figs.
R-54 i R-55, la tendencia ascendent de la massa o0ssia vertebral lumbar es va
mantenir al llarg de tot I'estudi, havent-hi un increment més pronunciat entre la

segona i la tercera temporada d’estudi.
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Taula R-44. Analisi de mesures repetides
de la massa ossia vertebral mesurada
amb DEXA

Variable p-valor
DMO
2 0,000
DEXA vertebral (g/cm’)
CMO (g) 0,000

Evolucio de la DMO Vertebral Lumbar Evolucio del CMO Vertebral Lumbar
mesurada amb DEXA mesurada amb DEXA

1,22 80,00

1,20 f— 78,00 -
1,18 76,00 -
1,16 / 74,00
1,14 = 72,00 -
1,12 - 70,00 -
1,10 - 68,00 -
1,08 66,00 |
1,06 - 64,00 |
1,04 - 62,00 |
1,02 60,00

> > G c
& &82 &82 &8‘"’ & & & &8‘"’
D IS IS IS o IS IS 9
& & & P P P
&% &% &% &% &% &%
2 2 q?
Fig. R-54 Fig. R-55

5.2-. Evoluci6 de la massa ossia Femoral

L’analisi de mesures repetides de la DMO i CMO en cada una de les

arees d’interés a nivell femoral, va mostrar que la millora obtinguda en el

temps, al llarg de les 4 temporades de seguiment, va assolir la significacid

estadisitica en totes les arees (veure taula R-45), a excepcié del CMO en l'area

del triangle de Ward (p-valor=0,226).

En els grafics on es mostra I'evolucié de la DMO de les diferents zones

d’estudi a nivell femoral s’observa una estabilitzacio de l'evoluci6 entre la

tercera i quarta temporada. En el cas de les arees del triangle de Ward (fig. R-

60) i del Trocanter Femoral (fig. R-58) es veu una tendencia involutiva en I'Gltim

control realitzat.
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L’increment del CMO és major entre la 22 i la 32 temporada d’estudi en
totes les zones, a excepcidé de la del trocanter femoral (fig. R-63), on s’observa
que es manté la mateixa linia ascendent des de l'inici de I'estudi fins al tercer
control. De la mateixa forma que es mostrava en la DMO, l'increment del CMO
disminueix en I'tltim control, en relaci6 amb els anteriors, arribant a marcar una
tendéncia involutiva en les arees del triangle de Ward (fig. R-65) i del Trocanter
Femoral (fig. R-63).

Taula R-45. Analisi de mesures repetides de la massa ossia
femoral mesurada amb DEXA

Variable p-valor
Total 0,000

Coll Femoral 0,001

DMO (g/cmz) Trocanter Femoral 0,001

Regi6 intertrocanteria 0,000

Triangle de Ward 0,012
DEXA Femoral
Total 0,001
Coll Femoral 0,001
CMO (9) Trocanter Femoral 0,046

Regié intertrocantéria 0,001

Triangle de Ward 0,226

Evoluci6 de | : 4
volucio de ;t 'Z"r’g?) Femur total Evolucié de la DMOal Coll Femoral
mesu EXA mesurat amb DEXA
1,20
1,181 e
116 i /
1,16 1,11
112 yed
1,10 o]
1,08 | 1£
1,06 1 o1 ]
%61 1,01 1
1,02 1 i
097
1,00 — S 095
& & & & - S &L
<@ X K4 &e‘(é) &e‘(é) &06&
07 3 > 3 %
AN A
Fig. R-56 Fig. R-57
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Evolucié de la DMO al Trocanter
Femoral mesurat amb DEXA

1,00

0,98 -
0,96 -
0,94 -

0,92 /\

0,90 —
0,88

P
0,86

0,84

0,82
0,80

b’b

Q;;? & F
«@‘(‘? /\@‘&p @/\0‘(&
T 3 &

1,35

Evolucié de la DMO a Regio
Intertrocantéria mesurada amb DEXA

1,33 1
1,31 A
1,29 1
1,27 4

1,25
1,23 4
1,21

1,19

1,17

1,15

&4
AN A

Fig. R-58

Evolucié de la DMO al Triangle de Ward
mesurada amb DEXA

1,15

1,13

1,11 VAN

1,09 - \
1,07 |

1,05 4

1,03
1,01 A
0,99 -

0,97 -

0,95 T T T

Fig. R-59
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Evolucio del CMO a Femur total
mesurat amb DEXA

Evolucié del CMO al Coll Femoral
mesurat amb DEXA

44,00 6,60
43,00 - Y — 6,40 -
42,00 / 6,20 -
41,00 6,00 -
40,00 - 5,80 -
39,00 - 5,60 -
38,00 5,40
37,00 - 5,20
36,00 5,00
N N
2> > : G
& & & 3 &
“F AE aF R\ o S\
¥ ] . X
Fig. R-61 Fig. R-62
Evolucié del CMO al Trocanter CMO a Regio Intertrocantéria Femoral
Femoral mesurat amb DEXA mesurat amb DEXA
10,60 27,00
A~ | |3 —
10,20 ’ y 4
25,50 V4
10,00 - / 25,00 4
9,80 24,50
9,60 - 24,00
’ ”~ 23,50 -
9,40 - 23,00 -
22,50
9,20 22100 |
9,00 21,50
9(» -,_‘éj > b’b b‘b’ b(b'
i & & 4 Q;'Z’% e & e
A K K K
<E AT A% <% <2 <2
i i T & 4
Fig. R-63 Fig. R-64

Evolucié del CMO al Triangle de Ward
mesurat amb DEXA

1,35

1,30 /N
/N

1,25
1,20 %
1,15 |

1,10

1,05
AN
& g & &
Q/QQQ Q/Q Q/QQQ
2 < <
Fig. R-65
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5.3-. Evolucié de la massa ossia del canell

En la DMO radial es va poder observar que, en l'analisi de mesures
repetides (taula R-46), es mostrava un increment que arribava a la significacio
estadistica a nivell distal (p-valor=0,001) i cortical (p-valor<0,001). A nivell
ultradistal, es va observar un increment en les dues primeres temporades
d’estudi, que remetia en les dues seglents, fins practicament tornar als nivells
bassals, aquesta variabilitat es va mantenir dintre d’'un rang de valors petit .

El CMO radial va evolucionar de forma positiva, assolint la significacié
estadistica en l'analisi de mesures repetides (taula R-46) , tan sols a nivell
cortical (p-valor<0,001). En les altres arees es va observar un lleuger

increment, no significatiu, al llarg de tot I'estudi.

Taula R-46. Analisi de mesures repetides de la massa ossia
radial mesurada amb DEXA
Variable p-valor
Ultradistal 0,244
DMO (g/cm?) | Distal 0,001
Cortical 0,000
DEXA Radial
Ultradistal 0,086
CMO (g) Distal 0,063
Cortical 0,000
Evolucioé de la DMO al Radi Ultradistal Evolucio de la DMO al Radi Distal
mesurada amd DEXA mesurada amb DEXA
0,48 0,56
0,55 —
0,47 054 /r
0,53 /
0,47 0,52 7
0,51 7
0,46 0,50 -
0,49 —
0,46 0,48 -
047
] 0,46
0,45 045
0,45 044 . . ;
& &d’# ﬁ&& é&o&o@ Q)@gb éé)@?" é&"&p é&o@b"
A K & o4 A A
4 & K3 17 % &
Fig. R-66 Fig. R-67
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Evolucié de la DMO al Radi Cortical
mesurada amb DEXA

0,67
0,66 —
0,65 /

0,64 /

0,63

0.62 /

/

0,61
0,60

0,59

s & E
rf/& rg& b?&

Fig. R-68

Resultats

Evolucié del CMO a Radi Ultradistal
mesurat amb DEXA

2,12

2,02
2,00 +—

2,10 —\
2,08 - \
2,06 |
2,04
/
/

1,98
& g &
&
¢ 5 4

6,00

5,50

5,00

4,50

4,00

Evolucio del CMO al Radi Distal mesurat
amb DEXA

/

/

-

P g F F
F
& &
¢ 3 ¥

Fig. R-69

Evolucioé del CMO al Radi Cortical
mesurat amb DEXA

2,05

2,00
1905 - /
1,90

el /
1,80
1,75 Qp’p o Qp’p
4
& & &
(g& r%& &&

Fig. R-70
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La densitat o0ssia volumetrica, valorada amb TACC, va mostrar un

increment al llarg de tot I'estudi, va ser més accentuat entre el segon i el tercer

control. En cap de les arees d’interés aquest increment va assolir la significacid

estadistica.

Taula R-47. Analisi de mesures repetides

de la massa ossia del canell mesurada

amb TACC

Variable Factor | p-valor

Total Temps 0,115
TACC .

(g/em’) Cortical Temps 0,197
Trabecular | Temps 0,257

Evolucio de la massa ossia total al Evolucioé de la massa ossia cortical al
canell mesurada amb TACC canell mesurada amb TACC
340,00 460,00
320,00 - 440,00 /
o / i
280,00 - 400,00 /
& & E
¢ % 4 ¢ % &
Fig. R-72 Fig- R-73
Evolucio de la massa ossia trabecular
al canell mesurada amb TACC
200,00
180,00
160,00
140,00 — — —
d’&? z@f@y ééf’(# z@f’(#
rﬁ’& {g« &/\
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6-. CORRELACIO ENTRE LA MITJANA D'HORES D’EXERCICI FiSIC |
L'INCREMENT DE LA MASSA OSSIA

6.1-. A nivell de columna vertebral

En les valoracions realitzades a nivell de columna vertebral es va
observar una correlacié positiva, al nivell 0,01, entre la mitjana d’exercici fisic
realitzat i I'increment tant de la DMO (0,668) com del CMO (0,772) d’aquesta
area.

» Grafiques de dispersio amb linea de tendéncia i interval de confianca al

95% de la DMO i el CMO vertebral

27 o 15,00
© (o]

0,10+ (o] (o]
] =
£ 3
£ oo Grup d'estudi E 10,00
- O Estudiants 3
[ O Jugadores Basquet =
g 0,06 — Fitline for Total %
] __ 95% Confidence e
> Intervals g
2 o

0,04 g
o 5,00
£ S
2 5
o 002 g
g g

0,00 i

R Sq Linear = 0,446 0.00
-0,02
I I I ; s y T T T T T T
0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 oho oo PR o o -
Mitjana hores d'Eexercici Fisic Mitjana hores d'Exercici Fisic
Fig R-75 Fig.R-76

6.2-. A nivell Femoral

Es va observar una correlacié positiva entre les hores d’exercici fisic i la
DMO femoral en totes les arees d’estudi, a excepcié de la zona del triangle de
Ward. En la Taula R-48 es mostren les dades de la significacio estadistica en la
prova de Correlacié de Pearson.
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Taula R-48. Correlaci6 entre la mitjana d’hores d’exercici fisic i 'increment de la DMO femoral

Femur total

Coll Femoral

Trocanter Femoral

Linia Intrertrocantéria

Triangle de Ward

Mitjana hores
d’exercici Fisic

0,729**

0,528*

0,670**

0,662**

0,158

** La correlacio és significativa al nivell 0,01 (bilateral)
* La correlacio és significativa al nivell 0,05 (bilateral)

» Grafiques de dispersio amb linea de tendéncia i interval de confianca al
95% de la DMO femoral

0,12~

0,10+

0,08~

0,06

0,04~

0,02~

Increment DMO a Fémur Total

0,00

-0,02—

-0,04

Grup d'estudi
O Estudiants
O Jugadores Basquet
— Fitline for Total

___ 95% Confidence
Intervals

R Sq Linear = 0,531

T
0,00 200,00

T T
400,00 600,00

T
800,00

Mitjana hores d'Exercici Fisic

Fig. R-77

T
1000,00

0,09~

0,06

0,034

0,00~

-0,03—

Increment DMO a Trocanter Femoral

-0,06

Grup d'estudi
QO Estudiants
O Jugadores Basquet
__ 95% Confidence
Intervals

— Fitline for Total

R Sq Linear = 0,449

T
0,00 200,00

T T
400,00 600,00

T
800,00

Mitjana hores d'Exercici Fisic

Fig. R-79

T
1000,00

Increment DMO al Coll Femoral

Increment DMO a Regi6 Intertrocantéria

0,10+

0,08~

0,06—

0,04~

0,02+

0,00~

-0,02—

(o]

0,15
o
0,10
0,05
0,00~
-0,05—
-0,10 o
T T
0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00
Mitjana hores d'Exercici Fisic
Fig. R-78
0,14 (o]
0,12 (o]

T T T
0,00 200,00 400,00 600,00

T
800,00

Mitjana hores d'Exercici Fisic

Fig. R- 80
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Resultats

Pel que respecta a la correlacié entre I'exercici fisic i l'increment del
CMO es va mostrar significativament positiva a nivell de fémur total i de regié

intertrocanteria (taula R-49). En les altres arees no es va observar correlacio i

en la del triangle de Ward aquesta correlacié va ser negativa.

Taula R-49. Correlacié entre la mitjana d’hores d’exercici fisic i I'increment de la CMO femoral

Fémur total

Coll Femoral

Trocanter Femoral

Linia Intrertrocanteéria

Tiangle de Ward

Mitjana hores
d’exercici Fisic

0,723**

0,405

0,411

0,762**

-0,040

** La correlacio és significativa al nivell 0,01 (bilateral)

* La correlacié és significativa al nivell 0,05 (bilateral)

» Grafigues de dispersié amb linea de tendéncia i interval de confianca al

95% del CMO femoral

8,00—

6,00~

4,00

2,00~

0,00

Increment CMO a Femur Total

-4,00

T
0,00 200,00

T T
400,00 600,00

T
800,00

T
1000,00

Mitjana hores d'Exercici Fisic

Fig. R-81

Grup d'estudi
O Estudiants
O Jugadores Basquet
— Fitline for Total

__ 95% Confidence
Intervals

R Sq Linear = 0,522

Increment CMO a Regi6 Intertrocantéria

-2,00—

6,00~

4,007

2,00~

0,00~

[e]

T
0,00

T T T T
200,00 400,00 600,00 800,00

Mitjana hores d'exercici Fisic

Fig. R-82
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6.3-. A nivell de canell

No es va observar correlacié entre la mitjana d’hores d’exercici fisic
realitzat i 'increment de la DMO radial, a excepcié de la zona distal on es va
mostrar una correlacio estadisticament significativa i positiva (0,631) a un nivell
de 0,05. Pel
estadisticament significativa i positiva entre la mitjana d’hores d’exercici fisic i el

que respecta al CMO es va observar una correlacio
seu increment a nivell cortical (0,565).

No es va observar correlacid entre la mitjana d’hores d’exercici fisic i les
variacions, entre les tres temporades d’estudi comparatiu, de les variables

enregistrades amb el TACC a nivell de canell no dominant.

» Grafigues de dispersié amb linea de tendéncia i interval de confianca al
95% de la massa ossia a nivell de canell

0,07+ 0,20~

0,06

0,05 0,15+
Grup d'estudi

QO Estudiants

O Jugadores Basquet

— Fitline for Total

___ 95% Confidence
Intervals

0,04~
0,03+

0,10~

0,02~

Increment DMO a radi Distal
Increment CMO a Radi Cortical
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0,00~ R Sq Linear = 0,398
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Fig. R-83 Fig. R-84
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7-. CALCUL DEL PERCENTATGE DE MILLORA DE LA MASSA OSSIA

En aquest punt es presenten els percentatges de millora de la massa

ossia en les diferents localitzacions estudiades. Per cada una d’elles es mostra

el percentatge de millora dels dos grups valorats en I'estudi comparatiu al llarg

de les tres temporades. Pel que fa només al grup de jugadores de basquet, es

mostra també, el percentatge de massa 0ssia adquirida en les 4 temporades de

seguiment, aixi com la millora experimentada al principi del seguiment d’aquest

grup, que no s’inclou en I'estudi comparatiu.

Taula R-50. Percentatge de millora de la massa 0ssia vertebral

Estudi Estudiants |  0,94%
comparatiu Juaad
gadores o
3 temporades) | 5,22%
_ | omo (giem?) ( P ) | Basquet
5 Basquet Total 10,00%
[ (4 temporades) |Abans E. 4.55%
] comparatiu )
:: Estudi Estudiants 2,04%
x comparatiu
w Jugadores o
[a) 3 temporades ; 9,29%
CMO (g) ( P ) Basquet -
Bésquet Total 1 7,20 Yo
4 temporades) |Abans E. o
( P ) comparatiu 7,23%
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Taula R-51. Percentatge de millora de la massa ossia femoral

Estudi Estudiants 0,00%

comparatiu 5,05 55r6¢
Femur total | (3 temporades) | gasquet 4,50%
Basquet Total 9,43%
(4 temporades) | Abans E. 4.72%

comparatiu ’
Estudi Estudiants -1,05%
comparatiu 55—+

gadores
Coll femoral | (3 temporades) | gysquet 6.67%
Basquet Total 12,00%

D 4 temporades) | Abans E.

g ( P ) comparatiu 5,00%
g’ Estudi Estudiants -2,56%
comparatiu
= Trocs Jugadores o
a rocanter 3 tem orades) N 3,33%
z temoral ( P Basquet _
g Basquet Total 6,90%
9 (4 temporades) | Abans E.. 3.45%

< comparatiu ’
E Estudi Estudiants 1,77%
Regid comparatiu 75,0550 00
intertrocanteria | (3 temporades) | ga5qyet 8,33%
Basquet Total 10,17%
4 temporades) | Abans E.
( P ) comparatiu 1,69%
Estudi Estudiants 1,08%
. comparatiu  [j=15
Tm\]/\r;glg de (3 temporades) Bagsquet 3,85%
Basquet Total 10,20%
(4 temporades) | Abans E.. 6.12%
comparatiu ’
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Taula R-52. Percentatge de millora de la massa ossia femoral

Estudi Estudiants -0,82%
comparatiu Jugadores
Femur total | (3 temporades) | gasquet 5,62%
Basquet Total 12,08%
(4 temporades) | Abans E.. 6.12%
comparatiu ’
Estudi Estudiants 0,65%
comparatiu 74
gadores
Coll femoral | (3 temporades) | gysqyet 6,70%
Basquet Total 14,16%
4 temporades) | Abans E..
& ( P ) comparatiu 6,99%
g Estudi Estudiants -5,03%
o . comparatiu Jugadores
= Trocanter | (3t 9 0,89%
© emporades) ;
g femoral ( p Basquet -
I}E_) Basquet Total 7.47%
4 temporades) | Abans E.
% ( P ) comparatiu 6,53%
o Estudi Estudiants 0,46%
Regid comparatiu 75024000
intertrocantéria | (3 temporades) | gy5quet 8.18%
Basquet Total 13,42%
4 temporades) | Abans E.
( P ) comparatiu 4.84%
Estudi Estudiants 0,89%
. comparatiu o =g
Triangle de | (3 temporades) Bl;%quet 5,00%
Ward .
Basquet Total 9,57%
(4 temporades) [ Abans E.. 4.35%
comparatiu ’

Resultats
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Taula R-53. Percentatge de millora de la massa ossia radial

Estudi Estudiants 0,00%
comparatiu  [j5o75
gadores o
3 temporades) | p: -2,13%
Ultradistal | P )| Basquet
O,
Basquet | % 0,00%
o 4 temporades) | Abans E.
g ( P ) comparatiu 2,17%
) Estudi Estudiants | 1,92%
o) comparatiu  [jr———
= 3 temporades 9 5,77%
% Distal ( P ) Basquet
— ~ O,
2 Basquet | % 14.58%
< 4 temporades) | Abans E.
! ( P : comparatiu | 8:33%
a Estudi Estudiants |  3,28%
comparatiu 10
gadores o
3 temporades) | g 3,13%
Cortical ( P )| Basquet
o,
Basquet | 1°® 8,20%
4 temporades) | Abans E.
( P ) comparatiu 4,92%
Estudi Estudiants 1,23%
comparatiu [
gadores o
3 temporades) | p: -1,91%
Ultradistal | otemP )| Basquet
o,
Basquet | 1°® 3,02%
4 temporades) | Abans E.
S ( P ) comparatiu 5,03%
o Estudi Estudiants |  0,84%
= comparatiu
Jugadores
% ) (3 temporades) Bl;gsquet 11,91%
5 Distal -
& Basquet Total 21,65%
g 4 temporades) | Abans E.
& ( P ) comparatiu 8,71%
n -
Estudi Estudiants 3,70%
comparatiu 70
gadores o
3 temporades) | p: 6,35%
Cortical ( P )| Basquet
o)
Basquet Total 12,92%
4 temporades) | Abans E.
( P ) comparatiu 6,18%
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Taula R-54. Percentatge de millora de la massa ossia radial

Estudi Estudiants | 16,34%
comparatiu  [Ji7d0res -
(3 temporades) Bégsquet 11,32%
Total —
Basquet Total 15,73%
4 temporades) [ Abans E.
( P ) comparatiu 3,96%
JE‘ Estudi Estudiants | 19,41%
3] comparatiu Jugadores -
2 ) (3 temporades) Ba%quet 12,38%
G Cortical o
O Basquet Total 15,47%
< (4 temporades) |Abans E. 749,
= comparatiu ’
Estudi Estudiants | 25,17%
comparatiu Juaad
gadores o
3 temporades) | g 7,96%
Trabecular ( P Basquet -
Basquet Total 16,45%
4 temporades) | Abans E. o
( P ) comparatiu 7,86%

Resultats
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Discussié

La valoracié del patr6 evolutiu de la massa ossia en jugadores de
basquet adolescents i la comparacié amb un grup d’estudiants inactives de la
mateixa edat, va mostrar un diferent ritme d’adquisicié 0ssia entre grups i uns
valors superiors per les esportistes. El plantejament hipotétic inicial va ser el de
relacionar possibles diferencies en la massa 0ssia dels grups estudiats al seu
diferent nivell d’exercici fisic.

Per tal de poder atribuir una relacié de causalitat entre les diferéncies
trobades en la massa ossia dels dos grups i aquelles variables que poden
influir en l'adquisici6 de la massa oOssia durant I'adolescencia, es va fer la
comparacié d’'ambdds grups en relacié a aquestes variables. En aquelles en les
que es va veure que hi havia diferencies entre els grups es va valorar el seu
paper en I'explicacio del diferent nivell de massa ossia. Es va poder establir,
finalment, la relaci6 entre la diferéncia dels guanys ossis dels dos grups i el seu
diferent nivell d’exercici fisic en relacio a la practica del basquet d’alt nivell.
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1-. DEMOGRAFIA

1.1-. Antropometria

En les comparacions basals entre els dos grups es va trobar que hi havia
una diferencia significativa en quan al pes i la talla (p-valor=0,002 en ambdos
casos). Pel que fa a les comparacions realitzades en cada una de les
temporades, les jugadores de basquet i les estudiants van mostrar una
diferéncia significativa de talla i pes al llarg de tot el seguiment, sempre major
en les jugadores de basquet, que també tenen sempre una variancia més gran.
La diferencia de les mitjanes del pes va anar augmentant al llarg de les tres
temporades de comparacid, sense que es pogués veure un resultat significatiu
de la prova, possiblement provocat pel biaix introduit per la gran variancia i la
mida mostral. El creixement al llarg de I'estudi va ser més accentuat pel grup
d’estudiants, aixi podem veure en la fig. R-29 un perfil diferent entre els dos
grups i una significacié estadistica en la prova ANOVA (p-valor<0,001).

El IMC no va mostrar diferéncies basals entre els dos grups, en canvi, si
una evolucié diferent en el temps, ja que va experimentar un progressiu
increment en les jugadores i una disminucié més accentuada en les estudiants.
Aquesta diferencia va assolir la significacié estadistica (p-valor=0,003).
L’evolucié diferent de 'IMC sembla que respongui al comportament mostrat per
la talla que va experimentar un estancament de I'increment en les jugadores de
basquet, al temps que les estudiants van mantenir un ritme de creixement més
elevat. Val a dir que d’aquesta variable només se’n té I'evolucié completa de
tres components del grup control, mentre que el registre del grup d’estudi és
complet. Aquest fet comporta que s’hagi d’interpretar amb prudéncia aquests
resultats i suposa una limitacié a I'hora de poder establir una hipotética relacioé

amb la massa ossia de la poblacié estudiada.
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1. 2-. Estadis fisiologics

1.2.1-. Cicle menstrual

S’ha posat un especial interés, en aquest estudi, en el control detallat del
cicle menstrual de les participants per tal de veure si I'exposicié a un programa
d’entrenament intensiu i la competicié d’alt nivell alterava el cicle menstrual de
les jugadores de basquet. Aquestes esportistes van estar sotmeses a un
programa d’activitat fisica molt exigent que hi ha autors (210) que apunten que
pot tenir un efecte deleteri sobre I'os de I'adolescent, en relacié a la regulacié
hormonal de la massa Ossia, especialment, quan aquest s’acompanya d’una
pérdua de pes corporal i una produccié reduida de les hormones sexuals que
porten a 'amenorrea.

En tots els casos, es va enregistrar I'edat de la menarquia que en els dos
grups va ser molt similar, 12,17 £ 1,72 anys per les estudiants i 12,27 £ 1,1 per
les jugadores (taula R-19). Algunes de les jugadores de basquet havien iniciat
la seva activitat esportiva abans de la menarquia. Podem trobar en la literatura
alguns estudis que relacionen ['inici preco¢ de la practica esportiva amb un
retard en la menarquia (214-217). La mitjana de I'edat de la menarquia del
nostre grup de jugadores va ser comparable al del grup d’estudiants (a
diferéencia del que van trobar Malina et al. (215) en el seu treball) podent
desestimar, per tant, la influencia d’aquesta practica esportiva primerenca. A
més, si comparem l'edat de la menarquia de les nostres esportistes amb
referéncies trobades en els estudis revisats, podem veure que és sensiblement
inferior a la del grup de jugadores de basquet del treball de Quintas ME et
al.(164), la comparacié amb aquest grup és d’especial interés, ja que es tracta
d’un estudi que es situa en el nostre entorn geografic i inclou, entre practicants
d’altres disciplines esportives, a jugadores de basquet que entrenen una
mitjana de 12,03 £ 2,3 i en les que I'edat de la menarquia es situa als 12,9 + 1,6
anys. També és inferior a la del grup del treball de Frisch (214) que comenca la
seva practica esportiva després de la menarquia (12,8 £ 0,2 anys) i de les
seves controls inactives (12,7 £ 0,4 anys). Per altra banda, si comparem amb
els estudis realitzats en el nostre entorn geografic, seria equiparable, encara
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que lleugerament inferior, a la de les controls inactives del treball de Muioz MT
etal. (217) (12,5 £ 1 anys) i de Lapieza MG et al. (216)(12,65 £ 0,4 anys).

Podem situar a la nostra mostra dintre del grup que en l'estudi de
Chevalley (70) considera com de menarquia primerenca (abans dels 13 anys),
en qué va trobar que hi havia una interacci6 positiva amb la ingesta del calci en
benefici d’'una major adquisicié ossia. En el nostre cas no tenim dades de quin
era el consum de calci en I'edat de la menarquia, i per tant, no podem intuir si
en tenir la menarquia abans dels 13 anys, aquest fet, hagués pogut interactuar
amb la ingesta de calci i contribuir a I'explicacié de les diferencies basals de
massa 0ssia que ens trobem en la nostra mostra.

Es interessant recalcar la importancia de la similitud en les mitjanes de
'edat de la menarquia entre els dos grups estudiats, ja que els guanys de
massa o0ssia declinen de forma important dos anys després de la menarquia
(22;191) i diferéncies en aquest aspecte podrien haver actuat com un factor de
confusi6 a I'hora d’interpretar les diferéncies basals que es van trobar en fer la
comparacié de massa 0ssia entre grups.

D’altra banda, les participants en l'estudi van realitzar un calendari
menstrual al llarg de tot el seguiment, per tal de poder tenir un control exhaustiu
de possibles disfuncions. El grup d’estudiants no va presentar alteracions del
cicle menstrual, mentre que les esportistes van presentar alguna alteracid,
sense que les diferéncies entre els dos grups en relacié a aquest parametre
arribés a la significacié estadistica. Només hi va haver 6 casos d’amenorrea
durant I'estudi: tres casos amb un mes d’amenorrea, un amb tres mesos, un
amb quatre i un amb nou mesos. En aquest ultim cas va coincidir I'inici del

programa d’exercici fisic amb les primeres menstruacions.

En cada un dels controls anuals de la massa 0ssia es va enregistrar el
pes corporal de tota la mostra. La mitjana del pes corporal dels dos grups va
augmentar de forma similar al llarg dels 3 anys d’estudi comparatiu, amb un
increment de pes de les estudiants de 2,44 Kg i 2,01 Kg per les jugadores de
basquet. Cal esmentar que I'increment més important en el pes corporal de les
esportistes es va produir al principi del seguiment, que quedava fora de I'estudi
comparatiu, amb un increment mitja de 5,7 kg. De qualsevol manera el balang

del pes corporal de les jugadores de basquet va ser positiu al llarg de tot el
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periode d’entrenament intensiu, podent extrapolar que el basquet no és un
esport en el que la seva practica d’alt nivell vagi acompanyada d’'una alta
incidéncia de perdua de pes corporal de les seves practicants.

Aquestes observacions porten a concloure que I'exercici fisic intens, per
la practica del basquet d’alt nivell, no va acompanyat d’'una alta incidéncia de
pérdua de pes corporal i alteracions del cicle menstrual i, per tant, no s’intueix
que pugui tenir un efecte deleteri sobre la massa 0ssia de l'adolescent en
relaci6 a aquests parametres, efecte que s’ha pogut trobar en a algunes
disciplines esportives (172;222).

1.2.2-. Estudi hormonal i del metabolisme mineral

1.2.2.1-. Estudi hormonal

A nivell basal, es va realitzar un estudi hormonal de totes les
components de la mostra, per tal de desestimar possibles alteracions i establir
si hi havia diferéncies entre els dos grups que es poguessin relacionar amb la
massa Ossia basal. No es van trobar diferencies significatives, entre les
jugadores de basquet i les estudiants, en cap de les valoracions fetes en
I'estudi hormonal, només es van trobar nivells més elevats de testosterona i
index de testosterona lliure en les estudiants, sense que aquesta diferéncia
arribés a la significacié estadistica (taula R-20), podent afirmar, per tant, que

ambdds grups no difereixen en aquestes valoracions.

1.2.2.2-.Marcadors bioquimics de la funci6 ossia

Els efectes sobre la massa ossia de I'exercici queden reflectits en els
nivells dels marcadors bioquimics de la funcié ossia. Per tal de veure quins
eren aquests valors en linici de I'estudi comparatiu, moment en el que cal tenir
present que les jugadores de basquet ja havien iniciat la seva activitat esportiva
d’alt rendiment, es van valorar aquests parametres.

Els marcadors de formacié ossia (Fofatasa Alcalina i Osteocalcina), tal i
com s’observa a la taula R-21, van ser significativament majors en les
jugadores de basquet grup, que de forma general va mostrar uns increments

superiors de la massa 0ssia al llarg del seguiment. Aquests resultats estan en
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la linea dels trobats per Creighton DL et al. (152) que van veure que els
marcadors de formacidé ossia eren significativament superiors en el grup
d’activitat d’alt impacte (en el que, entre d’altres esportistes, hi havia jugadores
de basquet) respecte el de baix impacte i les controls inactives.

El valor obtingut de Fosfatasa Alcalina, va ser extremadament superior al
valor de referéncia pel grup de les jugadores de basquet, en canvi les
estudiants es van situar dintre del rang de normalitat. Cal tenir present que en
el moment de prendre aquests registres, havien passat més de dos anys des
de la menarquia de la mitjana de la mostra i, per tant, podem considerar que ja
no estaven en un periode de creixement accelerat, on els valors sérics de
Fosfatasa Alcalina poden arribar a triplicar els valors de normalitat dels adults .
Es per aixd que els valors tan elevats d’aquest marcador de formacié dssia en
les jugadores de basquet els podem associar a una major activitat osteoblastica
en relacio, segurament, a una major activitat fisica. Lima F (120), en un treball
en el que valorava l'efecte d'activitats de diferents tipus d'impacte en
esportistes masculins d’elit, va trobar que en el grup d’alt impacte, en el que hi
havia 5 jugadors de basquet, els nivells de Fosfatasa Alcalina eren
significativament superiors a la resta dels grups d’estudi.

En quan als marcadors de resorcié 0ssia vam trobar que la concentracié
de Desoxipiridolina urinaria estava per sobre dels valors de referéncia en el dos
grups i de forma més accentuada en el grup de les jugadores de basquet,
arribant a la significacioé estadistica (p-valor=0,010). Aquests resultats, junt als
valors elevats en els marcadors de formacio, pot donar una idea d’'un major
turnover ossi amb un balan¢ més positiu en el cas de les jugadores. Tanmateix,
aquests resultats difereixen de les referéncies trobades en la literatura, ja que
en I'estudi de Creighton DL et al. (152), referenciat anteriorment, els marcadors
de resorcié no van mostrar diferencies entre els grups estudiats.

Tant el calci séric com el calci seric corregit es van mostrar
estadisticament diferents en els dos grups estudiats, major en les estudiants
que en les jugadores de basquet, que tot i aixi es van mantenir dintre del rang
de referéncia del laboratori. S6n uns resultats que estan en dissonancia amb
una ingesta de calci significativament superior en les jugadores i que plantegen
una questié poc abordada en la literatura. Només hem trobat el treball de
Klesges RC et al. (141) que, en un estudi en el que va relacionar el CMO i la
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perdua de Ca per orina i suor en diferents moments de la temporada
competitiva, va trobar que la pérdua dérmica de calci es situava en una mitjana
de 422 mg per sessid d’entrenament. Val a dir que els valors de peéerdua
dérmica dels jugadors valorats en aquest estudi s6n molt superiors als
registrats en estudis anteriors (entre 40 i 144 mg/d (243); 25 mg de pérdua per
45’ d’exercici (244)) en els que es va estudiar subjectes que realitzaven un
nivell d’exercici moderat en relacié a la doble sessi6 diaria dels jugadors de
basquet de Primera Divisio Nacional estudiats per Klesges et al. (141) i
comparable al nivell d’exercici realitzat per les nostres jugadores. Tanmateix,
perd, queda per dilucidar fins a quin punt, la perdua dérmica durant I'exercici
fisic podria explicar uns nivells sérics més baixos en les jugadores a més de la
limitacié que suposaria extrapolar uns resultats obtinguts en esportistes, que tot
i pertanyer a la mateixa especialitat i nivell competitiu que les nostres, sén nois i
amb una mitjana d’edat superior (20 anys) a la del nostre grup.

D’altra banda cal fer esment que uns valors serics de calci baixos
estimulen la secrecié de la PTH. El nivells de PTH de les jugadores de basquet
van ser majors que els de les estudiants, perd sense que aquesta diferencia
arribés a la significacié estadistica i mantenint-se dintre del rang de normalitat
referenciat pel laboratori (Taula R-20). Aquests resultats es poden comparar
amb els de Takada H (213) que van veure que la secrecié de PTH es suspenia
transitoriament immediatament després de la realitzacié d’'un exercici maxim,
metabolicament anaerobic, per part de jugadores de basquet i que s’estimulava
durant la recuperacio. La recollida de les mostres de sang de les jugadores de
basquet es va fer entre una i dues hores després del primer entrenament diari,
coincidint amb aquest periode de recuperacié postesforc. Aquesta
circumstancia es podria relacionar amb un increment de la secreci6 de la PTH
que en les jugadores de basquet, tot i ser lleugerament superior al del grup
control, es va mantenir dintre del rang de normalitat i, per tant, descartant el
possible efecte deleteri de I'increment dels nivells de PTH sobre la massa ossia

d’aquestes esportistes.
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2-. INGESTA DE CALCI

Es va fer un registre basal de la ingesta de nutrients amb un alt contingut
de calci, per tal de poder fer un calcul aproximat de la ingesta diaria en mg/d.
En cada una de les temporades de seguiment, es va interrogar a totes les
components de la mostra en relacié a possibles canvis en la seva ingesta
habitual de productes rics en calci. Aquest registre es va fer de forma basal per
tal de poder establir si hi havia diferéncies entre els dos grups respecte a una
variable que s’ha vist que podia modificar el ritme dels guanys ossis i de
reabsorcié (55;56), i, per tant, actuar com a variable confusora al voler establir
una relacié entre I'exercici fisic intensiu i la massa oOssia de les noies
estudiades. El registre es va anar actualitzant durant les tres temporades per tal
de descartar un possible canvi en els habits alimentaris que pogués influenciar
en el ritme d’adquisicié ossia al llarg de I'estudi comparatiu.

S’ha de tenir present en valorar els resultats d’aquesta variable que el
paper de la ingesta de calci en l'adquisici6 de la massa oOssia durant
'adolescencia és un tema, encara ara, controvertit, tal i com s’ha plantejat a la
introduccié. La majoria d’experts coincideixen en que el consum de calci hauria
d’augmentar durant els anys més importants del creixement ossi, especialment
durant la preadolescencia i 'adolescencia, perd hi ha poc acord en relacio a la
quantia de calci recomanat. En aquest estudi, hem pres com a referéncia la
recomanacié del National Institutes of Health (245) que situa la quantitat
recomanada en 1300 mg per dia, per considerar que és la recomanacidé que
esta més en consonancia amb estudis de complemantacié de calci com els de
Johnston CC Jr et al. (56) ; Bonjour J-Ph et al. (55) i Jackman LA (80) que
senyalen que l'adquisicié de mineral ossi, en relacid a la ingesta de calci,
sembla aconseguir els nivells més alts amb un consum de 1100 a 1200 mg/d i
que no proporcionen una avantatge diferencial per sobre de 1300 mg/d.

A I'hora de valorar la importancia d’aquesta variable s’ha de tenir present
que la ingesta de calci és una dada que s’hauria de complementar amb el
registre d’altres nutrients que poden interferir en I'absorcié del calci. Aquests
registres no s’han realitzat en aquest estudi, de la mateixa manera que en la

majoria de la literatura en la que es valora els efectes de I'exercici fisic sobre la
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massa 0ssia o fins i tot en aquells en que es compara els efectes de I'exercici
fisic versus la ingesta de calci, ja que s’allunyava de les possibilitats i els
objectius d’aquest estudi i estaria dintre de I'abast d’'un estudi nutricional i/0 un
estudi de balang.

En el registre setmanal de la ingesta de racions de nutrients amb un alt
contingut de calci, varem trobar que la mitjana de la ingesta de calci de les
jugadores de basquet va ser de 1472,73 mg diaris, lleugerament per sobre dels
1300 mg recomanats pel National Institutes of Health; en canvi la mitjana de la
ingesta de les estudiants es va situar en 858,33 mg diaris, sensiblement per
sota d’aquests valors, corresponent a un 66% de la ingesta recomanada. El
consum diari del grup d’estudiants de la mostra estudiada va estar en la linea
del que Martinez MJ et al. (82) van apuntar com a tendéncia en la ingesta de
calci de les adolescents del nostre entorn geografic: en el seu estudi van poder
observar que en les nenes a partir dels 14 anys la ingesta de calci disminuia
fins a una 60% de la ingesta diaria recomanada. De totes formes, s’ha de tenir
present que la ingesta de les estudiants estaria per sobre de les recomanacions
fetes en el Regne Unit (800mg/d) pel mateix grup d’edat. Aquest fet fa que es
plantegi amb molta prudencia si el consum de calci és o no insuficient en
aquest grup i, per tant, si pot arribar a tenir un efecte deleteri en la massa ossia
de les estudiants, ja que pel que defensen Ruiz JC et al. (67) no complir uns
minims d’ingesta diaria de calci pot tenir efectes negatius per la massa ossia.
Aquests autors, en un estudi en el que valoraven la influéncia de la ingesta
espontania de calci i de I'exercici en la densitat 0ssia vertebral i femoral de
nens i adolescents, van trobar que el 93% dels 28 nens i adolescents de la
seva mostra que tenien un valor baix de z score a nivell lumbar i el 84% dels 31
que el tenien baix a nivell femoral, consumeixen per sota de 1000 mg diaris de
calci.

Al fer les comparacions entre el dos grups del nostre estudi, es va poder
constatar que la ingesta de calci del grup de jugadores de basquet era
significativament major que la de les estudiants (p-valor < 0,001). Aquesta va
ser I'linica variable, a més de I'exercici fisic, considerada a la literatura com
determinant de Il'adquisici6 de la massa oOssia que va mostrar diferéncies
significatives entre els dos grups. A més de la diferéncia entre els dos grups, la

mitjana de la ingesta de les jugadores de basquet va estar clarament dintre del
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que es consideraria optim per I'adquisicié de l'os i la de les estudiants en el
llindar o per sota de les recomanacions de les diferents comunitats
internacionals i del que la majoria d’estudis de complementaci6 amb calci
considera com a optim. Per tant, va ser de gran interés per aquest estudi poder
arribar a atribuir els guanys de massa 0Ossia a la relaci6 amb una o altra
variable per tal de poder establir una relacié de causalitat.

Es per aixd que, en aquelles variables de la DEXA i el TACC que en
I'analisi de mesures repetides es van detectar diferéncies significatives al llarg
del seguiment, es va calcular la correlacié de Pearson per tal de poder veure la
seva correlacié amb les dades preses durant I'estudi comparatiu en relacié a la
ingesta de calci i la mitjana d’hores d’exercici fisic en les tres temporades de
'estudi. A la Taula R-42 i representat a la fig. R-53, observem que en cap cas
'increment de la massa 0ssia es va correlacionar només amb la ingesta de
calci, per tant, en cap cas la ingesta de calci explicaria per si sola els guanys
significativament majors assolits per les jugadores de basquet; podem intuir
que en el nostre estudi la ingesta de calci només podria modular la resposta de
la massa ossia a I'exercici, al igual que el que defensen Specker (204) i luliano-
Burns et al. (203).

Els guanys de massa oOssia vertebral no van mostrar una correlacié
significativa amb la ingesta de calci. Aquests resultats estan en la linea dels
obtinguts per Boot AM et al. (24) que, en un estudi en el que establien
I'associacié entre la ingesta de calci, entre d’altres parametres, i la DMO lumbar
i a tot el cos en nens i adolescents de entre 4 i 20 anys, no va trobar correlacié
entre la ingesta de calci (amb una mitjana de 1180mg/d) i la DMO lumbar en
cap dels dos sexes. L’ Amsterdam Growth and Helath Study (207), en el que es
feia un seguiment de 84 nois i 98 noies dels 13 als 27 anys, va concloure que la
ingesta diaria de calci no es mostrava com un predictor significatiu de la DMO
lumbar en cap dels dos sexes, al igual que I'estudi de Boot, i en cap dels 3
periodes de temps en que es va subdividir 'estudi. Cal senyalar que la mitjana
de la ingesta diaria en la franja d’edat dels 13 als 17, equivalent a I'edat de la
nostra mostra, va ser de 1100+366,2 pels nois i 941,4+304,3 per les noies. En
estudis en els que s’administrava un suplement amb calci (55;56;69) van poder
constatar que els beneficis d’un increment de la ingesta de calci era major en la

diafisi del ossos llargs, on hi ha un predomini d’os cortical, en canvi, no van

180



Discussié

trobar que aquests beneficis es produissin a nivell de columna, on hi ha un
predomini d’os trabecular i on tampoc hem trobat nosaltres que es produeixin
aquests beneficis. En aquesta area d’estudi, I'exercici fisic va ser I'Unica
variable que explicaria un major increment de la massa 0ssia en les jugadores

de basquet.

La DMO a nivell de coll femoral i radi distal, aixi com de CMO a nivell de
femur total, a l'igual que la massa ossia vertebral, només es van correlacionar
amb la mitjana d’hores d’exercici fisic i no amb la ingesta de calci. D’aquesta
manera es poden atribuir els guanys de massa 0ssia, en aquestes regions
d’estudi, al manteniment d’un nivell elevat d'exercici fisic per part de les
jugadores de basquet. Aquests resultats es poden comparar amb els trobats en
d’altres treballs, malgrat els grups de practicants d’exercici fisic mantenien un
nivell més baix que el nostre grup de jugadores de basquet. En 'estudi de
Friedlander Al et al. (75), el grup que va seguir un programa d’exercici fisic de
dos anys de durada, va experimentar un increment significatiu dels parametres
ossis valorats. En contrast, la complementaci6 amb 1500 mg/d de calci,
superior a la ingesta de la nostra mostra, no hi va tenir repercussions
significatives. Val a dir que aquest grup estava conformat per noies més grans
(20-35) que les nostres i que els efectes de l'increment de la ingesta de calci i
de I'exercici fisic sembla que en aquesta edat ja no son tan rellevants pels
guanys ossis. Lloyd et al. (206) en un estudi prospectiu de la Universitat Estatal
de Pennsylvania en Hersey (EEUU), no va trobar correlacié significativa entre
la ingesta de calci (entre 500 i 1900mg/d) i la massa 0ssia, en canvi si la va
trobar amb I'exercici fisic, fins i tot lleuger. Es interessant destacar que la
diferéncia entre el consum minim i maxim i els valors d’ingesta de calci entre
els que oscil-la aquest grup és similar al de les participants en el nostre estudi
que tenia un valor minim de 650 mg/d i un maxim de1950 mg/d. Mehlenbeck
RS et al. (162) tampoc van trobar correlacié entre la DMO i la ingesta de calci,
tot i administrar un complement de calci de 1000 mg/d en l'assaig amb
cegament doble.

La DMO a nivell de fémur total, trocanter i regid intertrocanteria, aixi com
el CMO a la regié intertrocanteria femoral i al radi cortical, va mostrar correlacio

tant amb la ingesta de calci com amb la mitjana d’exercici fisic. En aquests
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casos, en aplicar un Model de Regressid Lineal Multivariable Stepwise (taula R-
43), la variable que va explicar millor l'increment de massa Ossia va ser
I'exercici fisic i amb un coeficient sempre significatiu, amb I'excepcié del CMO a
nivell del radi cortical, on la variable explicativa va ser la ingesta de calci amb
un coeficient, també significatiu. Cal destacar que en I'lnica area en la que no
podem atribuir els guanys en 'os a la relacié entre massa 0ssia i I'exercici fisic,
€s una area que no suporta una carrega mecanica important durant la practica
del basquet. A més, en aquesta area, I'analisi de mesures repetides ens va
donar una diferéencia significativa en el temps, podent-ne interpretar que la
ingesta de calci és la variable que explicaria millor I'increment de la massa
ossia en la totalitat de la mostra i en el decurs del temps, en una area que no
suporta una carrega mecanica important en I'esport practicat. Per altra banda
també s’ha de tenir present que aquesta és una area en la que, segons
diferents autors (55;56;69) , al correspondre a la diafisi d’'un os llarg, on hi ha
predomini d’os cortical, sembla que aquest respongui millor a una major ingesta
de calci.

Fehily et al. (208), en un estudi en el que es va seguir durant 14 anys a
un grup de 581 nens i nenes per tal de veure l'efecte de la ingesta d'un
complement de llet en el creixement dels nens i en la DMO i CMO del canell no
dominant a l'arribar a I'edat adulta (20-23 anys), es va trobar una associacio
significativa de la massa o0ssia, en les noies, amb la ingesta de calci (p-
valor<0,05), la vitamina D (p-valor<0,01) i I'activitat esportiva practicada durant
'adolescencia (p-valor<0,01). En aplicar un Model de Regressié Lineal
Multivariable, de forma similar a la del present estudi, van trobar que I'activitat
fisica realitzada durant I'adolescéncia era la variable que explicava millor, en
relacié a la ingesta, la DMO al principi de I'edat adulta.

Per altra banda, Stear SJ et al. (209), van trobar beneficis per la massa
ossia, tant amb I'exercici fisic com amb la ingesta de calci, en aquells casos en
que hi va haver seguiment del programa. Val a dir que aquest programa era
poc exigent, ja que només suposava 45 d’exercici setmanal, a més
'adheréncia va ser només d’'un 25% del grup assignat a I'exercici fisic. Aquest
fet pot explicar que el programa d’exercici no obtingués avantatge en els
beneficis per la massa o0ssia en relacié a la ingesta de calci, tal i com s’ha
evidenciat en d’altres estudis esmentats i en el que és motiu d’aquesta tesi.

182



Discussié

Per tant, podem considerar que és I'exercici fisic i no la ingesta de calci
el que condiciona la major adquisici6 de massa 0Ossia de les jugadores de
basquet en relacié a les estudiants, en determinades arees d’interes. Aquests
resultats estan en la linea dels de Boot, Friedlander, Lloyd i Mehlenbeck
(24;75;162;206), que no troben una relacié explicita entre la ingesta de calci i
'increment de la massa ossia i, en canvi, si que el troben entre I'exercici fisic i
els guanys de massa oOssia d’aquelles zones especialment implicades amb
I'exercici realitzat. D’altra banda en aquelles arees en les que I'exercici fisic i la
ingesta de calci correlacionaven amb la massa 0ssia, va ser I'exercici fisic el
que explicava millor els guanys ossis, tal i com amb anterioritat també havien
trobat en els seus treballs Runyan (59) i Fehily (208).

Aixi es pot arribar a concloure que la ingesta de calci, encara que
significativament diferent en els dos grups d’estudi, no és directament la
causant de les millores en la massa 0ssia experimentades al llarg de I'estudi
comparatiu. La carrega mecanica, derivada de I'exposicid a un programa
d’entrenament intensiu, és el factor predominant en l'increment de la massa
ossia, significativament major en les jugadores de basquet en aquelles arees
estudiades (columna lumbar i fémur) que reben una carrega mecanica

important durant la practica d’aquest esport.
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3-. FACTORS TOXICS

La influéncia negativa que poden tenir certs habits toxics sobre la massa
Ossia en qualsevol etapa de la vida, va motivar el registre d’'una série de
variables per tal de definir la importancia d’aquests habits en la poblacié
estudiada. El tabaquisme, el consum d’alcohol i de café poden repercutir en
I'adquisicié de la massa 0ssia si el seu consum s’inicia a una edat primerenca.
Es per aixd que es va enregistrar de forma bassal si les noies participants en
I'estudi eren fumadores i si consumien alcohol i cafe. Per cada una d’aquestes
variables, en el cas de resposta afirmativa, es va enregistrar el consum
setmanal. En els seglents controls anuals es va interrogar en relacié als
possibles canvis en els habits toxics valorats a nivell basal.

Tal i com s’especifica en I'apartat dels resultats, la totalitat de la mostra
estudiada es va declarar no fumadora i abstemia. Pel que fa al consum habitual
de café, va ser minim i només 4 components del grup destudi (25%)
consumien cafe, amb una mitjana d’ingesta de café per a aquest grupde 1 £ 2
tasses setmanals (Taula R-23), ingesta que es pot qualificar de molt moderada
i/o0 minima i, per tant, insuficient per incidir de forma negativa en la massa o0ssia
de la nostra poblacio.

L’escassa incidéncia d’habits toxics va motivar el que no es plantegés
valorar la seva correlacié6 amb la massa 0ssia, ja que podriem considerar que
ambdos grups van presentar una igual i/o similar abséncia de consum de tabac,
alcohol i cafe.
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4-. EXERCICI FiSIC

Per tal de poder valorar la influencia de la practica del basquet d’elit i de
'entrenament intensiu, que li és inherent, en la massa o0ssia de noies
adolescents, es va dissenyar aquest estudi longitudinal prospectiu en el que es
va fer un seguiment de les jugadores de basquet mentre estaven becades per
participar en el programa d’alt rendiment, Segle XXI. Aquest programa té una
durada de 4 anys, en els que es va fer un registre detallat i precis de les hores
d’entrenament de cada una de les jugadores dintre del programa Segle XXI i,
també, en les activitats fora d’aquest, sota el réegim de concentracié amb el pla
de tecnificacié del CSD i amb les seleccions nacionals de categories inferiors,
junior i cadet. Cal destacar, en virtut de la precisio de les dades sobre les hores
d’entrenament, que la doctoranda va participar com a preparadora fisica del
programa Segle XXI| i en la majoria de concentracions de la Federacio
Espanyola, fora del programa, en les que les jugadores del grup d’estudi van
ser convocades. Aquest fet va facilitar que es controlés de forma directa el
factor d’estudi, fins al punt de qué per cada jugadora es comptabilitzés, també,
els dies que havien estat de baixa per lesié (Taula R-10).

Per tal de poder establir la hipotética influencia d’aquest tipus
d’entrenament sobre la massa 0ssia, es va comparar amb un grup control
inactiu del mateix rang d’edat, durant tres temporades. En aquest cas les hores
d’exercici del grup control van ser enregistrades de forma anual, en els 3
controls realitzats. Malgrat fer-se els registres de forma anual no es va veure
alterada la precisidé d’aquesta dada, ja que en la majoria de noies només es va
haver de comptabilitzar les hores d’Educacié Fisica a I'Institut.

En comparar la mitjana d’hores d’exercici fisic dels dos grups es va
veure, com era d’esperar, que hi havia una diferéncia significativa en cada una
de les tres temporades en que es va fer la comparacio (p-valor<0,001 en tots
els casos), i que la mitjana d’hores d’exercici fisic realitzat per les estudiants i
les jugadores de basquet s’havia mantingut. Al fer la comparacié de les
mitjanes de cada una de les temporades, dintre de cada grup, els p-valors
obtinguts van ser de 0,816 per les jugadores i de 0,582 per les estudiants.
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Després dels resultats discutits amb anterioritat en relacié a les altres
variables valorades que poden influir en I'adquisicié de la massa ossia en el
rang d’edat de la mostra estudiada, es podra fer esment a partir d’ara de la
relacié de les diferencies en l'adquisicié de I'os amb aquest, evident, diferent

nivell d’exercici fisic.

» Massa ossia i durada del programa d’entrenament:

Els percentatges de millora de la massa ossia del grup de jugadores de
basquet van ser lleugerament més grans al principi del seguiment, en relacié a
les altres temporades (taules R-50 a R-54), en diverses localitzacions en les
que el percentatge dels guanys entre els dos primers registres, van superar als
experimentats fins a la finalitzaci6 del seguiment, corresponents a I'estudi
comparatiu. El ritme d’increment es va mantenir i fins i tot es va accelerar, de
forma general, fins als tercer control en les jugadores de basquet. En el quart i
ultim control, de forma també generalitzada, es va poder observar una
desacceleracié del ritme dels guanys en aquest grup i fins i tot un inici de la
tendencia involutiva, especialment en aquelles zones que no reben una carrega
mecanica important durant la practica del basquet (Figures R-54 a R-74).

En general, la massa 0ssia de les jugadores de basquet va experimentar
un increment significatiu en el temps en les zones de carrega, a excepcié del
CMO en el triangle de Ward (taules R-44 i R-45). A més, I'evolucié en el temps
de la massa Ossia d’aquestes localitzacions va seguir un perfil evolutiu diferent
en relacié a les controls inactives, durant I'estudi comparatiu (Figures R-32 a R-
43), ja que les jugadores de basquet van tenir un ritme d’increment més
accentuat respecte les controls i van mantenir i/o estabilitzar els guanys en
localitzacions en les que la massa 0ssia de les components del grup control va
iniciar un procés involutiu.

En la revisié de la literatura realitzada, son pocs els estudis prospectius
que s’han trobat, en la poblacié general i en 'adolescéncia en particular, en els
que es valora la relacié de I'exercici fisic i/o practica esportiva relativament

intens/a amb la massa ossia. La majoria no superen I' any de seguiment, tot i
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que s’ha d’esmentar com a excepcié el treballs de Nurmi-Lawton J (143), Laing
(144) i Gustavsson (145).

L’estudi de Nurmi-Lawton (143), publicat recentment, va fer un
seguiment d’'una cohort de gimnastes i les seves controls durant tres
temporades competitives. Aquest estudi demostra que es mantenen els majors
beneficis per I'esquelet, respecte les controls inactives, com a consequiencia del
manteniment d’'un programa d’entrenament intensiu (entre 9 i 27 hores
setmanals) en els diferents estadis de desenvolupament puberal, en una
disciplina que implica una activitat d'impacte vertical. L’estudi descriu un perfil
evolutiu similar de la DMO de les gimnastes i les seves controls, encara que a
dos nivells diferents. Les gimnastes, durant I'estudi continuen amb un programa
d’entrenament iniciat entre 2 i 12 anys abans (mitjana de 6,5 anys), que
segurament explicaria les diferéncies basals entre els dos grups. Quedaria per
veure quina hauria estat la resposta inicial de la massa 0ssia al programa
d’entrenament de les gimnastes, aspecte que si s’ha pogut contrastar en el
nostre treball, veient que la resposta inicial és lleugerament més accentuada en
relacio al ritme dels guanys dels altres anys de seguiment.

Pel que fa al possible efecte acumulatiu de I'exercici d’alt impacte sobre
la massa oOssia, els resultats obtinguts en el nostre treball, mostren que la
tendencia general de la massa 0ssia va ser de mantenir un ritme d’increment
més accentuat en les esportistes respecte les controls inactives. En les zones
de carrega les diferéncies entre els dos grups s’accentuen amb el temps. Per
tant, tot i que es pot intuir una lleugera adaptacié de I'os a l'estimul de la
carrega d’entrenament, el manteniment d’'un volum molt important d’exercici
fisic, amb un tipus d’activitat que implica una carrega mecanica elevada, allarga
en el temps el ritme elevat dels guanys de massa 0ssia i retarda o suavitza la
seva involucié en aquelles zones d’interés en les que aquest procés involutiu
s’inicia de forma més primerenca . Aquests resultats adquireixen una major
rellevancia si es té present que s’ha pogut constatar que I'exercici fisic €és més
beneficids per la massa 0ssia abans de la menarquia que després (191), i que
els beneficis per la massa ossia de les adolescents es fa més evident fins,
aproximadament, dos anys després de la menarquia (22). La mitjana de I'edat,
en la menarquia, de les jugadores de basquet va ser de 12,27 £ 1,1 anys,

mantenint el ritme d’increment ossi en un periode en el que diferents autors han
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vist que es produeix una desacceleracié d’aquests guanys en la poblacié activa
i/o esportista (31;130;131;155;188;189;191) com no activa (22;23;73) i en el
que d’altres han trobat que només es mantenen els guanys adquirits, en relacié
a I'exercici fisic, obtinguts en etapes anteriors (246).

Els beneficis per I'os durant el periode peripuberal i puberal han estat
constatats en el treball de Laing (144) realitzat amb gimnastes, a l'igual que
'estudi de Nurmi-Lawton (143), d’entre 8 i 13 anys. Aquest autor no va trobar
una diferéncia basal en la DMO de les gimnastes respecte les seves controls
inactives, pero la diferéncia es va anar incrementant al llarg dels tres anys de
seguiment, de la mateixa manera que hem trobat en el nostre treball. Cal tenir
present que aquest estudi valorava la massa Ossia de les esportistes en una
franja d’edat en la que els beneficis per I'os de I'exercici fisic s’ha vist que sén
més accentuats, tal i com s’ha esmentat anteriorment.

D’altra banda, per la comparacié de les repercussions per l'os de
programes d’exercici intens, especificament durant I'etapa postpuberal i amb un
seguiment prospectiu, hem trobat només la referencia del treball de
Gustavsson (145). Aquest autor va poder establir que els jugadors de
badminton i de hockey gel continuaven amb els guanys de massa 0ssia en les
zones especificament implicades en I'exercici, entre els 16 i els 19 anys. La
tendencia dels guanys de massa 0ssia seria comparable a la trobada en el
nostre estudi amb les jugadores de basquet, encara que s’ha de tenir present
que es tracta d’esportistes masculins i que la carrega d’entrenament setmanal
d’aquests esportistes va ser sensiblement inferior (mitana de 7,3 =+
1,4h/setmana i 11,4 + 2 h/setmana pels jugadors de badminton i hockey gel
respectivament) a la de les nostres jugadores, fet que dificulta la comparacio
més detallada.

D’aquesta manera es podria concloure que la practica de basquet d’alt
nivell, amb un programa d’entrenament intensiu, possibilita I'increment del ritme
dels guanys massa oOssia i/o els allarga en el temps durant I'adolescéncia
tardana, en les zones implicades principalment I'exercici, si es compara amb el

ritme dels guanys de les controls inactives de la mateixa edat.
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» Volum d’entrenament setmanal i massa 0ssia:

Pel que respecta al volum setmanal d’entrenament del grup de jugadores
de basquet (amb una mitjana de 21h/setmana, independentment de la
competicid, durant la temporada regular), va estar molt per sobre de la majoria
dels grups d’esportistes estudiats en els treballs consultats. En aquests treballs,
de forma general, es valorava la diferéncia en un moment determinat entre la
massa o0ssia dels esportistes i un grup control inactiu, relacionant aquesta
diferéencia amb la historia prévia d’exposicié a un programa d’entrenament més
0 menys exigent en quan al volum de la carrega d’entrenament setmanal.

Per a la valoracio de la influéncia sobre la massa 0ssia de I'entrenament
seguit per les jugadores de basquet al llarg de les 4 temporades que van estar
sota el regim del programa Segle XXI|, es va calcular la correlacié entre la
mitjana de les hores d’entrenament anual i I'increment de la massa 0ssia en
cada una de les localitzacions estudiades. Es va poder establir una correlacio
significativament positiva entre aquestes dues variables en les zones de
carrega, columna i fémur proximal, de forma general. En canvi no es va poder
establir aquesta associacidé a nivell d’avantbrac no dominant, area anatomica
qgue no rep una carrega tan important durant la practica del basquet.

En les valoracions realitzades a nivell de columna vertebral es va
observar una correlacio positiva, a un nivell de significacié de p-valor de 0,01,
entre la mitjana d’exercici fisic realitzat i 'increment, tant de la DMO (r=0,668)
com del CMO (r=0,772) d’aquesta area. Es va observar una correlacio, també
positiva, entre les hores d’exercici fisic i la DMO femoral en totes les arees
d’estudi, a excepcié de la zona del triangle de Ward. En la Taula R-48 es
mostren les dades de la significacidé estadistica en la prova de Correlacié de
Pearson. Pel que respecta a la correlacié amb I'increment del CMO femoral,
només es va mostrar significativament positiva a nivell de fémur total i de regi6é
intertrocanteria (taula R-49). En canvi, a nivell d’avantbrag, no es va observar
correlacié entre la mitjana d’hores d’exercici fisic realitzat i I'increment de la
massa ossia radial, a excepcié de la DMO de la zona distal i del CMO cortical
on es va mostrar una correlacié significativament positiva (amb una r de 0,631 i

0,565, respectivament) a un nivell de significacio del 0,05.
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En valorar els treballs publicats amb esportistes de diferents disciplines,
el volum d’entrenament de les nostres jugadores només va ser comparable al
de les gimnastes dels estudis de Markou (142) i Nurmi-Lawton (143) i dels
jugadors de basquet del treball de Klesges (141). Val a dir que tot i haver dos
estudis amb gimnastes, el tipus d’activitat és comparable a la realitzada per les
jugadores de basquet en el sentit que soén disciplines considerades dalt
impacte, que inclouen activitats de salt vertical en diferents trajectories, que
s’ha vist que tenen un especial efecte osteogénic i de les que es parlara amb
més detall més endavant. En el treball de Markou la mitjana d’hores
d’entrenament setmanal de les noies va ser de 30 + 9 hores setmanals i la dels
nois de 27 = 6 hores. Tal i com s’ha esmentat amb anterioritat, el grup seguit
per Nurmi-Lawton entrenava entre 9 i 27 hores a la setmana, mentre que els
jugadors de basquet de I'estudi de Klesgues realitzaven dues sessions diaries,
lleugerament per sobre de les dues hores de durada. Els treballs de Klesgues i
Markou apunten un cert efecte deleteri sobre 'os d’'un programa d’entrenament
tant exigent. Klesges va poder relacionar aquest efecte amb les pérdues
déermiques de calci, tal i com s’ha fet esment en I'apartat de la ingesta de calci,
que es van superar en una segona temporada de seguiment amb
'administracié6 d’un complement de calci. Markou va comparar els diferents
nivells d’entrenament dels participants en el Campionat d’Europa de
Gimnastica del 2002, trobant una correlacid negativa entre les hores
d’entrenament setmanal i la DMO (r= -0,531, p<0,0001). En el nostre treball no
només no s’ha evidenciat un efecte deleteri, sobre la massa 0ssia, de la
practica del basquet d’alt nivell en noies adolescents, sind que s’ha trobat una
correlacié significativament positiva entre les hores d’entrenament i l'increment
de la massa ossia a nivell de columna i femur proximal. Aquests beneficis s’han
obtingut, a diferencia del treball de Klesges, sense I'administracié d’un
complement de calci i amb una ingesta habitual d’aquest mineral dintre del

marge de les recomanacions de les diferents comunitats internacionals.
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> Tipus d’exercici:

La influéncia de I'exercici fisic sobre la massa ossia esta modulada, a
més de per la magnitud de la carrega aplicada, pel tipus d’exercici, i 'impacte
que suposa a nivell musculo-esquelétic.

Els diversos estudis que han valorat la repercussio sobre la massa ossia
de disciplines esportives amb diferent nivell d'impacte, en el cas d’incloure el
basquet, I'han ubicat dintre del grup d’alt impacte (120;150;152;161-163). El
tipus d’activitat realitzada sembla que mostri una major associacié amb la
massa 0ssia local, en relacié a la forca muscular d’aquells grups musculars
directament implicats amb les regions 0ssies valorades.

El basquet és una disciplina esportiva en la que es succeeixen activitats
de diferent nivell d'impacte vertical. Els salts no estereotipats amb diverses
trajectories sén frequents, reproduint les caracteristiques de la carrega
mecanica que tenen una major influéncia en la massa 0ssia. Aquestes accions
sén les que s’ha vist que tenen una major efecte osteotrofic, tant
'experimentacié amb animals (111) com amb estudis controlats, especialment
en poblacié jove (129-132).

Les repercussions per I'os de la carrega mecanica son especifiques, tal i
com ja s’ha esmentat en diverses ocasions, de les arees majorment implicades
en l'exercici. En el grup de les jugadores de basquet les millores més
importants es van enregistrar a nivell de columna lumbar i fémur proximal.
Aquests resultats estan en consonancia amb els trobats en estudis controlats
que valoraven l'eficacia d’un programa de multisalts en adolescents amb una
edat comparable a la de la nostra mostra. Witzke KA et al. (134), van trobar que
després d’'una intervencio de 9 mesos, el grup d’estudi millorava un 3,1% en
comparacié al 1,9% de millora de les controls en el CMO del trocanter femoral.
Arnett MG (135) va trobar que les adolescents que realitzaven el programa amb
un més alt volum de salts, i el portaven a terme durant 4 mesos, eren les que
obtenien uns majors beneficis en el CMO a nivell de columna lumbar (2,36%),
coll femoral (4,2%) i trocanter femoral (4,8%). Si comparem aquests resultats
amb el percentatge de millora de les jugadores de basquet, per les mateixes
localitzacions (taula A1-1 i A1-3) i durant la primera fase de I'estudi, comparable
en quan a les circumstancies d’edat de les noies i de posta en marxa del
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programa que es valora, veurem que van ser majors. A nivell de columna
lumbar va ser d’'un 7,23%, al coll femoral d’'un 6,99% i al trocanter femoral d’un
6,53%, segurament en relacid a un interval de temps més llarg entre els

controls i a la major exigéncia del programa.

4.1-. Incidéncia lesional

Es va enregistrar la incidéncia lesional durant tot el seguiment amb un
doble objectiu. Per un costat, es van enregistrar les lesions patides per les
jugadores de basquet, i els seus dies de baixa corresponent, per tal de poder
quantificar de forma precisa el nombre d’hores d’entrenament de cada una
d’elles. Aquesta dada va tenir una especial importancia pel calcul d’hores
d’entrenament, en considerar que el basquet és un esport d’alt impacte a nivell
musculo-esquelétic en el que la incidéncia lesional és elevada. Si es té present
el volum d’entrenament setmanal d’aquestes jugadores, amb una mitjana de
21h durant la temporada regular sense incloure la competicié, es podra
entendre que aquesta incidencia pogués ser meés elevada en tenir un temps
d’exposicié al risc de lesié tant considerable i que fos necessaria la seva
quantificacié per obtenir la precisié desitjada en el calcul de les hores reals
d’entrenament.

Per altra banda, es va voler enregistrar el nombre de fractures patides
per les components de la mostra estudiada i determinar el mecanisme lesional
per tal de poder establir possibles relacions entre aquestes i la densitat mineral
ossia de les components de la mostra. Cap de les jugadores ni de les
estudiants van patir fractures al llarg de I'estudi. Aquesta és una dada clinica
destacable, ja que la discrepancia entre grandaria ossia i el contingut mineral
durant el creixement de I'adolescent podria estar relacionat amb una debilitat
ossia transitoria, possiblement contribuint a la més alta incidéncia de fractura
en aquest periode tal i com apunten alguns autors com Blimkie CJR et al.,
(38). Un alt nivell d’activitat fisica durant aquest periode podria ser un factor
clau per I'explicacié de l'increment de fractures durant I'adolescéncia (27;39),
especialment si les persones estudiades practiquen un esport amb una alta

incidéncia lesional como és el nostre cas.
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5-. MASSA OSSIA

Per a la valoracié de la massa o0ssia es va fer el registre amb DEXA de la
DMO i CMO de tres zones d’estudi: fémur proximal, columna vertebral lumbar i
radi distal pel seu interes clinic. L’exploracié d’aquestes zones, d’altra banda,
tenia una especial importancia per I'estudi per tal de poder contrastar el patrd
evolutiu de l'adquisici6 de la massa 0ssia en dues arees, fémur proximal i
columna vertebral, que s’ha vist que obtenen els majors beneficis en la practica
d’activitats d’impacte vertical, com és el cas del basquet, amb el d'una zona
que no rep aquesta carrega. D’aquesta forma es podria comparar I'adaptacio
especifica que es produeix en relaci6 a la practica d’aquesta especialitat
esportiva.

Es va enregistrar, també, la massa 0ssia volumeétrica amb la técnica de
TACCp, ja que aquesta tecnica ens permet separar I'os trabecular i el cortical.

Es va fer el registre anual d’aquestes dades al llarg de les quatre
temporades de seguiment, en el cas de les jugadores de basquet, i en les tres
temporades de I'estudi comparatiu, en el cas de les estudiants.

El grup de jugadores de basquet va experimentar uns guanys meés
importants, de forma general en les localitzacions estudiades, al principi del
seguiment, abans d’iniciar I'estudi comparatiu amb el grup d’estudiants, tal i
com ja s’ha esmentat anteriorment.

En iniciar I'estudi comparatiu, després que les jugadores de basquet
haguessin iniciat el seu programa intensiu, es va trobar que hi havia una
diferencia basal tan en la DMO com en el CMO en les diferents zones d’interés
de carrega (columna lumbar i femur proximal), a excepcié de la zona del
triangle de Ward i la DMO en la regié intertrocantéria i en la zona vertebral
lumbar. Malgrat aquestes diferéncies basals i que els percentatges de millora
de les jugadores de basquet, en algunes zones, van ser més grans entre els
dos primers registres de massa 0ssia en comparacio a les altres temporades
de seguiment, el comportament evolutiu de la DMO durant I'estudi comparatiu,

determinat amb I'analisi de mesures repetides, va seguir un perfil diferent en els
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dos grups en el decurs del temps, tal i com es veura de forma més detallada
més endavant. Pel que fa a la zona que no rep una carrega mecanica tant
important com les altres dues durant la practica del basquet, també va mostrar
una diferéncia basal en quan a CMO de les tres localitzacions estudiades,
encara que el patré evolutiu va ser diferent al mostrat per les zones de carrega.

Pel que respecta al CMO, aquest analisi va mostrar una diferéncia
significativa entre grups, perd aquesta diferéncia no va ser palesa en el temps.
S’ha de tenir present que les dades obtingudes en poblacié pediatrica en
creixement mostren que la DMO reflecteix millor els canvis en la mineralitzacio
de la matriu. El CMO es relaciona més amb la talla que la DMO que permet una
millor comparacié dels canvis de mineralitzacié6 de la matriu 0ssia durant la

infancia i fins I'edat adulta (19;20).

5.1-. Massa ossia vertebral

Per a la valoraci6 de la massa 0ssia vertebral lumbar es va agafar com
a resultat principal la mitjana de les dades del segment comprés entre L1 i L4,
tant pel que fa a la DMO com al CMO.

En I'estudi descriptiu de la totalitat de la mostra estudiada, la mitjana de
la massa oOssia vertebral lumbar va mostrar un increment al llarg dels anys de
seguiment. Aquest increment en el temps de la massa ossia vertebral, en el
test ANOVA de dos factors amb un de mesures repetides, va ser significatiu
tant pel que fa a la DMO com al CMO (p-valor<0,001 i p-valor=0,001
respectivament).

En el cas de la DMO aquest increment va anar disminuint d’'una
temporada respecte I'anterior, essent més evident en l'Ultim registre de 'estudi
(Fig. R-6). La mitjana del CMO va experimentar I'increment més important entre
la segona i la tercera temporada, mentre que en I'Ultim registre anual ja es va
poder objectivar un lleuger decliu, tot i que val a tenir present que en aquest
cas la dispersio dels resultats va augmentar lleugerament amb el temps (Fig. R-
7). Per tant de forma general, i per la totalitat de la mostra, es va poder
observar una tendencia cap a l'estabilitzacié dels registres de massa 0ssia a
aquest nivell, comportament que esta en consonancia amb els estudis que han
establert que el PMO en l'os trabecular s’assoleix cap al final de la segona
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década (27;32;41). S6n diversos els autors que situen el pic de maxima
adquisicié ossia a nivell lumbar en els anys perimenarcals (25;32;37;247),
mentre que en els anys que segueixen a aquest periode continuen els guanys
a un ritme cada vegada més lent, de forma similar al que s’ha pogut observar
en la nostra mostra, fins a assolir el PMO d’aquesta area d’estudi. En aquest
sentit, el treball de Theintz (22) puntualitza que a partir dels 16 anys,
aproximadament, es produeix una reduccié drastica de l'acumul de massa
ossia a aquest nivell. En la nostra mostra aquesta reduccié es retarda una mica
en el temps, segurament motivat pel comportament evolutiu de la massa ossia
vertebral de les jugadores de basquet que, a diferencia de la de les estudiants
segueix augmentant fins al I'dltim control (Figures R-32 i R-33).

En comparar els resultats obtinguts per cada un dels grups d’estudi, es
va trobar que el patré evolutiu de la DMO i el CMO es va comportar de forma
diferent en el temps en els dos grups estudiats, ja que les diferéncies entre les
mitjianes de massa oOssia vertebral dels dos grups va anar augmentant
progressivament (Fig R-32 i R-33). Mentre les estudiants van experimentar un
lleuger declivi en els registres de la ultima temporada, les jugadores de basquet
van continuar acumulant massa 0ssia, encara que a un ritme una mica inferior
al de la temporada anterior. Aquest diferent patré evolutiu va assolir la
significacié estadistica (p-valor=0,014 i p-valor=0,007 per la DMO i CMO
respectivament).

En un moment del desenvolupament fisiologic en el que la tendéncia, a
nivell de massa oOssia vertebral, és a estabilitzar els guanys i/o iniciar el procés
involutiu, les jugadores continuen amb el seu increment en relacié a la practica
esportiva d’alt nivell d’'una disciplina considerada d’alt impacte. Aquesta
constatacié cobra més importancia si es recorda que els guanys de massa
ossia a aquest nivell van estar associats només al’exercici fisic i no es va trobar
aquesta associacié amb la mitjana de la ingesta de calci que, a l'igual que la
mitjana d’hores d’exercici fisic, era significativament diferent en els dos grups.

Per tant, podem afirmar que I'exercici fisic realitzat per les jugadores de
basquet, en el que els salts sén freqlients, és la variable que explica un major
increment de la massa o0ssia vertebral d’aquest grup i un patrd evolutiu diferent

en relacidé a les controls inactives.
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D’altra banda, en la comparacié de la massa 0ssia vertebral dels dos
grups estudiats cal fer esment del diferent comportament de la DMO i el CMO
en les diferents comparacions anuals. La DMO no va presentar diferencies
significatives a nivell basal, ni en cada una de les comparacions anuals, mentre
que el CMO de les jugadores de basquet va ser significativament superior al de
les estudiants en cada una de les comparacions anuals. Aquest diferent
comportament de la DMO i CMO podria estar en relacié a la constatacio feta
per alguns estudis amb poblacié pediatrica que han pogut observar que el CMO
es relaciona més amb la talla que la DMO (19;20), aquest fet explicaria que al
fer les valoracions del CMO de la nostra mostra les diferéncies entre els dos
grups no estiguin només en relacioé al temps, sind en relacié al grup al que
pertanyen, ja que la talla de les jugadores de basquet és significativament
major que la de les estudiants.

5.2-. Massa o0ssia femoral

Per a la valoracié de la massa 0ssia del fémur proximal, es van estudiar
diferents regions d’interés: femur total, coll femoral, triangle de Ward, trocanter
femoral i regio intertrocantéria, tant pel que fa a la DMO com al CMO. Cada una
d’aquestes regions ofereix una informacié diferent, ja que no presenten una
igual proporci6 d’os trabecular i cortical.

En l'estudi descriptiu de la totalitat de la mostra estudiada es va poder
objectivar un increment major de la mitjana de la DMO i CMO en les arees amb
predomini d’os cortical (coll femoral i regié intertrocantéria) respecte les de
predomini trabecular (trocanter femoral i triangle de Ward) (taules R-13 i R-14).
Aquests resultats estan en consonancia amb I'establiment del PMO de forma
més primerenca en l'os trabecular que el cortical, ja que l'os trabecular es
mostra més sensible als canvis hormonals que es produeixen durant I'etapa
puberal (22). L’'os cortical allarga el seu increment en el temps i seria més
sensible a I'estimul de la carrega mecanica que suposa la practica esportiva.

En les figures R-9, R-12 i R-17, corresponents a I'analisi descriptiu de la
mostra, es pot observar que hi ha una cas, el n® 15, que correspon a una
jugadora de basquet, que va presentar uns valors de DMO i CMO a nivell de

triangle de Ward i de DMO al Coll Femoral, que s’escapen, pel llindar inferior,
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del rang de valors de la mostra. En l'estudi analitic del cas es van poder
observar uns valors de Fosfatasa Alcalina molt per sobre dels valors de
referéncia (589 UI/L), aixi com un index Testosterona Lliure de 1,4, el més baix
de la mostra i per sota dels valors de referéncia. Es una jugadora que encara
estava en periode de creixement, ja que va créixer 3 centimetres en el primer
any d’estudi. Es pot considerar, per tant, que es tracta d’'un cas de certa
immaduresa 0ssia amb retard d’aposicid trabecular. D’altra banda, també s’ha
de tenir present que és una de les jugadores que esta en la franja alta dels dies
d’inactivitat per lesio (148 dies), encara que cap d’aquestes lesions va ser una
fractura.

En comparar els resultats d’'un i altre grup anualment, el CMO va ser
significativament major en les jugadores de basquet, en totes les comparacions
anuals, a excepcié de l'area del triangle de Ward (taula R-33). La DMO va
mostrar, també, diferéncies significatives, o en el limit de la significacié
estadistica, en les comparacions anuals menys en la regid intertrocantéria i en
I'area del triangle de Ward (taula R-32).

En l'analisi de mesures repetides es va poder constatar, com a reflex de
les diferéncies observades en les comparacions anuals, una diferéncia
significativa de la CMO en les diferents zones estudiades, a excepcié del
triangle de Ward, en relacié al factor grup d’estudi. Aquesta diferencia no va
variar entre temporades (p-valors>0,05) ni va evolucionar de forma diferent
entre els dos grups al llarg dels registres anuals (p-valors>0,05). EIl
manteniment de les diferéncies en el CMO dels dos grups al llarg del seguiment
podria trobar la seva explicacié en una major relacié del CMO amb la talla, ja
esmentada anteriorment, que és significativament major en les jugadores de
basquet.

La DMO a nivell de fémur total, coll femoral i trocanter femoral va ser
significativament major en les jugadores al llarg de tot el seguiment i amb un
patré evolutiu, també significativament diferent (els p-valors obtinguts en
I'analisi de mesures repetides es mostren a la taula R-32). La DMO a nivell de
regié intertrocantéria va experimentar un increment significatiu (p-valor=0,037)
en el temps, sense que aquest provoqués diferéncies entre els dos grups (p-
valor=0,165).
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El patré evolutiu en la poblacié pediatrica diu que el PMO a nivell de
femur s’assoleix abans que a la columna (31), aixd podria explicar que a nivell
de femur, en algunes arees d’estudi, s’estabilitzin abans els valors i, per tant no
hi hagi tants beneficis al final de I'estudi.

Les zones on hi ha una evolucié diferent en el temps de la DMO de les
esportistes i de les estudiants (trocanter femoral i coll del fémur), coincideixen
amb aquelles en les que els estudis amb activitats de salt veuen que hi ha un
major increment de massa 0Ossia (129-131;133;239). Aquests estudis, de la
mateixa manera que en el nostre treball, també troben beneficis a nivell de
columna lumbar.

En l'area del triangle de Ward no es van trobar diferencies entre els
grups en cap de les comparacions realitzades. El perfil evolutiu va ser similar
en els dos grups, d'increment en el tercer control respecte el segon i de declivi
en 'dltim. Malgrat que aquest perfil es va produir en dos nivells de massa 0ssia
diferents, aquesta diferencia no va ser suficient per arribar a la significacio
estadistica. Aquesta és una area de poca variabilitat en la que l'os és de
predomini trabecular que, segons Gilsanz (28), és major en els adolescents en
relacié als adults. Matkovic et al. (27) van trobar que és una area d’estudi en la
que la massa ossia declina abans, en arribar al PMO ja inicia la seva involucié,
tal i com es pot observar també en el patrdé evolutiu de la massa oOssia de la

nostra mostra.

5.3-. Massa ossia del canell

Per a la valoracié de la massa ossia del canell no dominant es van
utilitzat dues tecniques de valoracié, DEXA i TACCp. En I'exploraci6é del radi
proximal amb DEXA es van estudiar tres arees: radi ultradistal, distal i cortical,
per cada una d’elles es van enregistrar la DMO i el CMO. Amb el TACCp es va
valorar la DMO volumeétrica total, cortical i trabecular del canell.

En l'estudi descriptiu de la totalitat de la mostra es va poder observar
que tant la mitjana de la DMO com la del CMO a nivell del radi ultradistal
disminueixen lleugerament al final de les quatre temporades d’estudi. Es tracta
d’'una zona amb predomini d’os trabecular. D’altra manera, en les altres dues
localitzacions (radi distal i cortical) es va enregistrar un balang¢ positiu al llarg de

I'estudi. Les zones amb predomini d’os trabecular sén les que inicien un procés
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involutiu més important, especialment en el cas de les jugadores de basquet,
podent establir una hipotética relaci6 amb uns valors més elevats dels
marcadors de resorcié ossia. A més, tal i com s’ha fet esment en diverses
ocasions, I'os trabecular, més sensible als canvis metabdlics, inicia de forma
més primerenca el seu procés involutiu.

En les comparacions anuals entre els grups estudiats, no es van trobar
diferencies en la DMO en cap de les comparacions, en canvi el CMO va se
estadisticament diferent en totes les temporades de I'estudi comparatiu.
L’evolucié en el temps no va ser diferent entre grups, exceptuant la DMO a
nivell distal i el CMO del radi cortical.

En la interpretacié dels resultats s’ha de tenir present que aquesta és
una zona que no reb una carrega tant important, durant la practica del basquet
com la columna vertebral i fémur proximal. Els resultats obtinguts es podrien
comparar als trobats en I'estudi de Magnusson H et al. (174), en el que la zona
que reb una carrega mitjana no mostra diferencies rellevants entre esportistes i
controls.

Les variables enregistrades amb el TACC, no van mostrar diferéncies
significatives entre els grups estudiats, en canvi si una evolucié estadisticament
significativa en el temps a nivell total i d’'os cortical. Aquests resultats es
mostren diferents als de Seeman E (36) i Lu PW (11) que van trobar que en els
ossos llargs el creixement es produeix en longitud i area de seccié transversal
i/o diametre, sense que 'augment del gruix de la cortical segueixi la mateixa
proporcid, per tant, segons aquests autors, la densitat 0ssia volumetrica dels
0ssos llargs canvia poc al llarg de la infancia i 'adolescéncia.
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6-. DIFICULTATS | LIMITACIONS DE L’'ESTUDI

El grup d’estudi, que esta exposat a més hores d’entrenament, ho fa
sempre en instal-lacions cobertes. Part del treball d‘acondicionament fisic el fan
a l'aire lliure, perd en un horari en el que I'exposicioé solar és minima. Per tant
podrien dir que és un grup que compte amb poques hores d’exposicid solar,
que podria revertir en una aportacié deficient de vitamina D. Aquesta és una
variable que ha quedat sense quantificar i de la que no es tenen dades del grup

control.

200



CONCLUSIONS







Conclusions

CONCLUSIONS

Segons els resultats obtinguts en aquest estudi es poden extreure les

seguents conclusions:

1. La practica de basquet dalt nivel, amb un programa
d’entrenament intensiu, millora la massa o0ssia de noies d’entre 14

i 18 anys.

2. La practica de basquet d’alt nivell, durant 'adolescencia tardana,
incrementa els guanys de massa 0ssia, en les zones més

implicades amb |'exercici.

3. El manteniment d’un volum molt important d’exercici fisic, amb un
tipus d’activitat que implica una carrega mecanica elevada, allarga
en el temps els guanys de massa 0ssia i retarda o suavitza la
involucié en aquelles zones d’interés en les que el procés involutiu

fisiologic s’inicia de forma més primerenca.

4. Les hores d’entrenament, en el marc de la practica del basquet
d’alt rendiment, tenen una associacié significativament positiva
amb lincrement de la massa 0ssia a nivell de columna lumbar i

femur proximal.

5. La ingesta de calci no explica de manera aillada els guanys de
massa 0ssia significativament majors assolits per les jugadores de
basquet, en tot cas se li pot atribuir un paper modulador en
'adquisicié oOssia, en el sentit de que potencia els efectes de

I'exercici fisic.

203



6. A nivell de la columna vertebral lumbar, I'exercici fisic va ser
I'dnica variable, independentment dels efectes del calci, que va
explicar el major increment de la massa 0ssia en les jugadores de

basquet.

7. L’exercici fisic intens, mitjancant la practica del basquet d’alt
nivell, no va acompanyat d'una pérdua de pes corporal,
d’alteracions del cicle menstrual, ni d’'un augment de lesions

ossies en noies adolescents.
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