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Resumen
Introducción: la práctica de ejercicio físico resulta beneficiosa para la prevención de la osteoporosis. Los marcadores metabólicos del hueso 
se consideran los principales indicadores para conocer el estado de equilibrio o desequilibrio metabólico, pudiendo mostrar de forma temprana 
riesgos en el tejido óseo. 

Objetivo: resumir y actualizar el conocimiento que existe sobre los marcadores de metabolismo óseo en niños y adolescentes deportistas. 

Método: se ha realizado una revisión sistemática, consultando las publicaciones hasta marzo de 2017, en las bases de datos PubMed y Sport 
Discus. Se han incluido 19 artículos (caso-control, longitudinales y ensayos controlados aleatorizados) que cumplían con los criterios de inclusión. 

Resultados: en las chicas se produce con la edad una disminución de los marcadores metabólicos, independientemente del deporte practicado. 
Se observa un menor remodelado óseo en atletas amenorreicas frente a grupo control. En el sexo femenino, los deportes de impacto presentan 
un mayor efecto en el remodelado óseo. En los chicos, los programas de entrenamiento de corta duración producen efectos positivos sobre los 
marcadores de formación del hueso.

Conclusiones: la edad, el sexo, el nivel de rendimiento físico, el tipo de ejercicio físico y el número de horas de práctica son las variables que 
parecen influir en el metabolismo óseo durante la adolescencia. Debido a los escasos estudios existentes orientados a analizar estos cambios, 
resulta difícil establecer unos criterios comunes de respuesta del metabolismo óseo a la práctica deportiva en estas edades. 
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Abstract
Background: Physical exercise is beneficial for the prevention of osteoporosis. Bone metabolism markers are the main indicators of metabolic 
balance and may indicate early risk in bone tissue. 

Aim: This systematic review aims to summarize and update present knowledge about bone metabolism markers in child and adolescent athletes. 

Method: Literature search was conducted up to March 2017 in PubMed and Sport Discus. A total of 19 studies (case-control, longitudinal and 
randomized control trials) met the inclusion criteria and were included in the review.

Results: In females, bone remodeling decreases with age independently of sport practiced. Athletes with amenorrhea had lower levels of both 
markers of bone turnover than control subjects. High-impact sports present higher biomarkers in females. A brief period of training have positive 
effects in bone formation markers in adolescent males. 

Conclusions: The age, sex type of exercise and sport, and performance level of the subjects can deeply affect bone metabolism markers during 
adolescence. More studies are needed to establish common criteria for metabolic response to physical exercise in these stages. 
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CMO: contenido material óseo; curvas de líneas de puntos: pico de velocidad de adquisición del CMO en chicos 
y chicas; curvas de líneas continuas: evolución del CMO a lo largo de la vida en el sexo masculino y femenino.
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Figura 1. 

Evolución del contenido mineral óseo a lo largo de la vida y pico de velocidad de adquisición del contenido mineral óseo en chicos y chicas.

INTRODUCCIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud (1), la adolescencia 
es una etapa que abarca el periodo comprendido entre los 10 y 19 
años, distinguiéndose dos fases: la adolescencia temprana (10 a 
14 años), y la adolescencia tardía (15 a 19 años). La adolescencia 
temprana se caracteriza por el crecimiento y desarrollo somático 
acelerado, iniciándose los caracteres sexuales secundarios. En la 
adolescencia tardía prácticamente se ha culminado el crecimiento 
y el desarrollo. 

En términos de masa ósea (MO), en las etapas de crecimiento 
se produce la mayor adquisición de tejido óseo, dándose la mayor 
velocidad de acumulación mineral en el hueso (2), en concreto, 
entre los 11 y 14 años en las chicas y los 14 y 16 años en los 
chicos (3). Posteriormente, entre los 25 y los 30 años es cuando 
se alcanza el pico de MO (2) (Fig. 1). 

Diferentes estudios epidemiológicos sugieren que la adquisi-
ción elevada de hueso durante la adolescencia es crucial para 
reducir el riesgo de padecer osteoporosis en la edad adulta (4), 
señalando que incluso podría llegar a reducirse hasta en un 50% 
el peligro de padecer algún tipo de fractura (5,6). 

La MO presenta un alto componente hereditario (7), de hecho 
algunos estudios señalan que el 70% de la MO puede estar deter-
minada genéticamente (8). Biológicamente, es el resultado de su 
actividad metabólica, es decir, de los procesos de formación y 
resorción ósea (9). Ambos procesos están regulados por el equi-
librio que se produce entre los factores endógenos−la hormona 
paratiroidea (PTH) y la calcitonina−, junto con la forma activa de 
la vitamina D y los factores exógenos (mecanísticos, nutriciona-
les, etc). En este sentido, Stagi y cols. (10) señalan que el ejer-
cicio de fuerza y la ingesta de calcio podrían llegar a determinar 
hasta el 20% de la densidad mineral ósea (DMO). En la misma 

línea, Julian y cols. (11) indican en una reciente revisión que la 
práctica de actividad física unida a una correcta ingesta de calcio 
proporciona beneficios para la adquisición y desarrollo del hueso 
durante el crecimiento. La nutrición tiene que proporcionar los 
componentes necesarios para garantizar el correcto funcionamien-
to metabólico del hueso. Se ha determinado que es indispensable 
ingerir cantidades adecuadas de calcio y de fósforo, además de 
otros nutrientes tales como la vitamina D, vitamina K, proteínas o 
incluso la ingesta energética total (12). De hecho, la deficiencia 
de vitamina D en niños está asociada con la desmineralización 
del hueso e incluso el raquitismo (13), por lo que para prevenir la 
osteoporosis es necesaria una ingesta adecuada de este nutriente. 
Además, es de vital importancia el control de la ingesta calórica 
en las atletas, ya que el déficit de energía provoca alteraciones 
hormonales asociadas con la amenorrea, habiéndose determinado 
que las atletas amenorreicas presentan una menor DMO que sus 
homólogas eumenorreicas (14,15). Por otro lado, la práctica de 
ejercicio físico (EF) proporciona beneficios para la salud del hueso 
(16,17), así como para la prevención y el tratamiento de la baja 
DMO (18,19), o la mejora de la adquisición de capital óseo durante 
el crecimiento (17). Para que el EF tenga un efecto osteogénico, 
es decir, mayor anabolismo óseo, necesita de una duración y una 
intensidad mínima (17), además de impactos y cargas mecáni-
cas que desencadenen los procesos de modelado y remodelado 
necesarios para adecuar el hueso a las nuevas demandas, provo-
cando como resultado final el aumento tanto de la DMO como del 
contenido mineral del hueso (CMO) (20), al igual que adaptaciones 
estructurales y de la microarquitectura trabecular (21). Por otro 
lado, el efecto del EF sobre el hueso varía en función de la edad y 
del sexo. En este sentido, la práctica regular en edades prepube-
rales se asocia con una mayor acumulación de mineral óseo que 
produce un aumento en el tamaño del hueso durante la pubertad, 
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Tabla I. Marcadores bioquímicos del metabolismo del hueso
Marcadores bioquímicos del metabolismo del hueso Abreviatura Muestra analítica

Formación ósea:

 Fosfatasa alcalina específica del hueso BAP Suero

 Osteocalcina OC Suero

 Propéptido C-terminal del procolágeno de tipo I PICP Suero

 Propéptido aminoterminal del procolágeno de tipo I PINP Suero

Resorción ósea:

 Piridinolina Pyd Orina/suero

 Deoxipiridinolina Dpd Orina/suero

 Telopéptido carboxilo terminal de procolágeno tipo I ICTP Suero

 Telopéptido carboxilo terminal del colágeno tipo I CTx Suero

 Telopéptido amino terminal del colágeno tipo I NTx Suero/orina

 Fosfatasa ácida tartrato-resistente (isoenzima 5b) TRAP5b Suero

etapa en la que se produce el periodo de mayor velocidad de 
acumulación de MO (22). Además, se ha observado una relación 
dosis-respuesta, siendo mayor la DMO cuanto mayor es la cantidad 
de EF (2,23,24), pudiendo ser aún más determinante para la salud 
ósea, ya que varios estudios sugieren que estos beneficios óseos 
se prolongan durante el resto de la vida (25-27).

En condiciones de homeostasis, la actividad de resorción está 
estrechamente ligada a la acción anabólica de los osteoblastos y 
osteocitos (28). Si este sistema se altera, se producen cambios en 
el remodelado y, como consecuencia, enfermedades potenciales 
como la osteoporosis pueden llegar a aparecer. En concreto, en 
las mujeres durante la menopausia se produce un balance a favor 
de la resorción que origina la pérdida de hueso (29). Otro factor 
que influye en la salud ósea es la amenorrea, en concreto, en 
las atletas adultas la disfunción menstrual está asociada a bajos 
niveles de DMO (30,31). La amenorrea en atletas está relacionada 
con la deficiencia de estrógenos, necesarios para que el ejercicio 
de impacto produzca efectos anabólicos sobre el hueso (32). 

La absorciometría fotónica dual de rayos X (DXA) es la técnica 
clínica más utilizada para valorar los cambios en la MO y predecir 
el riesgo de fractura (33). Sin embargo, esta técnica de imagen 
puede verse complementada con el uso de biomarcadores óseos 
que indiquen la actividad metabólica instantánea de las células 
óseas. Los marcadores, además de ser una valiosa herramienta 
en el control de las enfermedades metabólicas (34), podrían ser 
un instrumento muy eficaz para valorar el impacto que produce 
la práctica de ejercicio físico sobre el hueso (35). La fosfatasa 
alcalina específica del hueso (BAP), la osteocalcina (OC), el pro-
péptido C-terminal del procolágeno de tipo I (PICP) y el propéptido 
aminoterminal del procolágeno de tipo I (PINP) son los principales 
marcadores de formación utilizados. La piridinolina (Pyd), la deoxi-
piridinolina (Dpd), el telopéptido carboxilo terminal del colágeno 
tipo 1 (CTx) y el telopéptido amino terminal del colágeno tipo 1 
(NTx) son los principales marcadores de resorción (Tabla I). 

La OC (también conocida como proteína Gla ósea) es una pro-
teína no colágena de 5kDa, producida específicamente por los 

osteoblastos y relacionada con el proceso de mineralización ósea 
(36). Existen numerosas evidencias sobre su utilidad como mar-
cador de formación ósea, ya que elevadas concentraciones de OC 
se han asociado con altos niveles de formación e incluso de remo-
delado óseo (37). Paralelamente, posee un papel destacable en 
el metabolismo energético, y los cambios en las concentraciones 
de OC relacionadas con el ejercicio suponen una adaptación a las 
necesidades energéticas de los deportistas (38,39). Sin embargo, 
su uso para evaluar el estado óseo se encuentra limitado por 
la ausencia de una estandarización metodológica causada de la 
presencia de fragmentos derivados de la OC circulando por el 
torrente sanguíneo (40), por lo que la valoración de valores abso-
lutos entre estudios se hace complicada.

PINP y PICP son marcadores específicos de formación ósea, 
ya que son indicadores de la cantidad de colágeno tipo I recién 
formado. El 95% del colágeno óseo está formado por el tipo I y el 
5% restante, por el tipo III y IV. El colágeno tipo I constituye el 90% 
de la matriz del hueso, siendo este su principal componente (41). 

La Pyd y la Dpd son marcadores que determinan la actividad de 
los osteoclastos, por lo que aportan información sobre la resorción 
ósea procedentes de tres residuos de moléculas del tropocolá-
geno, que dan lugar a un anillo de piridolina. Pyd predomina en 
el cartílago, aunque también se encuentra en el hueso, en los 
tendones y en los tejidos conectivos y vasos sanguíneos; la Dpd 
forma parte casi exclusivamente de hueso y la dentina, y está 
presente en pequeñas fracciones de la aorta y los ligamentos (42). 

NTx y CTx son fragmentos peptídicos de los extremos amino 
o carboxiterminales que no presentan estructura helicoidal y se 
unen a los puentes piridolínicos pasando a la circulación. Se uti-
lizan como marcadores de resorción.

El estudio de la dinámica de los marcadores durante la prepu-
bertad y la pubertad ha sido objeto de estudio de diversos autores, 
ya que son etapas fundamentales para optimizar la ganancia de 
MO y garantizar la salud del hueso durante la adultez y senectud. 
Sin embargo, los estudios realizados con poblaciones en etapas 
de crecimiento presentan la dificultad de controlar el estado de 
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maduración entre los sujetos de la misma edad cronológica (3). 
En este sentido, pocos estudios han analizado las concentracio-
nes de los marcadores en función de los estadios propuestos 
por Tanner (43). Este aspecto es determinante, llegando a ser 
un sesgo a tener en cuenta, dado que pequeños intervalos de 
variación en la edad podrían tener una repercusión significativa 
en los resultados. Esto se debe a que las concentraciones de los 
marcadores de formación y de resorción son mucho mayores en 
la niñez y en la adolescencia que en las etapas posteriores de la 
vida (44). Varios estudios han determinado una disminución de 
los marcadores metabólicos con la edad durante el periodo de 
crecimiento (45,46), siendo significativamente más altos en el 
periodo premenárquico que en el postmenárquico (47,48). Mora 
y cols. (49) determinaron en un estudio con 126 chicos y 143 
chicas entre 7 y 18 años que los marcadores de formación están 
relacionados con la DMO y los de resorción, con el volumen de 
hueso (49). Slemenda et al. (44) indican que concentraciones 
bajas de los marcadores durante el desarrollo del pico de MO 
aumentan los valores de DMO en esta etapa. Por otra parte, se 
ha determinado un dimorfismo sexual óseo, siendo mayor y más 
duradero el proceso de remodelado óseo en los chicos respecto 
a las chicas durante la adolescencia, aspecto beneficioso en tér-
minos de ganancia ósea neta en los varones (50). 

Sin embargo, los efectos provocados a largo plazo por el EF 
sobre la formación y resorción ósea en niños y adolescentes son 
difíciles de determinar (51,52). Durante la adolescencia se produ-
ce un rápido crecimiento influenciado por los cambios hormonales 
propios de este periodo, que puede ocultar parcialmente el efecto 
que la práctica regular de EF tiene sobre la remodelación ósea 
(47). Del mismo modo que ocurre con deportistas adultos, en los 
que los estudios muestran resultados heterogéneos respecto al 
remodelado óseo en función del deporte practicado. En deportes 
catalogados como osteogénicos (de alto impacto), es decir, aque-
llos en los que existe presencia de gravedad e impacto sobre el 
suelo (53), sí que se han encontrado algunas diferencias al com-
parar a gimnastas rítmicas con nadadoras, donde las primeras 
presentaron valores más altos en el marcador de formación OC 
(45). Sin embargo, parece ser que deportes no osteogénicos (de 
bajo impacto) (53) como la natación no provocan efectos sobre 
los marcadores, ya que no se han encontrado diferencias entre 
nadadores y grupo control (50,51).

En definitiva, si bien los factores implícitos del ejercicio en relación 
con la modulación de la MO se han estudiado con profundidad (10), 
resulta ciertamente complejo establecer unos criterios comunes de 
respuesta de los marcadores metabólicos del hueso al EF. En este 
sentido, estudiar los marcadores bioquímicos del metabolismo óseo 
puede aportar una valiosa información, ya que reflejan la actividad 
celular de formación y resorción del hueso, pudiendo determinar de 
manera precoz el efecto del EF sobre el remodelado óseo.

OBJETIVO

El objetivo de esta revisión es resumir y actualizar el conoci-
miento sobre la influencia que la práctica deportiva y los progra-

mas de ejercicio físico tienen sobre los marcadores de metabo-
lismo óseo durante la niñez y la adolescencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

BASES DE DATOS Y ESTRATEGIA DE 
BÚSQUEDA

Para la búsqueda de los artículos que forman parte de esta revi-
siónm se siguió la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-Analyses) (54). Los artículos 
fueron buscados en las bases de datos PubMed y Sport Discus. La 
estrategia de búsqueda fue aplicada independientemente en cada 
base de datos, siendo la fecha límite el 20 de marzo de 2017. 

Las palabras clave para identificar los artículos sobre el tema de 
esta revisión fueron “bone metabolism markers” en combinación 
con los términos “sport”, “exercise”, “training”, “physical activity”.

Todos los estudios fueron evaluados independientemente por 
dos revisores. Cada revisor examinó los artículos en su totalidad 
teniendo en cuenta los criterios de inclusión y de exclusión que 
se describen a continuación. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Participantes: niños/as y adolescentes deportistas, sanos y sin 
lesiones, desde los 9 hasta los 20 años.

Tipos de estudio: estudios caso-control, longitudinales y ensa-
yos controlados aleatorizados, originales, realizados con depor-
tistas, analizando el efecto del ejercicio físico o deportivo en el 
metabolismo óseo. 

Tipos de resultado: evaluación de marcadores del metabolismo óseo. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1.  Estudios redactados en otros idiomas que no fueran inglés 
o español. 

2. Estudios con animales. 
3.  Estudios con tratamientos farmacológicos o suplementos 

nutricionales. 
4. Estudios de revisión. 
5.  Estudios en los que no se comparan los resultados con un 

grupo control y/u otro grupo de deportistas. 

RESUMEN DE BÚSQUEDA

Se identificaron 1.493 artículos procedentes de las bases de 
datos y 24 artículos adicionales fueron incluidos procedentes de 
otras fuentes de búsqueda. Tras excluir los duplicados, los artículos 
se redujeron a 1.117. Después de la revisión de los títulos y los 
resúmenes, el total se redujo a 27 artículos. De estos, 19 cumplieron 
con los criterios de inclusión y se incluyeron en la revisión (Fig. 2).
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Artículos identificados en las bases de 
datos:

PubMed (1.295), SportDiscus (198)
(n = 1.493)

Artículos tras eliminar los duplicados
(n = 1.147)

Artículos incluidos por elegibilidad
(n = 27)

Artículos obtenidos de otras fuentes 
(n = 24)

Artículos excluidos por título o resumen 
(n = 1.090)

Artículos excluidos por no cumplir los 
criterios de inclusión

(n = 8)

−  Estudios que no tratan del 
metabolismo del hueso (n = 756)

−  Estudios excluidos por edad de los 
sujetos (136)

− Estudios con animales (n = 100)
−  Estudios con tratamientos 

farmacológicos o suplementos 
nutricionales (n = 51)

−  Estudios en lengua diferente al inglés 
o castellano (n = 28)

−  Estudios con población con algún tipo 
de enfermedad (n = 19)

Artículos incluidos en esta revisión 
sistemática (n = 19):
− Artículos caso-control (n = 11)
− Artículos longitudinales (n = 6)
−  Artículos ensayos controlados 

aleatorizados (n = 2)

Figura 2. 

Diagrama de flujo del proceso de selección de los estudios.

SOLIDEZ DE LOS DATOS

Los estudios se analizaron utilizando tres instrumentos de eva-
luación de la calidad. Para los estudios caso-control se utilizó 
la herramienta previamente utilizada por Olmedillas y cols. (55), 
en la que se evalúan los artículos sobre una escala de 7 puntos. 
Para los estudios longitudinales se utilizó la lista de verificación 
de Tooth y cols. (56) en la que se clasifican los artículos a partir 
de una escala compuesta por 33 ítems en donde se valora el 
diseño del estudio y su validez interna; y para los ensayos contro-
lados aleatorizados se siguió la escala PEDro (the Physiotherapy 
Evidence Database, www.pedro.fhs.usyd.edu.au), compuesta por 
11 ítems. 

RESULTADOS 

Los resultados se han dividido en tres secciones en función del 
diseño del estudio: estudios caso-control (Tabla II), longitudinales 
(Tabla III) y ensayos controlados aleatorizados (Tabla IV). 

ESTUDIOS CASO-CONTROL (TABLA II)

Diferentes autores señalan la existencia de una disminución de 
los marcadores metabólicos, tanto de formación como de resor-

ción ósea, con la edad, en el sexo femenino. En este sentido, 
Maïmoun y cols. (48) analizaron a cuatro grupos (gimnastas de 
artística, de rítmica, nadadoras y grupo control), observando que 
independientemente del deporte practicado, se presenta con la 
edad (premenárquicas vs. postmenárquicas) una disminución de 
los marcadores analizados (OC, PINP y CTx). 

El efecto de los marcadores metabólicos en atletas en función 
de si tenían una menstruación normal o no ha sido analizado 
en tres estudios (31-33), en los cuales se siguieron los mismos 
criterios para determinar la amenorrea y para establecer los gru-
pos de atletas y controles, estableciéndose tres grupos: atletas 
amenorreicas, atletas eumenorreicas y grupo control seden-
tario. Todos estos estudios consideraban atletas amenorreicas 
a aquellas que habían sido amenorreicas durante ≥ 3 ciclos 
consecutivos después del inicio de la menstruación, habiendo 
tenido menstruación regular durante ≥ 6 meses, o no habían 
alcanzado todavía la menarquia a la edad de 15,3 años (edad 
media en la menarquia + 2 SD para las niñas en los Estados 
Unidos), sin hacer distinción. Christo y cols. (32) describieron 
valores más bajos de los dos marcadores analizados, P1NP 
y NTx, en las atletas amenorreicas respecto al grupo control. 
Russell y cols. (57) encontraron valores más bajos de PINP en 
atletas amenorreicas respecto al grupo control. En ambos estu-
dios, las chicas tenían entre 12 y 18 años. El grupo de atletas 
eumenorreicas no presentó diferencias significativas respecto 
a los otros dos grupos. 
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(Continua en la página siguiente)

Tabla II. Efectos de la práctica deportiva en los marcadores metabólicos del hueso  
en los estudios caso-control

Estudio
Participantes 

Deporte/ejercicio
Años 

entrenamiento
Marcadores 
formación

Marcadores 
resorción

Resultados
Número Sexo Edad

Adolescencia temprana

Chaari y 
cols. (2012)

VA (40) H 11,5 ± 0,6 Voleibol 6-8 h/semana ≥ 1,5

OC BAP CTx NTx

OC, BAP más 
altos en VA 
respecto a 

CON

VB (40) H 11,2 ± 0,7 Voleibol 3-5 h/semana ≥ 1,5

CON (50) H 11,3 ± 0,2 
Sedentarios. Clase 

educación física en la 
escuela

Adolescencia tardía

Fazeli y 
cols. (2013)

AA (17) M 19,8 ± 1,7 
≥ 4h/semana o 20 

millas/semana 
≥ 0,5

PINP CTx
CTx mayor en 
AE (37%) que 

en CON
AE (17) M 18,7 ± 1,7

≥ 4h/semana o 20 
millas/semana 

≥ 0,5

CON (16) M 19,4 ± 1,2
Sedentarias < 2 h/

semana 

Muñoz y 
cols. (2004)

GR (9) M 16,2 ± 2 ≥ 20h/semana ˃5

BAP
PINP

α-CTx

GR valores 
más altos de 
α-CTx/Cr que 
BB (54%) y 

CON (127%)

BB (12) M 16,4 ± 2 ≥ 20h/semana ˃5

CON (14) M 16,9 ± 1
Sedentarias < 3 h/

semana actividad física

Nasri y cols. 
(2015)

COM (50) H 17,1 ± 0,2
4-5 días/semana; 8-10 

h/semana
5,4 ± 1,2

OC
PINP
AP

α-CTx

AP (20%) y 
PINP (24%) 

mayor en CON 
que en COMCON (30) H 17,1 ± 0,4 Sedentarios

Estudios mixtos

Christo y 
cols. (2008)

AA (18) M 16,1 ± 1,5
AA ≥ 4 h/semana o > 30 

millas/semana
≥ 0,5

PINP NTx

Valores más 
bajos en 

AA que en 
CON de PINP 
(-50%) y NTx 

(-53%)

AE (18) M 15,6 ± 1,4 
AE ≥ 4 h/semana o > 30 

millas/semana
≥ 0,5

CON (18) M 15,5 ± 1,4
Sedentarias. No 

cumplían los criterios de 
resistencia

Derman y 
cols. (2008)

NAH (20) H 10 a 17 Natación ≥ 2h/día ≥ 3

OC BAP

NAM (20) M 9 a 16 Natación ≥ 2h/día ≥ 3

CONH (20) H 10 a 16 
Sedentarios < 2h/

semana el año anterior 

CONM 
(20)

M 10 a 16 
Sedentarias < 2h/

semana el año anterior

Lima y cols. 
(2001)

G (6) H
15,6 ± 

1,7
Gimnasia 17,8 ± 7,6 h/

semana
5,7 ± 2,7

BAP Dpd/Cr

CA valores 
más altos de 
BAP que CIM 
(50%) y CON 

(88%). CA 
valores más 
altos de Dpd/
Cr ratio que 
CON (34%)

A (2) H
15,6 ± 

1,7
Atletismo 17,8 ± 7,6 h/

semana
5,7 ± 2,7
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Tabla II (Cont.). Efectos de la práctica deportiva en los marcadores metabólicos  
del hueso en los estudios caso-control

Estudio
Participantes 

Deporte/ejercicio
Años 

entrenamiento
Marcadores 
formación

Marcadores 
resorción

Resultados
Número Sexo Edad

Estudios mixtos

Lima 
y cols. 
(2001)

BAL (5) H
15,6 
± 1,7

Baloncesto 17,8 ± 
7,6 h/semana

5,7 ± 2,7

BAP Dpd/Cr

CA valores más altos de 
BAP que CIM (50%) y 

CON (88%). CA valores 
más altos de Dpd/Cr 
ratio que CON (34%)

TEN (5) H
15,6 
± 1,7

Tenis 17,8 ± 7,6 h/
semana

5,7 ± 2,7

NA (14) H
14,9 
± 1,6

Natación 16,4 ± 4,0 
h/semana

4,8 ± 3,1

WAT (13) H
14,9 
± 1,6

Waterpolo 16,4 ± 4,0 
h/semana

4,8 ± 3,1

CON (24) H
15,2 
± 2,0

Sedentarios 2-3h/
semana actividad 

física escolar
4,8 ± 3,1

Ludwa 
y cols. 
(2010)

NS (20) M
15,3 
± 1,2

Natación sincronizada 
≥ 6 h/semana

OC NTx

CON (21) M
15,2 
± 1,1

Sedentarias. No 
practican deporte 

fuera de la escuela

Maïmoun 
y cols. 
(2013)

GA (20) M
13,8 
± 2,0

Gimnasia artística < 
8h/semana

> 5

OC
PINP

CTx

Al realizar subgrupos 
ajustados a la edad, 

GR valores más bajos 
de OC que GA en el 

periodo pre menárquico. 
Todos los marcadores 

disminuyen con la 
edad, y los valores en el 
periodo premenárquico 
son significativamente 

mayores que en el 
postmenárquico

GR (20) M
13,8 
± 2,2

Gimnasia rítmica > 
8h/semana

> 5

NA (20) M
14,1 
± 1,8

Natación ˃ 8h/
semana

> 5

CON (20) M
13,7 
± 2,0

Sedentarias < 3 h/
semana actividad 

física ocio

Russell 
y cols. 
(2009) 

AA (16) M
15,9 
± 1,2

≥ 4 h/semana

≥ 0,5 PINP NTx
PINP menor en AA que 

en CON (-48%)
AE (15) M

15,6 
± 1,3

≥ 4 h/semana

CON (16) M
15,6 
± 1,4

Sedentarias. No 
realizan actividad 

física habitual

Tournis 
y cols. 
(2010)

GR (26) M
11,3 
± 0,2

Gimnasia rítmica ≥ 
24 h/semana

≥ 2 PINP PINP

CON (23) M
10,9 
± 0,1

Sedentarias. No 
realizan actividad 

física habitual

A: atletas; AA: atletas amenorreicas; AE: atletas eumenorreicas; AP: fosfatasa alcalina; BAP: fosfatasa alcalina específica del hueso; BAL: jugadores de baloncesto; BB: 
bailarines de ballet; CA: grupo carga activa (NA, WAT); CI: ciclistas; CIM: grupo carga de impacto(G, A, BAL, TEN); COM: combate; CON: grupo control; CONH: grupo control 
hombres; CONM: grupo control mujeres; CTx: telopéptido carboxilo terminal de colágeno; Dpd/CR: deoxipiridolina crosslinks de creatina ratio; FUT: futbolistas, G: gimnastas; 
GA: gimnnasia artística; GR: gimnasia rítmica; H: hombre; M: mujer; NA: nadadores; NAM: nadadoras mujeres; NAH: nadadores hombres; NS: natación sincronizada; NTx: 
telopéptido aminoterminal de colágeno; OC: osteocalcina; PINP: propéptido aminoterminal del procolágeno de tipo 1; TEN: tenistas; VA: jugadores voleibol nivel alto; VB: 
jugadores voleibol nivel bajo; WAT: jugadores de waterpolo; α-CTX: α-isomero de telopéptido carboxilo terminal de colágeno. Resultados: significativos:  p < 0,05.
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Tabla IV. Efectos de los programas de ejercicio físico en los marcadores metabólicos  
del hueso en ensayos controlados aleatorizados

Estudio
Participantes Deporte/

Ejercicio
Tipo de 
ejercicio

Marcadores 
formación

Marcadores 
resorción

Resultados
Número Sexo Edad

Niños

Meiring 
y cols. 
(2014)

ENH (4) H
9,7 ± 
1,2

Ed. física en 
la escuela 

+ act. física 
regular

20 semanas, 2 
sesiones de 45 min 
a la semana: 5 min 

calentamiento + 
circuito 5 ejercicios 

de impacto.

NTx
Ntx menor en EN tras la 

intervenciónENM(8) M
9,7 ± 
1,2

20 semanas, 2 
sesiones de 45 

min a la semana: 5 
mincalentamiento + 
circuito 5 ejercicios 

de impacto

CONH (3) H
9,3 ± 
0,9

CONM(7) M
9,3 ± 
0,9

Adolescencia tardía

Eliakim 
y cols. 
(1997)

EN(20) H
16 ± 
0,7

Sedentarios. 
2h/semana 
educación 

física 5 semanas: 2 h/
día, 5 días/semana. 
90% entrenamiento 
de resistencia 10% 
entrenamiento de 

fuerza

OC
BAP
PICP

Dpd
CTx
NTx

Después de la 
intervención, EN valores 
significativamente más 
altos de OC (15%), BAP 

(21%) y PICP (30%); 
y más bajos de NTx 

(-21%). El porcentaje 
de cambio de OC en 
EN se correlacionó 

inversamente con el 
porcentaje de cambio 

de NTx y de CTx

CON (18) H
16 ± 
0,7

Sedentarios. 
2h/semana 
educación 

física

BAP: fosfatasa alcalina específica del hueso; CON: grupo control; CONH: grupo control hombres; CONM: grupo control mujeres; CTx: telopéptido carboxilo terminal 
de colágeno; Dpd: deoxipiridolina; EN: grupo entrenamiento; ENH: grupo entrenamiento hombres; ENM: grupo entrenamiento mujeres; H: hombre; M: mujer; NTx: 
telopéptido aminoterminal de colágeno; OC: osteocalcina; PICP: Propéptido C-terminal del procolágeno de tipo I; PINP: propéptido aminoterminal del procolágeno de 
tipo 1. Resultados significativos: p < 0,05.

Fazeli y cols. (58), en su estudio con 50 deportistas adolescen-
tes con edades comprendidas entre los 15 y 21 años, encontra-
ron valores significativamente más elevados en el marcador de 
resorción analizado (CTx) en las atletas eumenorreicas respecto 
al grupo control, sin encontrarse variaciones respecto a las atletas 
amenorreicas; mientras que no encontraron diferencias significa-
tivas en el marcador de formación (P1NP) entre los tres grupos. 

Por otra parte, practicantes de gimnasia rítmica con una edad 
de 16,2 ± 2 años (media ± desviación típica) presentaron valores 
significativamente más altos del isómero α de CTx expresado en 
el cociente de excreción de creatinina en la orina (α-CTx/Cr) que 
un grupo de bailarinas (16,4 ± 2 años) y grupo control (16,9 ± 

1 años) (59). Tanto las gimnastas como las bailarinas realizaban 
unas 20 horas de entrenamiento a la semana. En otro estudio (60), 
al comparar a gimnastas de rítmica con las de artística, el CTx 
fue significativamente menor en las de rítmica. Ambos grupos de 
deportistas realizaban al menos 8 horas de entrenamiento a la 
semana, y tenían una edad entre los 11 y los 18 años. Al realizar 
subgrupos ajustados a la edad, en el periodo premenárquico, las 
gimnastas de rítmica obtuvieron valores más bajos de OC que las 
de artística. También se analizó a nadadoras y grupo control, sin 
encontrarse diferencias significativas. Tampoco Tournis y cols. (51) 
encontraron diferencias significativas entre gimnastas de rítmica, 
y grupo control en su estudio en el que analizaron los marcadores 
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PINP y CTx en chicas con edades comprendidas entre los 9 y los 
13 años. Las gimnastas realizaban al menos 24 horas de entre-
namiento a la semana. Entre nadadoras y grupo control no se han 
encontrado diferencias significativas según los siguientes autores: 
Ludwa y cols. (61) estudiaron a chicas de natación sincronizada 
que realizaban al menos 6 horas de entrenamiento a la semana 
y al grupo control (ambos grupos tenían entre 14 y 18 años), sin 
obtenerse diferencias en los dos marcadores analizados; Derman 
y cols. (62) analizaron a nadadores de ambos sexos, entre 9 y 17 
años, sin obtener diferencias significativas respecto al grupo control. 

En cuanto a los estudios realizados exclusivamente con depor-
tistas masculinos, en dos de ellos, los sujetos que practicaban 
algún tipo de deporte presentaban valores más altos en marcado-
res de formación que el grupo control. Se han encontrado valores 
más elevados de OC y BAP en jugadores masculinos de nivel alto 
de voleibol de 11 años, que entrenan entre 6 y 8 horas a la sema-
na, respecto al grupo control (63). Lima y cols. (64) estudiaron a 
jóvenes deportistas (edades entre 12 y 18 años) divididos en dos 
grupos: practicantes de deportes de impacto (gimnasia, atletismo, 
baloncesto y tenis) y de carga activa (con tensión muscular pero 
sin impacto: natación y waterpolo) y establecieron un grupo control. 
Los deportistas de carga activa presentaron valores significativa-
mente más altos de BAP que los otros dos grupos. Nasri y cols. (65) 
determinaron valores significativamente superiores de fosfatasa 
alcalina (AP) y PINP en el grupo control respecto a un grupo de 
deportistas de combate, los cuales tenían 17 años y entrenaban 
entre 4 y 5 días a la semana una media de 8 a 10 horas. 

En síntesis, podríamos diferenciar los estudios analizados en 
función del género de los sujetos. En sexo femenino los depor-
tes osteógenicos parece que influyen más significativamente en 
el remodelado óseo. Además, la menstruación parece tener un 
efecto evidente sobre el remodelado óseo. Por otra parte, los 
deportistas varones presentan valores más altos de los marca-
dores de formación que los controles. 

ESTUDIOS LONGITUDINALES (TABLA III)

De los 7 estudios longitudinales, tan solo uno de ellos analiza a 
sujetos del sexo masculino, en concreto, a gimnastas de 10 años 
respecto a un grupo control, sin obtenerse diferencias significa-
tivas entre ambos grupos (66). El seguimiento se llevó a cabo 
durante 18 meses en los cuales la OC, marcador de formación, 
aumentó significativamente en los dos grupos. Respecto al sexo 
femenino, tres estudios no han encontrado variaciones en los 
marcadores entre deportistas y el grupo control. Lehtonen-Ve-
romaa y cols. (67) hallaron valores similares entre gimnastas, 
corredoras y grupo control (edades entre 9 y 15 años). Al com-
parar a chicas de gimnasia artística con el grupo control, con 
una edad media de 10 años, tampoco hubo diferencias en los 
marcadores entre ambos grupos (52). En este estudio los marca-
dores de resorción, Pyd y Dpd, disminuyeron significativamente en 
gimnastas de artística y control. Maïmoun y cols. (68) estudiaron 
a nadadoras y al grupo control, con una edad media de 15 años, 
sin encontrar variaciones. Sin embargo, al comparar a nadadoras 

con gimnastas de rítmica, con una edad media de 14 años, las 
gimnastas obtuvieron valores de OC significativamente más altos 
tras un año de seguimiento que las nadadoras. Además, en las 
nadadoras y en el grupo control disminuyeron los marcadores 
pasado el año, mientras que en las gimnastas no (45). El único 
estudio en el que los deportistas presentan valores significativa-
mente más bajos en los marcadores respecto al grupo control se 
llevó a cabo con gimnastas con una edad media de 10 años (69). 
Varios estudios han encontrado diferencias significativas al ajustar 
los resultados de los marcadores en función del estado puberal 
según la clasificación propuesta por Tanner (43). De hecho, Lehto-
nen-Veromaa y cols. (67) estudiaron los marcadores de formación 
y de resorción ósea durante un año en gimnastas, corredoras y 
grupo control, siendo significativamente mayores las concentra-
ciones de los marcadores de formación y de resorción en las 
niñas prepúberes y en las más jóvenes puberales, disminuyendo 
conforme avanza la pubertad, independientemente del deporte 
practicado. En este estudio se analizaron las correlaciones ente 
los marcadores. Fueron mayores entre OC y PINP, y entre BAP 
Y P1NP, siendo más elevadas en las niñas con pubertad tardía. 
Este hecho ha sido corroborado también por Maïmoun y cols. (60) 
en un estudio realizado con nadadoras, gimnastas de rítmica, de 
artística y grupo control.

Lehtonen-Veromaa y cols. (67) analizaron en detalle la relación 
entre marcadores óseos y MO, observando correlaciones signi-
ficativas entre OC, BAP, PINP y CTx y el cambio anual de DMO, 
principalmente en la columna lumbar y el cuello femoral durante 
el crecimiento. Maïmoun y cols. (70) señalan también una corre-
lación positiva entre los marcadores de formación (OC y BAP) y 
la DMO en la espina lumbar.

En resumen, existe una carencia de estudios en torno al papel 
que diferentes disciplinas deportivas ejercen sobre el remode-
lado óseo en el grupo de niños y adolescentes masculinos. Por 
otra parte, la mayor parte de los estudios se centran en el sexo 
femenino, donde podemos concluir que hay una evidencia clara 
en torno al papel que la madurez biológica ejerce sobre la for-
mación ósea, siendo los valores de los marcadores más elevados 
en chicas prepúberes. Por último, los estudios longitudinales han 
permitido constatar una asociación positiva significativa entre los 
marcadores de formación y la DMO. 

ENSAYOS CONTROLADOS ALEATORIZADOS 
(TABLA IV) 

Los estudios realizados hasta la fecha muestran que los pro-
gramas de ejercicio físico a corto plazo provocan cambios en los 
marcadores metabólicos del hueso. Eliakim y cols. (71) llevaron 
a cabo una intervención durante 5 semanas con un grupo de 
chicos con una edad de 16 años, comparando los resultados a los 
obtenidos por el grupo control. Los sujetos de ambos grupos eran 
sedentarios, realizando actividad física únicamente en las clases 
de educación física en la escuela. La intervención consistió en 
un programa basado en un 90% en entrenamiento de resistencia 
cardiorrespiratoria, y un 10%, en el de fuerza. Se llevó a cabo 
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durante 5 días a la semana, con una duración de 2 h al día. Los 
marcadores de formación OC, BAP y PICP se vieron aumentados 
tras la intervención en el grupo de entrenamiento OC mientras 
que el marcador de resorción NTx, disminuyó en este grupo (−21 
± 3%, p < 0,05). En el grupo control no se produjeron cambios. 
Además, el porcentaje de cambio de OC en el grupo de entrena-
miento se correlacionó inversamente con el porcentaje de cambio 
de NTx y de CTx. 

Meiring y cols. (72) implementaron un programa de entrena-
miento de 20 semanas, realizado dos días a la semana con una 
duración de 45 minutos. Los sujetos eran niños y niñas africanos 
negros de 10 años y sedentarios. Los valores de NTx fueron infe-
riores en el grupo de entrenamiento respecto al grupo control de 
su misma condición tras la intervención. 

En síntesis, podemos decir que los marcadores metabólicos 
del hueso son capaces de detectar cambios en el remodelado 
óseo producidos por programas de ejercicio físico a corto plazo. 

DISCUSIÓN 

Los estudios orientados a conocer los efectos que el EF provoca 
sobre el remodelado óseo en población infantil y adolescente son 
escasos, muy variados y muestran resultados poco concluyentes. 

Uno de los aspectos que parece influir negativamente en el 
remodelado óseo de las atletas adolescentes es la amenorrea 
(32,57). Por lo que podría ser interesante detectar a las atletas 
amenorreicas, ya que según estos estudios podrían presentar 
un remodelado óseo menor al correspondiente para su edad. No 
obstante, serían necesarios más estudios para poder asociar la 
amenorrea con la disminución de los marcadores óseos y, por 
supuesto, analizar en detalle las diferencias entre amenorreicas 
primarias y secundarias, lo cual no se ha estudiado hasta la fecha. 
Además, la amenorrea podría ser especialmente perjudicial en las 
primeras etapas de la pubertad, si realmente produce un menor 
remodelado óseo. 

Otro aspecto que señalan varios autores es la disminución de 
los marcadores óseos en función de la edad. En el sexo femenino, 
en el periodo premenárquico, las concentraciones de los marcado-
res de formación y de resorción ósea han sido significativamente 
superiores a los del periodo postmenárquico (48,67). Del mismo 
modo, otros autores indican una disminución de los marcadores 
en función de la edad (45,46). Estos resultados sugieren que 
es antes de la pubertad cuando las niñas presentan una mayor 
actividad de los marcadores, por lo que es fundamental que en 
esta etapa el capital óseo pueda generarse en su mayor potencial. 
Estos resultados no muestran diferencias en función del deporte 
practicado, sino que se produce tanto en las deportistas como en 
los controles, por lo que quizás el EF no modifica la predisposición 
genética del sexo femenino de disminuir los marcadores meta-
bólicos de las adolescentes con la edad. En los varones, Daly y 
cols. (66) estudiaron a gimnastas de 10 años en comparación al 
grupo control establecido, durante 18 meses, produciéndose un 
aumento significativo de la OC durante este periodo de tiempo 
en ambos grupos. Resultados similares obtuvieron Vaitkeviciute 

y cols. (73) en un estudio que no se ha incluido en la revisión, al 
no haberse realizado con deportistas, en el que los varones de 12 
años presentan un aumento de la OC y del CTx tras 24 meses. Por 
otro lado, García-Marco y cols. (50), en otro estudio en población 
general adolescente (edades entre 12 y 17 años), determinaron 
una disminución de los marcadores conforme avanzaba la puber-
tad, tanto en chicos como en chicas. Relacionado con lo anterior, 
Slemenda y cols. (44) determinaron que la mayor acumulación 
ósea se produce al final de la pubertad, cuando los marcadores 
están disminuyendo. Quizás sería interesante analizar a prac-
ticantes de diferentes modalidades deportivas en el momento 
en el que se produce la disminución de los biomarcadores y su 
correspondiente aumento de MO para determinar si el tipo de EF 
influye en que disminuyan más o menos los marcadores. 

En relación al tipo de deporte practicado y el remodelado óseo, 
los estudios muestran resultados poco concluyentes. Sin embar-
go, la práctica de gimnasia rítmica parece asociarse a un mayor 
remodelado óseo en relación a otras disciplinas (45,59). Por otro 
lado, al comparar a gimnastas de rítmica con las de artística, las 
primeras presentaron valores más bajos (48). Tanto la gimnasia 
artística como la rítmica (aunque en menor medida) son moda-
lidades deportivas de impacto, aspecto que podría ser la causa 
por la que presentan un remodelado óseo más elevado. Por otro 
lado, parece ser que la natación, deporte catalogado como no 
osteogénico, no provoca efectos sobre los marcadores, ya que no 
se han encontrado diferencias entre nadadores y grupo control 
(61,62,68).

Quizás una de las razones por las que los resultados son tan 
dispares respecto a la respuesta de los marcadores al EF sean las 
horas dedicadas al entrenamiento en cada grupo de deportistas, 
la intensidad del mismo y la edad de los sujetos de los diferentes 
estudios. En esta línea, la práctica de voleibol podría presen-
tar beneficios sobre los marcadores óseos, pero solo cuando se 
realiza al menos entre 6 y 8 h/semana en niños de 11 años 
(63). Algunos de los estudios que no han encontrado diferencias 
significativas han sido realizados con deportistas que invierten 
menos horas que los jugadores de voleibol previamente citados 
(61,62). Sería interesante estudiar los cambios producidos en 
los marcadores, dependiendo del tiempo dedicado al entrena-
miento en practicantes del mismo deporte y de la intensidad de 
los ejercicios. 

En cuanto a la edad, la presente revisión ha incluido los estu-
dios realizados con sujetos entre los 9 y los 20 años, y gran parte 
de los estudios abarcan a individuos que se encuentran en dife-
rentes etapas de crecimiento, por lo que quizás sea complicado 
realizar comparativas entre ellos, ya que como se ha indicado 
anteriormente el remodelado óseo es diferente según la etapa de 
crecimiento, disminuyendo con la edad durante la adolescencia. 
Por lo tanto, serían necesarios más estudios que analizaran la 
dinámica de los marcadores metabólicos en función del estado 
de maduración y del deporte. 

En relación a los ensayos controlados aleatorizados, la res-
puesta de los marcadores ante un programa de EF en ado-
lescentes ha sido muy poco estudiada hasta la fecha, siendo 
coincidente a los escasos artículos destinados a analizar dichos 
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cambios en población adulta. Los resultados de Eliakim y cols. 
(71) sugieren que programas de EF de corta duración (cinco 
semanas) podrían ser beneficiosos para el remodelado óseo 
en adolescentes. 

Por otra parte, las correlaciones encontradas por varios auto-
res relativas a los marcadores óseos y al cambio anual de DMO 
(67,70) señalan la importancia del estudio de los marcadores para 
predecir la actividad del hueso. 

Siendo la preadolescencia y la adolescencia dos etapas crucia-
les para la salud ósea futura, es fundamental seguir indagando 
sobre los efectos que los distintos programas de EF presentan 
sobre el remodelado para poder garantizar la mayor adquisición 
de capital óseo. 

CONCLUSIONES

 Factores como la amenorrea, edad, sexo, horas de entrena-
miento y tipo de ejercicio influyen en el metabolismo óseo en 
deportistas jóvenes. 

Los marcadores óseos se relacionan con la maduración bioló-
gica, incrementándose en la premenarquia, motivo por el que se 
debe incentivar la práctica de ejercicio para favorecer el desarrollo 
de un mayor pico de DMO. 

La sensibilidad con que los marcadores óseos permiten iden-
tificar las variaciones en el remodelado del hueso sugiere la uti-
lización de estos como un test a añadir en el control de la salud 
del joven deportista. 

FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN

Es necesario establecer unos criterios homogéneos que per-
mitan la comparación entre estudios y la generalización de con-
clusiones para determinar qué prácticas físicas y deportivas son 
beneficiosas para la optimización de masa ósea en niños y ado-
lescentes. Además, se debería seguir investigando el efecto de 
los diferentes tipos de deportes sobre los marcadores, teniendo 
en cuenta la edad y el sexo de los sujetos, la intensidad y el 
volumen de trabajo. 

Son escasos los estudios de intervención que han puesto en 
marcha programas de ejercicio físico en este grupo de población, 
por lo que podrían ser de utilidad este tipo de estudios para com-
prender los mecanismos subyacentes de formación y resorción 
ósea durante el crecimiento. 

Serían necesarios más estudios que analizaran la dinámica 
de los marcadores metabólicos en función del estado de madu-
ración, ya que en niñas, los valores de turnover premenárquico 
se muestran superiores al postmenárquico, sugiriendo que es 
antes de la pubertad cuando las niñas presentan un mayor efecto 
osteogénico de la práctica de ejercicio en esta etapa.

Asimismo, sería interesante estudiar los cambios producidos en 
los marcadores en función del tiempo dedicado al entrenamiento 
en practicantes del mismo deporte y con regímenes de entrena-
miento de diversa severidad.
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