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Las etapas de crecimiento de los nifios representan un momento crucial para el
desarrollo de la masa dsea. Uno de los aspectos que influyen de una forma de-
terminante en la adquisicion de masa Osea es la practica deportiva que realizan

los nifos.

Actualmente nos encontramos en una sociedad donde el sedentarismo esta au-
mentando en toda la poblacion. Los nifios cada vez se ven mds atraidos por ac-
tividades de caracter sedentario como ver la television o jugar con videoconso-
las, exponiendo sus huesos a menores cantidades de impactos y fuerzas que
benefician un mayor desarrollo dseo y que favorecen la adquisicién de niveles
superiores de densidad mineral 6sea (DMO). La superficie de juego en la que se
realiza la practica deportiva y sus caracteristicas fisicas pueden jugar un papel
importante en la osteogenesis producida por esta practica. Sin embargo casi no
existen trabajos que analicen estos factores. Por todo esto, es importante anali-
zar la influencia de la practica deportiva y el lugar donde se realiza como factor
que permite un optimo desarrollo éseo durante el crecimiento siendo el objetivo
principal de esta Tesis Doctoral mejorar y aumentar el conocimiento sobre la
influencia que se deriva de la practica de fatbol sobre la masa 6sea de nifios y
niflas en crecimiento, asi como determinar si el tipo de superficie donde se

practica podria influir en esta relacion.

Un total de 147 nifios/as de entre 8 y 12 afos han participado en el estudio. En
todos ellos, la composicion corporal fue determinada mediante absorciometria
foténica dual de rayos X (Hologic, Serie Discovery QDR, Bedford, USA). Para
evaluar el desarrollo puberal, se utilizo el test de Tanner y finalmente el test de

Course Navette para calcular el consumo maximo de oxigeno por estimacion.

Los principales resultados y conclusiones de este trabajo muestran cémo: 1) tan-
to en ninos como en ninas la practica del fatbol puede facilitar la adquisicion de
un mayor contenido y densidad mineral éseo durante el crecimiento. Ademas,
cuando se incluye un diseno longitudinal (2 afios de seguimientos) se demues-
tra que esta influenciada por el tipo de superficie sobre la que se desarrolle esta
practica, mostrando cdmo las superficies blandas, como es el caso del césped
artificial, colaboran en la obtencidén de un incremento superior de la masa dsea

durante el crecimiento.

En conclusidn, la practica deportiva (futbol) durante la infancia provoca mejo-
ras a nivel dsea en los nifios deportistas superiores a los nifios coetaneos espe-

cialmente cuando se realiza en césped artificial.
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CAPiTULo 1

EL FUTBOL COMO DEPORTE MAS PRACTICADO EN LA SOCIEDAD
ACTUAL. PAVIMENTOS DEPORTIVOS DE FUTBOL
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1.1. INTRODUCCION

La practica deportiva cobra un papel fundamental en el desarrollo 6seo. En
edades tempranas es fundamental llevar a cabo un estilo de vida activo, partici-
pando en diferentes actividades de caracter fisico-deportivo que a través de los
impactos y fuerzas que generan estimulen su adecuado desarrollo y garanticen
una capital 6sea mayor que asegure la reduccioén de problemas en la etapa adul-

ta.

La iniciaciéon deportiva debe comenzar durante la etapa prepuberal, ya que
produce una hipertrofia esquelética y muscular muy superior a la generada en
un crecimiento sin la presencia de practica deportiva (Vicente-Rodriguez, 2006).
Esta practica deportiva produce un incremento en la masa magra del deportista,
que es el principal predictor de una correcta acumulacion de masa dsea durante

el crecimiento en la poblacion.

Estudios sobre el efecto osteogénico derivado de ciertos deportes, ponen de
manifiesto la importancia de la practica deportiva dentro del estilo de vida de

las personas, y mas especialmente durante la etapa de desarrollo infantil.

El ejercicio regular con cargas, realizado tres veces a la semana durante 30-60
minutos, es una recomendacion para prevenir la aparicion de osteoporosis.
Ademas de un efecto positivo sobre la masa 0sea, el ejercicio regular favorece el
equilibrio y la resistencia muscular, lo que reduce el riesgo de fracturas (Ljung-
gren, 2006).

En la bibliografia se puede observar que el ejercicio fisico que incluye impactos,
tales como correr, ejercicios de naturaleza pliométrica, etc., mejora el nivel de
densidad mineral 6sea (DMO) (Bravo et al., 1996; Rutherford, 1999). Sin embar-
g0, no es necesario que la realizacion de esos ejercicios sea de alto impacto, co-
mo saltos, para provocar una mejora de la DMO. Bastan ejercicios de bajo im-
pacto, como andar o subir escaleras, para prevenir la pérdida de la DMO que se

produce con el paso del tiempo (Dalsky et al., 1988; Grove & Londeree, 1992).

En este sentido, podemos apreciar como el fatbol es un deporte que, debido a
las acciones implicadas durante su juego (saltos, patadas, carreras, golpeos de
cabeza...), puede conferir un excelente marco para la mejora ¢sea (Calbet, Do-

rado, Diaz-Herrera & Rodriguez-Rodriguez, 2001).
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Por otro lado, el fatbol es el deporte mas practicado en nuestro pais, siendo
numerosas las escuelas y clubes que encontramos en toda la geografia espafiola,
asi como el numero de instalaciones deportivas donde se puede practicar. Estas
instalaciones son un elemento esencial para la practica deportiva, produciéndo-
se una constante evolucion en las mismas con el objetivo de aportar unas condi-

ciones Optimas para la practica del fatbol.

Cada vez son mas los campos de futbol que instalan como superficie de juego el
césped artificial, provocando una gran evolucién del mismo en los ultimos
afos. Este motivo ha provocado que el césped artificial sea un tipo de pavimen-
to cada vez mas extendido y con mayor aceptacion por parte de los equipos de

fatbol, fundamentalmente en categorias inferiores.

El presente trabajo trata de mostrar los beneficios a nivel 6seo que pueden lo-
grarse practicando futbol en edades prepuberes, asi como determinar si la su-
perficie sobre la que se practica (césped artificial o tierra) tiene influencia en las

posibles ganancias Oseas de la practica deportiva.
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1.2. ORIGEN E HISTORIA DEL FUTBOL

FUTBOL.- Palabra espafiolizada del inglés foot-ball (de foot, “pie” y ball,
“baldn”, pelota). Juego entre dos equipos contendientes que se lleva a cabo en
campos de tierra o hierba (natural o artificial) al aire libre. Esencialmente consis-
te en disputarse la posesion de un baldn para llevarlo hasta cierto lugar (porte-
ria) valiéndose principalmente de los pies para empujarlo, golpearlo, lanzarlo y
detenerlo.

No se puede afirmar que el juego del futbol se derive de alguno de los numero-
sos juegos de pelota practicados en la antigiiedad. Autores como Wahl (1998),
manifiestan que podemos encontrar una especie de futbol que se jugaba en
China y en Japdn hacia el siglo XI a. C., es el Tsu Chu, que se trataba de un jue-

go en el que se pateaba una especie de baldn de cuero animal y relleno.

Posteriormente se sabe de su presencia en Grecia y en Roma y, seguidamente,
en la Edad Media. La ciudad donde el juego del fttbol tuvo su mayor esplendor
fue en la Florencia de los Médicis. Por otro lado, se ha probado que ya a princi-

pios del siglo IX se practicaba el juego del baldén en Inglaterra.

Al llegar al siglo XIX, el fatbol se encontraba fuertemente arraigado en todas las
escuelas que lo adaptaban y lo regulaban de forma que resultara menos violen-
to y mas adecuado para ser practicado en sus jardines y patios. En Eton West-
minster y otras escuelas, la mayoria con patios o jardines menores, se evolu-
ciond hacia un juego sin intervencion de las manos, que no debian utilizarse
para sujetar el balon ni el contrario, dando lugar con la intervencion del drib-
bling o arte de dominar el balon con los pies, al dribbling-game, que no tardo en
pasar de los colegios a los clubs y en 1820 tenia ya reglas similares a las de los
tiempos modernos. En Londres, el 26 de octubre de 1863, crearon la Football
Association para unificar sus reglas y facilitar asi su difusion y los encuentros
entre ellos. En 1871 se disputd el primer campeonato britanico. Con toda la co-
dificacion se establecieron en Manchester (1882) 17 reglas iniciales para la
practica del fatbol. Nombedeu (2004) apunta como en sus comienzos el fatbol
era un deporte sin reglas. Para llegar finalmente al deporte reglado que hoy co-
nocemos, el futbol pasd por diversas etapas que permitieron su formacién (Pa-
redes, 2007).

A partir de estas fechas el fatbol se difundié rdpidamente por el mundo. En

1904 se cred la Federation Internationale de Football Association (F.I.LF.A). En
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Espana el primer lugar en que se jugo fue en la provincia de Huelva, siendo
entre 1898 y 1900.

Para Contreras, Gil-Madrona, Cecchini y Garcia (2007), el fatbol es considerado
como un lugar de encuentro de polos divergentes donde se mezclan ideologias
deportivas y cultura religiosa en un universo comun. El fatbol es mas que un
deporte, es un fendémeno de masas, es un deporte de cardcter universal que
despierta pasiones en cualquier rincon del planeta. El fatbol es un fenémeno
social que levanta pasiones y su influencia se deja sentir en diferentes esferas de
la vida social ya sea politica, social, econdmica, cultural o educativa (Alcaide,
2009).
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1.3. SUPERFICIES PARA LA PRACTICA DEL FUTBOL

Los campos de fatbol poco a poco han ido transformandose hasta llegar a los
actuales. Si nos remontamos a los primeros campos de futbol, podemos ver que
se jugaba en las praderas inglesas, lejos de ser campos de juego bajo unas nor-

mativas dimensionales o de tipologia de terreno.

El Consejo Superior de Deportes (CSD) (2005), define los campos de fttbol co-
mo: “espacios deportivos convencionales” y especificamente se encuentran den-
tro de la tipologia “campos”. El Diccionario de la Lengua Espafiola recoge la
acepcion de campo de deporte como: “espacio de terreno acotado, sus dimensiones
se ajustan a las establecidas por las federaciones internacionales. Se divide en terreno de
juego y graderias. El primero es el lugar destinado a la practica del deporte; y el sequn-

do, para el publico que presencia el juego.”

Fue en 1891 cuando la oficializacion de las medidas minimas de longitud del
campo, (100 yardas o 91,5 m) y ancho (50 yardas o 45,75 m), permiti6 la norma-
lizacion del deporte y de los campos de juego, cuya edificaciéon solia estar for-
mada principalmente por terrenos de hierba natural y, excepcionalmente, por
campos de tierra, en cuyas praderas no fuera posible la germinacion de la ante-
rior (Burillo et al., 2010).

Los campos de futbol han sufrido una gran transformacién tanto externa (con el
aumento de graderios y servicios auxiliares) como interna (referente a las super-
ficies deportivas), y lejos de representar lugares y espacios inertes, han sido
complices de la funcion social y saludable que a través de la actividad deportiva
alli se desarrolla (Felipe, 2011).

Resumiendo lo anterior se puede decir que esos espacios deportivos convencio-
nales llamados campos de fatbol son superficies cuya extension esta expresada
por dos magnitudes: largo y ancho, con delimitacién y marcacién clara, al aire
libre. El fatbol se juega en un terreno de forma rectangular, cuya superficie

puede ser de tierra, césped natural o artificial.
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1.3.1. Estructura de los campos de fatbol de superficie natural: tierra

En cualquier sitio de la geografia la practica del fatbol se ha podido llevar a ca-
bo, pues no se han necesitado muchas infraestructuras, solo una pelota y un
descampado o campo de tierra, delimitando la superficie de juego marcandola
con unas lineas y unas piedras o palos que sefialen las porterias, ya se puede

practicar el futbol.

Los campos de fttbol de tierra han sido tradicionalmente las instalaciones de-

portivas de las poblaciones con menores recursos y de las categorias mas bajas.

La construccion de campos de fatbol de tierra en Espafia comienza cuando apa-

rece el fatbol en nuestro pais, y
logra su maximo apogeo a par-
tir de las primeras competicio-
nes de liga nacional en 1930.
Durante las primeras décadas
del futbol en Espafia, la inmensa
mayoria de campos eran de tie-
rra (Burillo, 2009).

Tradicionalmente los campos de

tierra eran construcciones de Figura 1.1. Campo de fuatbol de tierra.
grava y areniscas, bien compac-

tadas (Figura 1.1). No obstante, existen zonas, como Andalucia, donde gracias a
su orografia particular, estos campos de fttbol estaban compuestos por terrenos
de albero (arena mas fina y con mejores propiedades que la tierra convencio-

nal).

El mantenimiento preventivo de estos campos esta compuesto por las siguien-

tes tareas (Ayuntamiento de Valencia, 2007):

Rastrillado: con el fin de evitar la compactacion excesiva y ayudar a que se
mantenga la nivelacion del terreno de juego, sin que se formen hoyos, fisuras,
monticulos, etc., se debe pasar un rastrillo por toda la superficie del terreno de

juego.

Riego: se trata de una operacion de suma importancia para mantener en la su-
perficie un cierto grado de humedad que permita que la arena suelta superior

tenga plasticidad y no sea tan abrasiva al contacto con el deportista.
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Descompactado y nivelacion: esta operacion consiste en el descompactado de

la superficie mediante rastrillado mecénico con una profundidad de 2 a 3 cm.

Aporte de arena a la capa superficial: con el paso del tiempo, parte de la arena
y de la tierra de la capa superficial se puede ir perdiendo por el transporte del
viento, por ello se debe de ir aportando la arena necesaria para el adecuado es-

tado de la superficie.

Como se puede ver, pese a las ventajas econdmicas de las superficies de tierra,
existen muchos inconvenientes como son la formacion de charcos y barrizales,
siempre cuando hay lluvia. Al ser tierra, el polvo que se levanta durante la
practica deportiva y sobre todo en el tema de las lesiones, al impactar el cuerpo
contra el suelo puede producir heridas por friccion de la superficie en la piel. La
practica del fatbol sobre superficie de tierra se estd dejando de utilizar y se
tiende al uso del césped natural y cada vez mas del artificial. Las categorias su-
periores no permiten la practica en este tipo de superficie, pero a pesar de ello
todavia existen campos de tierra para las competiciones de rango inferior o para

campos de entrenamientos.

Sefalar que hasta hace pocos afios, en Espana la mayoria de los campos de
fatbol de competicion regional y de deporte base tenia la superficie de juego de
tierra. Por las diferentes politicas deportivas y subvenciones a nivel autonémico
y estatal se ha producido una remodelacion de los campos hacia las superficies
sintéticas, como es el caso del césped artificial, cuya instauracion estad aumen-

tando considerablemente en los ultimos anos (Felipe, 2011).

1.3.2. Estructura de los campos de fatbol de superficie natural: césped
natural

Las hierbas naturales han sido apreciadas por su importancia en la calidad de
vida desde aproximadamente 2.000 afios. Hay referencias histéricas de los cam-
pos de deporte usados por Akbar, el emperador del Hindustan, (1600 a. C.);
alfombras de hierba persa en el reino de Asiria (500 a. C.); los jardines del em-
perador de China (1090 d. C.) y los jardines medievales de Bretania en el siglo
XTI (Monreal, 2007).

El césped natural es el tnico pavimento que esta formado por un ser vivo, a

diferencia de los demds que son materiales inertes. El césped no tiene por qué
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tener un sistema radicular muy profundo. En cuanto a la absorcion de impactos,
se requiere también que el campo sea elastico. Esto se conseguira con la ayuda
de una porosidad elevada del terreno (alto grado de arena que evita la compac-
tacion) y de una altura de siega no muy baja, aunque este aspecto incide en otra
caracteristica que se le demanda al terreno de juego en estas superficies: la ro-
dadura del baldén. Esta, en la mayoria de los casos, necesita que el rozamiento
sea bajo (campo rapido) y para ello requerird una altura de siega baja, aunque
también podemos tener en cuenta que el rozamiento se puede disminuir con un
riego previo a la disputa del partido, (Manual de mantenimiento de instalacio-

nes deportivas, Ayuntamiento de Valencia, 2007).

El CSD (2008) sefiala cémo debe ser la estructura de un campo de fatbol de
césped natural segin los requerimientos indicados en la norma UNE 41959-
1:2002 IN. Estas son:

e Firme, para pisar correctamente.
e Tolerancia al pisoteo para aguantar el uso.
e Denso, para permitir el juego rapido.

e DPersistente bajo condiciones de corte bajo.

Los campos de césped natural suponen una inversion muy alta, tanto a la hora
de crearlos como para su mantenimiento. Un campo de fatbol profesional no se
puede usar mas de 4-6 horas semanales si se quiere tener en buenas condicio-
nes técnicas. El mantenimiento, asi como el cuidado de un césped natural, son
muy costosos y exigentes y hace que incluso a los equipos profesionales les
cueste mantener los niveles minimos exigidos. El futuro del césped natural se
sitia en la investigacion y desarrollo de especies de césped que combinen
gramineas mas resistentes al uso deportivo, con menor gasto hidrico, y con una

reduccion de las tareas y costes de mantenimiento (Felipe, 2011).

La superficie de los mejores campos de fatbol son de césped natural, esta hierba
es corta y tupida cubriendo todo el suelo, esto hace que sea bueno para la
practica deportiva del fatbol. El césped natural aporta un alto nivel en la cali-
dad de juego del futbol, es por esto que la mayoria de los campos de fttbol pro-
fesional son de este tipo. Tanto en competiciones nacionales como en las compe-

ticiones internacionales es obligatorio jugar en terrenos de césped natural.
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1.3.3. Estructura de los campo de fatbol de superficie sintética: césped
artificial

El césped artificial es un pavimento sintético que, como su propio nombre indi-
ca, trata de imitar las propiedades de los pavimentos de césped natural, resol-
viendo muchos de los problemas de mantenimiento y cuidados que tiene el
césped natural como ser vivo que es, llevando esto a un material inerte mas facil

y barato de mantener.

La historia del césped artificial es bastante reciente, poco a poco ha ido sufrien-
do cambios como consecuencia del avance de la ciencia. En principio fue dise-
nado para campos de béisbol y no para la practica del futbol (afios 60), siendo
mucho mas duro y menos flexible que los que hoy ofrece el mercado. Esto le
hizo ganar mala fama, que se extendid por la década de los ochenta y los noven-

ta.

Una climatologia adversa produce charcos y barros en un campo de césped na-
tural que no esté bien cuidado, asi como calvas en la superficie de juego, mien-
tras que con el césped artificial te aseguras siempre un terreno llano. Segun el
presidente de la Real Federacién Espafiola de Futbol (RFEF), Angel M. Villar, el
césped sintético se ha impuesto en todo el mundo porque favorece la préctica
del fatbol sin importar el clima o el lugar y asegura que en un futuro todo el
fatbol espafiol, incluida la primera divisidn, se disputara sobre césped artificial.
En paises como Rusia ya se cuenta con la presencia de este tipo de terreno, caso
del estadio Luzchniki de Moscu. Organizaciones como la ESTO (2008) sefialan
que el césped artificial no ofrece un mayor riesgo de lesion que el césped natu-
ral e incluso dicen que muchos preparadores y médicos deportivos utilizan el
césped artificial para la recuperacion de lesionados por ser una superficie bas-

tante estable, pues incluye materiales que no son agresivos para la piel.

Hoy en dia se usa en estadios cubiertos o al aire libre. El césped artificial es la
alternativa al césped natural por su facil y econdmico mantenimiento, por su
gran durabilidad a largo plazo, porque permite una mejor técnica deportiva,
evita lesiones a los jugadores, elimina la suciedad en los vestuarios y zonas
anexas... En definitiva, crea un marco mas atractivo y comodo para la practica

deportiva.

El namero de campos de fatbol de césped artificial se ha multiplicado en los

ultimos afios (Diez & Burillo, 2012). Estos campos son sometidos a ciclos de uso
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y mantenimiento durante toda su vida util, siendo posible alargarla sustancial-
mente con un mantenimiento adecuado (Sanchis, Mafiez, Magraner, San Jero-
nimo & Matey, 2011).

Actualmente hay un gran interés y ferviente debate en todas las categorias del
fatbol sobre estas nuevas superficies. El césped artificial de tercera generacion
cada vez ofrece mejores resultados y sus caracteristicas se parecen mas a los de
la hierba natural (CSD, 2012; Gallardo, Felipe, Burillo & Gallardo, 2009).

La primera fibra sintética, se construyd para el estadio cubierto Astrodome de
Houston (Estados Unidos) en 1966 y, muy pronto, su implantacion se extendio
por numerosos campos de béisbol y fatbol americano de toda Norteamérica. En
Espafia, el primer campo de césped artificial se construy¢ en el afio 1973 en So-
tomontes, Madrid, disenado por el arquitecto Diaz de Tejado y destinado a la
practica del hockey. Mas adelante aparecio el segundo campo de césped artifi-
cial para hockey, fue implantado un afio después en Pau Negre, Barcelona, (Or-
tego, 2008), apreciando cémo los

Fibras de Nylon/Polipropileno
primeros campos de esta super- \'

ficie no estaban destinados a la
practica de futbol, pero que ac-
tualmente son el mayor ntimero \\ Y B AT Loy W | 206
de instalaciones en las que se | ;

utiliza esta superficie sintética.

La composicion de las fibras de

los campos puede ser muy va-
riada. Estas han ido evolucio- Sl A TR A,
nando junto con las generacio- Figura 1.2. Césped artificial de 1.2 generacion.

nes de césped artificial, pudien-

do mostrar relacion con las fuerzas de reaccion que genera el terreno de juego
sobre el deportista. A lo largo de la evolucion de esta superficie se ha ido traba-
jando con el objetivo de alcanzar una superficie que mejore las prestaciones del
césped artificial y que sea lo mas parecida a la superficie natural (césped natu-
ral). La evolucidn del césped artificial ha pasado por tres generaciones, en las
que se han ido modificando los elementos estructurales hasta llegar a las pro-
piedades que presentan hoy en dia y que se sigue trabajando para mejorarlas
(Burillo et al., 2010).
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En los afios 70, una empresa alemana desarrolla un producto fabricado en poli-
propileno, un material menos resistente que el nylon, pero que reducia el riesgo
de lesiones por abrasion de la piel. Estos productos se fabricaron con una base
elastica inferior, dando lugar a lo que se conoce hoy en dia como el césped arti-

ficial de primera generacion (Figura 1.2).

A finales de la década de los 70 aparece la segunda generacion de césped artifi-
cial. Surge a través de una empresa canadiense que desarrolla diversos produc-
tos fabricados también en polipropileno. A diferencia de la fibra anterior, esta
aparece dividida de manera longitudinal en dos, las costuras estan mas separa-
das y presenta un menor niumero de fibras, lo que permite abaratar sus costes
(Correal, 2008). Como aspecto novedoso en los pavimentos de segunda genera-
cion debemos senalar como en estos se produce la incorporacion de un relleno

de arena (Figura 1.3) y la fibra alcanza longitudes de hasta 30 mm.

Apreciamos cdmo estos primeros pavimentos de césped artificial, al presentar
el pelo corto y arena, favorecen un ligero deslizamiento del calzado y reduce el
aplastamiento del pelo. Estos suelos, al tener una baja capacidad de absorcion
de impactos, suelen incorporar en su base una capa “shock-pad” de entre 20 y
40 mm de espesor, ya sea de caucho reciclado o de otros materiales que le otor-
gan una alta capacidad de absorcidon de impactos, contrarrestando el efecto cau-

sado por el pelo y la arena.

Fibras de Polipropileno Arena de silice

Figura 1.3. Césped artificial de 2.2 gene-

racion.

Esta superficie fue expandiéndose poco a poco, produciéndose un reconoci-
miento en el mundo del deporte para este tipo de superficie, gracias a la utiliza-
cién de este en los Juegos Olimpicos de Montreal (1976) para la modalidad de
hockey, asi como su implantacion en el campo de ftbol londinense del Queens

Park Rangers F.C. (1981) y en otros campos de la 1.2 Division inglesa.
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A pesar de esto, el disefio no era muy adecuado para la practica del fatbol, ya
que obligaba a los jugadores a utilizar un calzado diferente al usado en el
césped natural y modificaba la forma de juego. Analizando el comportamiento
del balon se apreciaba como el bote de la pelota era distinto al natural, el balén
rodaba demasiado, el césped era muy abrasivo y el tapiz se arrugaba (Correal,
2008). Todo ello provoco que el césped artificial adquiriera una mala reputacion
entre los jugadores y aficionados, considerando que provocaba un mayor
numero de lesiones que el césped natural. Esto llevé a su prohibicién por la
Fédération Internationale de Football Association (FIFA), Union of European
Football Associations (UEFA) y por otras muchas asociaciones nacionales de
fatbol (Burillo et al., 2010).

Pese a todos estos aspectos que hicieron que este tipo de superficie fuese per-
diendo confianza en los jugadores y clubes de fatbol, el césped artificial conti-
nud su importante perfeccionamiento, buscando una superficie mas blanda,
mas funcional y mas segura para el futbolista, surgiendo a finales del siglo XX
lo que se denomina 3.2 generacidn en el césped artificial al incluirse particulas
de caucho triturado. Esta evolucion permite que este tipo de pavimento vuelva
a ser aceptado por la FIFA y posteriormente por la UEFA para la competicion

internacional (Burillo, 2009).

En esta nueva generacion, la longitud que alcanza el césped es de 50 a 70 mm
de largo, presentando una menor densidad de puntadas. Ademas, el relleno no
sOlo esta compuesto por arena, sino que se completa con caucho (SBR: caucho
estireno butadieno; EPDM: Etileno Propileno Dieno tipo M; TPE: elastémeros
termoplasticos; relleno natural de fibra de coco, etc.). La abrasion se ve reducida
por la utilizacién de polie-

tilenos lubricados en lu- 310-20 mm

gar de polipropileno.

Granulado
de Caucho

H 28-33 mm

Esta tercera generacidn  Arena
de silice

resenta una mejor capa- e
p' J p ¢ 12-16 mm
cidad de absorcion de im-  ceomExTn= =
pactos que las generacio-
nes anteriores. Es mas

parecida en su compor-

) ] Figura 1.4. Césped artificial de 3.2
tamiento a la hierba natu- generacion.

ral (Figura 1.4).
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Hoy en dia se sigue avanzando y evolucionando a partir de esta ultima genera-
cién. A pesar de ello, no existe atin una 4.? generacion propiamente dicha. Las
ultimas instalaciones de césped artificial que estan apareciendo mezclan distin-
tos tipos de fibras, caucho y arena, dando lugar asi a una superficie que presen-
ta una mayor estabilidad, elasticidad, restitucion de energia y mejoran la recu-
peracion del aplastamiento, denominado efecto memoria de la fibra (Burillo,
2009). Esta combinacion de fibras, arena y caucho ha sido definida como la 4.2
generacion de pavimentos artificiales en recientes revisiones sobre la incidencia
de lesiones sobre el césped artificial en comparacion con el césped natural (Wi-
lliams, Hume & Kara, 2011); sin embargo, ain no existen evidencias que certifi-
quen la mejora cualitativa de este tipo de pavimentos, por lo que a dia de hoy es

demasiado arriesgado hablar de la 4.2 generacion del césped artificial.

Dentro de la 3.2 generacion de césped artificial podemos apreciar diversos com-
ponentes estructurales (Figura 1.5), que hacen que la combinacion de estos dé
lugar a diferentes tipos de pavimentos de césped artificial, mostrando unas ca-
racteristicas diferentes en cuanto a absorcion de impactos, devolucion de ener-

gla entre jugador-superficie, etc.

Fibra

Rell ' 4/
elleno ; :

Capa Elastica

Backing

Sub-base

Figura 1.5. Representacion esquematica de una estructura de
césped artificial (Allgeuer, Torres, Bensason, Chang, & Martin, 2008).

La funcion deportiva de un campo de césped artificial incluye todas aquellas
propiedades que posibilitan una reduccion en el riesgo de sufrir una lesion du-
rante la practica deportiva, a la vez que facilitan un buen rendimiento del de-
portista en términos de marcas o vistosidad de juego, asi como un correcto
comportamiento tanto en el bote como en la rodadura de balon (Rosa, Sanchis,
Alcantara & Zamora, 2008).

Dentro del andlisis de la funciéon deportiva, podemos distinguir los aspectos
resultantes de la interaccion superficie-jugador (mas relacionados con la seguri-

dad de los jugadores) y los que determinan la interaccion superficie-balon (mas
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relacionados con la espectacularidad en el juego), en el caso de deportes como
el futbol (Burillo et al., 2010).

En nuestro caso, se analizara la interaccion del jugador con el pavimento de
césped artificial, ya que este da lugar a una serie de variables biomecénicas que
son las que finalmente determinan el riesgo de lesion y el rendimiento durante
el juego (Rosa et al., 2008). Por lo tanto, unos resultados negativos indicarian un
alto riesgo de lesion, asi como una reduccion en la funcionalidad de la superfi-

cie de juego, afectando al rendimiento de los jugadores.

Los aspectos que se evaltian dentro de la funcién deportiva en relacién a la in-
teraccion superficie-jugador, segin Burillo et al. (2010), son: amortiguacion, de-
formacion vertical, retorno de energia (energia de restitucion), traccion rotacio-

nal, traccidn lineal y abrasion de la piel.

Al margen de los requisitos dimensionales que deben cumplir los campos por
exigencia del reglamento de juego, en nuestro pais no ha existido normativa
estandar que garantice la seguridad de los pavimentos y del equipamiento de-

portivo.

Sin embargo, en los ultimos afios, la homologacion de los pavimentos de juego
se ha convertido en un requerimiento indispensable para los gestores deporti-
vos, incluyéndose dentro de los pliegos de prescripciones técnicas, con el fin de
garantizar su calidad (Felipe, 2011). Actualmente hay dos tipos de sellos de cer-
tificacion para césped artificial: La Norma UNE-EN para pavimentos deporti-

vos de césped artificial y los sistemas FIFA 1y 2 estrellas (Burillo et al., 2010).

Los sistemas FIFA 1 y 2 estrellas estan destinados al fatbol de alto rendimiento,
siendo de obligado cumplimiento para aquellos pavimentos de césped artificial
sobre los que se disputen competiciones de caracter profesional o internacional
(FIFA, 2012). Sin embargo, la presente investigacion se centra en pavimentos
destinados a competiciones amateur y de ocio o, lo que es lo mismo, no profe-
sionales, por lo que estas normativas no responden a la finalidad de la superfi-

cie de césped artificial y no se profundizara sobre ellas.

La normativa que mads se ajusta a las caracteristicas de los campos de futbol de

césped artificial seleccionados es la UNE-EN.

Las normas UNE o UNE-EN no son de obligado cumplimiento, salvo que la

Administracion competente las haga obligatorias mediante Ley, Decreto, Re-
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glamento o exija su cumplimiento en los Pliegos de Prescripciones Técnicas de
los Proyectos de construccion o en los Contratos de Suministros (Burillo et al.,
2010). La aplicacion de estas normas, permitira a los usuarios beneficiarse de la

mejora de calidad y seguridad de los equipamientos deportivos.

Los requisitos que se aplican a esta norma son para deportes comunitarios,
educativos y de ocio. Es decir, que la propia Norma UNE-EN 15330-1:2007 ex-
plica detenidamente que, para niveles de competicion profesionales y de élite,
son los organismos de gestion de deportes internacionales (en el fatbol, FIFA)
los que han publicado sus propias especificaciones, como se ha mencionado

anteriormente.

Las posiciones de ensayo en las que se lleva a cabo cada una de las pruebas son
cinco, permitiéndonos asi una evaluacion total del campo. A continuacidn, en la
Tabla 1.1, se muestra la comparacion entre los rangos exigidos en los diferentes

sellos de homologacion.

Tabla 1.1. Comparacién entre los rangos exigidos en los diferentes sellos de homologacién para
campos de futbol de césped artificial.

0,6-1,0 m 0,6-0,85 m 0,6-1,01 m
45-70 % 45-60 % -
3-6¢g 3-55¢g -
120-220 130-210 -
4-10 m 4-8 m 4-10 m
60-70 % 55-70 % 55-70 %
4-9 mm 4-8 mm 4-10 mm
25-50 Nm 30-45 Nm 25-50 Nm
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1.3.3.1. Sub-base

Las propiedades del campo se ven influidas por este elemento que se encuentra
debajo del soporte base del césped artificial o de la capa elastica en caso de que
el campo disponga de ella. Esta sub-base puede ser de asfalto, macadan com-
pactado (material de construccion que esta constituido por un conjunto de ari-
dos) o gravas compactadas (terreno natural), debiendo soportar las cargas a las
que es sometido sin movimiento. La sub-base debe proporcionar una platafor-
ma estable y de buen drenaje sobre la que se ubica la superficie de césped artifi-
cial. Ademads, debe soportar y transmitir las cargas que se producen sobre la

superficie durante el uso normal y el mantenimiento (Delaney, 2009).

El tipo de sub-base seleccionada puede afectar a los parametros de absorcion de
impactos y deformacion vertical, aumentando o disminuyendo la amortigua-
cién en los impactos de los jugadores. Cualquier problema sobre este elemento
provocaria un efecto perjudicial sobre la superficie afectando a las caracteristi-
cas del juego y llegando a aparecer irregularidades en forma de ondulaciones
sobre el pavimento, lo que ocasionaria una disminucion en la estabilidad de los

jugadores y un mayor riesgo de lesion (Delaney, 2009).

1.3.3.2. Capa elastica o pad

De manera opcional se instala bajo la moqueta una capa eldstica, con la inten-
cion de mantener las propiedades de rigidez y amortiguacion a lo largo del
tiempo de uso y evitar que disminuyan mucho debido a la compactacion del
relleno. Esta capa puede estar formada por mezcla de cauchos y ligantes, PVC,
latex o poliuretano espumado. Este elemento también contribuye a mantener
las propiedades dinamicas (rebote vertical, absorcion de impactos y deforma-

cion vertical) de la superficie de juego (Delaney, 2009).

Allgeuer et al. (2008) concluyen que una capa eldstica bien disefiada ayudara a
mantener un rendimiento uniforme en toda la superficie de césped artificial,
dejando sin efecto las variaciones en la altura del relleno ocasionadas por la

practica deportiva.
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1.3.3.3. Backing

El backing o soporte base es fundamental para lograr una mayor consistencia y
duracion al tejido. Se trata de una base de lastre, en la que adquiere una gran
importancia su peso, composicion y resistencia. El backing estd constituido por
una o dos capas de polipropileno que pueden estabilizarse con poliéster o fibra
de vidrio. Debe estar perforado para garantizar el drenaje del campo. Su resis-
tencia viene determinada por el nimero de hilos empleados en la construccion
(Rosa et al., 2008).

1.3.3.4. Caucho

Puede que se trate del elemento mas importante de los campos de césped artifi-
cial y el que marc¢ el inicio de la 3.2 generacidén de pavimentos artificiales. Este
material ha cambiado las respuestas de los pardmetros dindmicos, obteniéndose
unos parametros excelentes en comparacion con los campos sin lastre de cau-
cho. Las principales mejoras se pueden observar en la relacion de la absorcion
de impacto-deformacion vertical, el retorno de la energia, la capacidad de trac-
cidn, el bote, la rodadura del balén y la uniformidad del terreno (Burillo et al.,
2010). Por otro lado, la abrasion de la piel se ve en parte disminuida debido a la
arena de silice, reduciendo por tanto uno de los principales problemas de los
campos de futbol de césped artificial. Ademas, es importante mencionar que la
cantidad de caucho sobre la superficie afectard a las propiedades mecanicas de

los pavimentos (Burillo, 2009).

Existen diferentes tipos de granulado de caucho segun sus caracteristicas (Ba-
rreales, 2007). En nuestro estudio todos los campos disponian de Caucho SBR
(Estireno Butadieno Rubber), procedente de neumaticos fuera de uso. Es el cau-
cho mads utilizado en los campos de fatbol (instalado en el 90% de los campos
de todo el mundo) y esta presente en las estructuras analizadas en este estudio.
Entre sus ventajas podemos destacar unas buenas propiedades mecdanicas, una
mejora en la elasticidad del sistema, gran resistencia a UV y al ozono, respetuo-
so con el medioambiente, termoestable, un precio competitivo y muy seguro
para el usuario (Alcdntara, Gdmez, Rosa & Sanchis, 2009). Por otra parte, algu-
nos de sus inconvenientes son la imposibilidad de variar su formulacion (mate-

rial reciclado), su color negro que reduce el parecido con respecto al césped na-
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tural, el alto consumo de agua que requiere o una pisada inestable del jugador
de futbol (Ortiz, 2009).
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CAPiTULo 2

EL FUTBOL Y SU INFLUENCIA SOBRE LA MASA OSEA
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2.1. INTRODUCCION

Las fuerzas de reaccion ejercidas por la superficie de juego durante la practica
de fatbol es un factor esencial a la hora de valorar el efecto que la practica de-
portiva tiene sobre el hueso y especialmente sobre la DMO de los nifios que

juegan sobre las diferentes superficies (Rosa, 2009).

El fatbol es un deporte donde una de las acciones mas involucradas son las ca-
rreras, produciendo éstas una alta tension mecanica sobre los huesos de las ex-
tremidades inferiores, debido a las altas fuerzas de reaccion del suelo hacia el
jugador (Freychat, Belli, Carret & Lacour, 1996).

El tipo de terreno en el que se desarrolle el juego afecta a la propia naturaleza
del fatbol (Lees & Nolan, 1998). La controversia suscitada por la introduccion
de las superficies sintéticas al fatbol, ha dado lugar a investigaciones biomeca-
nicas de las prestaciones de rendimiento y seguridad de todas las superficies en

las que se disputa este.

Durante el transcurso de un partido o entrenamiento de fatbol, el jugador reali-
zara un gran numero de habilidades y movimientos a lo largo de sus aproxi-
madamente 10 kilometros de recorrido. Dada la media de las zancadas, la ma-
yoria de jugadores efectuaran alrededor de 4.200 impactos contra el pavimento
por partido, lo que se traduce en mas de 75.000 impactos durante un mes de
entrenamiento (Rocco, 2005). Esto nos hace ver la importancia que tiene para los
deportistas una buena superficie deportiva, acompafada de un calzado depor-

tivo adecuado.

Uno de los mayores problemas que se han constatado en las superficies depor-
tivas (sobre todo en investigaciones referidas al césped artificial) es la dificultad
de mantener sus propiedades biomecanicas durante el paso del tiempo y con el
uso (Rosa, Sanchis, Alcantara & Zamora, 2007). Las caracteristicas biomecanicas
mas determinantes y estudiadas con respecto a las superficies deportivas dedi-
cadas al fatbol son la amortiguacion de los impactos, el retorno de energia, el

agarre o traccion, la estabilidad y la abrasion.

La amortiguacion de impactos es la capacidad de proteccidon del usuario frente
a los impactos propios de la carrera, saltos o caidas. (Rosa, 2009). Un impacto es
una fuerza de elevada magnitud y corta duracion que sucede cuando un cuerpo

choca contra otro. El cuerpo humano se ve sometido a impactos cuando se frena
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en su movimiento al andar, correr, saltar, etc. La fuerza de impacto da lugar a
una onda de choque que se transmite a lo largo del sistema musculo-esquelético
hasta la cabeza. En un estudio de Abidn et al. (2007), encontraron que existia un
riesgo mayor de lesion en los saltos en las situaciones deportivas donde la aten-

cion no se centra en la amortiguacion de la caida (como puede ser el fatbol).

Los impactos son necesarios para el mantenimiento del sistema musculo-
esquelético. En cambio, también presentan efectos perjudiciales, como lesiones
por choque o impactos en exceso (pudiendo producir malestar, lumbalgias, en-
fermedades degenerativas articulares, etc.), (Rosa, 2009). No obstante, Abian et
al. (2007) resaltan la capacidad que tiene el ser humano para protegerse activa-
mente (mediante una técnica adecuada) del riesgo implicito de lesién al amorti-
guar una caida. En la reduccion de la magnitud del impacto disponemos de
medios naturales, tales como el tejido blando del talén o el movimiento articu-
lar, y medios artificiales, como los contrafuertes del calzado deportivo que su-
plementa a los medios naturales o la capacidad de amortiguacién del pavimen-
to. De esta manera, el pavimento cumple una importante funciéon cuyos reque-
rimientos de amortiguacién deben encontrarse en un rango optimo (ni muy alta

para mantener el rendimiento, ni muy baja para evitar riesgos para la salud).

Es fundamental analizar los aspectos biomecanicos relacionados con las presta-
ciones de la superficie de juego, en nuestro caso sobre césped artificial, con el
fin de ver la influencia de esta superficie sobre la interaccion del futbolista a la

hora de jugar al futbol.

Otro elemento importante a analizar, ademas del impacto que recibe el futbolis-
ta que proviene de la superficie, es el retorno de energia al que se somete. En
cuanto al retorno de energia, la propia interaccion vertical con el pavimento
provoca que este ultimo se deforme, absorbiendo y disipando parte de la energ-
ia ejercida por el deportista. De manera que la energia no devuelta reduce el
rendimiento en el gesto del jugador (Rosa, 2009). Este retorno se relaciona direc-
tamente con el rendimiento deportivo, de ahi que los jugadores prefieran en
ocasiones superficies mas rigidas para competir (de manera que se vea favore-
cida su potencia), y con menor rigidez para los entrenamientos. Una alta reduc-
cion de energia hace que al jugador de fatbol le cueste mas saltar, cambiar de
direccidn, etc. y por ello resulta un mayor gasto energético y mayor fatiga (es
similar a si las acciones se llevaran a cabo en arena de playa). Aunque con nive-
les similares de reduccion de fuerza podemos tener diferentes comportamientos

energéticos (Rosa, 2009), el retorno de energia suele estar relacionado de forma
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inversa con la amortiguacion de impactos del pavimento deportivo. Es decir,
que normalmente cuanto menor es la amortiguacion de impactos, el retorno de
energia suele aumentar, y viceversa. El criterio también es mantener este retor-

no de energia dentro de un rango Optimo para aunar rendimiento y seguridad.

A la hora de analizar el agarre, se observa como esta relacionado con la traccion
o friccion del jugador con la superficie deportiva. La friccion es uno de los as-
pectos esenciales para poder desplazar la masa corporal y la traccion se refiere a
cuando los tacos o clavos de la bota, se introducen en el terreno de juego
(Alcantara, 2007). El agarre es un aspecto esencial en el fatbol, ya que los juga-
dores, gracias al calzado deportivo (en este caso, botas de tacos), se apoyan en el
suelo y se desplazan por distintas direcciones y con distintas aceleraciones. Si la
fuerza de friccidn es baja existe un alto riesgo de deslizar y caer, ademas de que
la impulsion que se puede ejercer con el calzado disminuye (luego disminuye el
rendimiento), lo cual en ocasiones también es causa de lesiones (Ekstrand &
Nigg, 1989). En cambio, si las fuerzas de rozamiento o el agarre es excesivo, esto
dificultard el giro y aumentard el riesgo de sobrecargas y lesiones en los tendo-
nes y ligamentos (sobre todo de la rodilla). En este sentido podemos apreciar
como los pavimentos son un elemento esencial a la hora de valorar las fuerzas
de reaccion a las que se somete el hueso del futbolista durante la practica depor-

tiva.

El fatbol a lo largo del tiempo ha sufrido una evolucion en los distintos pavi-
mentos empleados en su practica, pasando de los campos de tierra a los campos
de césped natural y artificial, siendo estos tltimos los que mas se estan implan-
tando en la actualidad (Burillo, 2009), y se hace necesario valorar la influencia

de estos a nivel musculo-esquelético.

Es por ello por lo que, a través de este estudio, pretendemos observar si el
césped artificial es un buen pavimento para la préctica de fatbol y los efectos
osteogénicos que pudieran derivar del mismo, ya que se trata del deporte con
mayores seguidores segun la Encuesta Sobre los Habitos Deportivos en Espafia
2010 (Garcia-Ferrando & Llopis-Going, 2011).
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2.2. BENEFICIOS DE LA PRACTICA DE FUTBOL SOBRE LA SALUD
DE NINOS EN CRECIMIENTO

El cuerpo humano ha evolucionado para ser fisicamente activo. El patrén del
ser humano esta hecho para moverse, siendo actividades como saltar y correr

fundamentales para su desarrollo (Ljunggren, 2006).

A lo largo del tiempo, la supervivencia de la especie humana ha dependido de
actividades como la caza o la recoleccion de alimentos. Ocupaciones que exig-
ian una actividad fisica prolongada e intensa, siendo estas actividades desarro-
lladas por personas de todas las edades. Fendmeno que provoco una sociedad
mads activa. La mecanizacion y la tecnologia moderna desarrolladas en las ulti-
mas décadas han hecho que el género humano sea menos activo fisicamente
(Aznar & Webster, 2006).

Hoy en dia son numerosos los estudios que ponen de manifiesto los multiples
beneficios que derivan de la realizacion de actividades deportivas (Blair & Mo-
rris, 2009; Kell, Bell & Quinney, 2001). En los ultimos afios, la actividades depor-
tivas se han convertido en uno de los comportamientos y habitos considerados
como mas saludables, de cuyos beneficios para la salud parece haber hoy dia
una plena conciencia en la opinion publica (Regidor, Gutiérrez-Fisac & Alfaro,
2010).

El concepto de salud integral ha sido entendido de manera tradicional como la
ausencia de enfermedades. La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) pro-
puso desde su constitucion en 1948 una idea de salud con un caracter global y
positivo definiéndola como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y

no una mera ausencia de enfermedades”.

Llevar a cabo un estilo de vida activo, donde se compagine la realizacion de
actividades fisicas con una adecuada alimentacion, reduce el riesgo de padecer
diferentes enfermedades como son: osteoporosis, obesidad, hipertension, diabe-

tes, problemas cardiovasculares, etc. (Moreno & Gracia-Marco, 2012).

La actividad fisica, por otro lado, permite una mejora en la calidad de vida de
aquellas personas que ya les han sido diagnosticadas diferentes patologias,
siendo esta una fuente de sensaciones que permite su mejora psiquica y fisica a

lo largo de toda la vida. La actividad fisica nos proporciona:
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> Beneficios para la salud durante la infancia y madurez
- Mantenimiento del equilibrio de energia y prevencion del sobrepeso y la obe-
sidad.
- Promocion del crecimiento y el desarrollo saludables del sistema cardiovascu-

lar y musculo-esquelético.
- Reduccion de los factores de riesgo relativos a:
. Enfermedades cardiovasculares.
. Diabetes de tipo II.
. Hipertension.
. Hipercolesterolemia.

- Mejora de la salud mental y del bienestar psicoldgico a través de:

. La reduccion de la ansiedad y el estrés.
. La reduccion de la depresion.

. La mejora de la autoestima.

. La mejora de la funcién cognitiva.

- Mejora de las interacciones sociales.

- Mejora de la salud durante la etapa adulta.

- Reduccion de la probabilidad de convertirse en una persona obesa durante la
edad adulta.

- Reduccion de la morbilidad y la mortalidad derivadas de enfermedades croni-
cas en la edad adulta.

- Mejora de la masa 6sea, reduciendo la probabilidad de padecer osteoporosis

en etapas posteriores de la vida.

A continuacion se sefialan algunos de los efectos que derivan de la practica de
actividad fisica para las tres esferas que engloban la salud (Aznar & Webster,
2006):
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Tabla 2.1 Efectos fisicos, psicoldgicos y sociales de la actividad fisica (adaptado de Aznar &
Webster, 2006).

EFECTOS INCREMENTA DISMINUYE
FISICOS
- Masa libre de grasa - Riesgos de enfermedades
- Mineralizacion 6sea coronarias
- Densidad 6sea - Riesgo de osteoporosis
- Masa 0sea - Riesgo de diabetes
- Colesterol HDL - Obesidad
- Crecimiento sano de - Porcentaje grasa corporal
musculos, articulacionesy - Triglicéridos
huesos - Colesterol LDL

- El desarrollo de la hiper-
tension arterial
PSICOLOGICOS
- Confianza - Ansiedad
- Estabilidad emocional - Depresion
- Imagen corporal positiva - Abuso de drogas
- Bienestar - Tension
- Eficiencia en el trabajo
- Autocontrol
- Independencia
- Autoestima
- Trabajo en equipo
- La calidad del sueno
SOCIALES
- Bienestar social
- Relaciones sociales

Por todo ello, es fundamental llevar a cabo un estilo de vida activo, donde la
actividad fisica esté implicita dentro de la misma, entendiendo el estilo de vida
como el conjunto de patrones de conducta que caracterizan la forma de ser de

una persona o grupo (Mendoza, Sagrera & Batista, 1994).
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2.3. BENEFICIOS ESPECIFICOS DEL FUTBOL EN LA COMPOSICION
CORPORAL

La composicion corporal se relaciona con la cantidad de masa magra y el por-
centaje de dicha masa que posee un individuo. La masa libre de grasa se discute
con frecuencia en términos de porcentaje de grasa corporal haciendo referencia

a todo el tejido corporal que no es grasa (Wilmore & Costill, 2007).

La obtencion de cambios en la composicion corporal es el resultado de diferen-
tes factores como la herencia, la cantidad de actividad fisica realizada o los
habitos alimentarios (Ira-Fox, 2008). La practica de ejercicio fisico regular se ha
convertido en uno de los pilares fundamentales de la medicina preventiva en
cuanto a prevencion, tratamiento y mejora de la calidad de vida ante diferentes

patologias.

El sedentarismo es uno de los problemas médicos en los que hoy en dia se en-
cuentra inmersa la sociedad actual. Las conductas sedentarias llevan en muchas
ocasiones a la obesidad. Se estima que aproximadamente el 10% de los nifios en
edad escolar del mundo tienen exceso de grasa corporal y con ello un riesgo
aumentado de desarrollar enfermedades crénicas (Lobstein, Baur & Uauy,
2004). Los datos publicados hasta el momento sugieren que la obesidad infantil
ha aumentado de una forma continuada en Europa a lo largo de las tultimas dos
décadas, a pesar de las variaciones en funcion de la edad, sexo y region geogra-

fica.

La obesidad es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus, patologia de la vesicula biliar y algunos tumores malignos. La distri-
bucion de la grasa corporal también es importante; el riesgo de enfermedades
cardiovasculares es mayor cuando la distribucién de la grasa produce un coefi-
ciente cintura-cadera elevado o “forma de manzana” frente a la “forma de pera”
(Ira-Fox, 2008).

El Indice de Masa Corporal (IMC) es considerado como la relacién entre el peso
en kilogramos y la talla en metros cuadrados, y es utilizado para determinar el
sobrepeso en la poblacion. La O.M.S. clasifica a las personas con un IMC de 30 o
mas como alto riesgo para las enfermedades de la obesidad. Un peso saludable
se sitiia entre 19 y 25 kg/m?.

El nimero de nifios/as obesos/as determinard el numero de adultos y, conse-

cuentemente, de enfermos coronarios. La actividad fisica junto a modificaciones
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nutricionales cumple un rol definido en el manejo de la obesidad juvenil, pro-
vocando cambios en la masa corporal y sobre el porcentaje de grasa corporal,
asi como preservar la masa del tejido magro (De Hoyo & Sanudo, 2007). Estu-
dios como los de Baxter-Jones, Kontulainen, Faulknery Bailey (2008), ponen de
manifiesto como el nimero de jévenes que son fisicamente mas activos durante
la etapa de la adolescencia, se correlaciona positivamente con ser adultos fisi-
camente activos, beneficidndose estos, por tanto, de una mejor composicion

corporal al presentar una menor masa grasa y mayor masa magra.

El aumento de la masa magra es uno de los predictores mas importantes para la
acumulacion de masa dsea durante el crecimiento prepuberal en la poblacion
(Vivanco-Mufioz et al., 2012). El musculo esquelético es el principal componente
de la masa magra, la participacion en actividades deportivas podria tener no
solo un efecto osteogénico directo, sino también una forma indirecta de aumen-
tar la masa muscular y, con ellos, las tensiones generadas en los huesos durante
los afios prepuberes (Vicente-Rodriguez, 2006). Por tanto, la practica deportiva
tiene un efecto directo de ganancia de masa Osea, pero también indirecto a
través del incremento de la masa magra debido al ejercicio (Hage, Courteix,
Benhamou, Jacob & Jaffré, 2009; Vicente-Rodriguez et al., 2004).

Por ello, es importante valorar la composicion corporal mediante diferentes
técnicas antropométricas que nos permiten la estimacién de la composicion
corporal, las dimensiones y la proporcionalidad en relacién al rendimiento de-

portivo, la nutricion y el crecimiento (Alvero-Cruz et al., 2010).

2.3.1. Influencia de la practica deportiva sobre la salud dsea

Todos los cambios sociales han provocado que uno de los mayores problemas
médicos de la sociedad actual durante el ultimo siglo sea el incremento de las
fracturas de hueso (Cooper, Campion & Melton, 1992). Los nifios cada vez rea-
lizan menos actividad fisica y se ven atraidos por comportamientos sedentarios
como ver la television, estando esto asociado con un mayor riesgo de poseer
una baja DMO (Gracia-Marco et al., 2012; Vicente-Rodriguez et al., 2009).

Los efectos provocados por la practica deportiva en la infancia apoyan la conje-
tura sobre la persistencia de la acumulacién de masa 6sea durante la edad adul-
ta (Baxter-Jones et al., 2008). Alrededor de un 90% del total de los recursos dseos
que se obtienen durante la etapa adulta han sido depositados hacia el final de la

adolescencia (Glastre et al., 1990; Matkovic, Fontana, Tomanic, Goel & Chesnut,
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1990). El pico de masa 6sea se alcanza alrededor de los 25-30 afios, pero es en la
adolescencia, la etapa mas sensible, donde se aprecian las mayores ganancias en
la masa dsea, especialmente entre los 11 y 14 afios en el caso de las chicas y en-
tre los 14 y 16 en el caso de los chicos, pudiendo alcanzar hasta un 51% del pico
de masa dsea en este periodo de desarrollo puberal (Gordon, Halton, Atkinson
& Webber, 1991; MacKelvi, Khan & McKay, 2002).

Aquellas actividades fisicas que conllevan especialmente cargas de alto impac-
to, realizadas antes de la maduracion del esqueleto, tienen una gran influencia
en el crecimiento de la masa dsea. La practica de ejercicio fisico desde edades
tempranas estd justificada no sélo a nivel de mejora de la salud general, sino
también a nivel de salud ésea (Gunter, Almstedt & Janz, 2012). Por ello, para
obtener el maximo beneficio derivado de la practica deportiva es preciso que
este se realice antes de que los nifios/as hayan superado el estadio 2-3 de Tanner
(Vicente-Rodriguez et al., 2003). Una masa 6sea “maxima” elevada puede ac-
tuar como un “banco 6seo” en una fase posterior de la vida y reducir el riesgo

de fracturas y padecer osteoporosis (Ljunggren, 2006).

24. ESTRUCTURA DEL HUESO

En los seres humanos, el desarrollo del esqueleto comienza en el periodo em-
brionario. Cuando el desarrollo fetal estd completo, se han formado el esquele-
to, los musculos, el tejido conjuntivo y el corazon a partir de la capa mesodér-
mica original embrionaria. La regulacion del crecimiento del esqueleto en el
nino esta controlada por la hormona del crecimiento (GH) hasta la pubertad,
momento en el cual la testosterona y los estrogenos desempenian el papel mas

importante.

Los huesos son los érganos del sistema esquelético, y el tejido dseo es el com-
ponente estructural de los huesos. Algunas de las funciones que les atribuimos
a los huesos son la fijacion para los musculos (funcion biomecanica), proteger
los tejidos delicados tales como los drganos vitales y el sistema nervioso central
(funcion protectora), actuar como reservas de calcio y fésforo (funcion metabo-
lica), e incluso participar en la formacion de glébulos rojos (Ross & Pawlina,
2009).

Dentro de la funcion biomecédnica que desempena el hueso se observa como la

resistencia Osea es la capacidad que tiene el hueso de soportar y distribuir fuer-
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zas mecanicas sin deformarse o perder su integridad (Seeman, 2008). El tejido
0seo es una forma especializada de tejido conjuntivo, que se caracteriza por su
rigidez y su gran resistencia a la traccién y la compresion. Las fibras coldgenas
proporcionan flexibilidad y resistencia a la traccion, mientras que el componen-
te mineral aporta dureza, rigidez y resistencia a la composicion (Viguet-Carrin,
Garnero & Delmas, 2006).

Los huesos con funciones mecanicas de palancas (especialmente los de las ex-
tremidades) deben ser muy resistentes a diferentes acciones como la torsion o la
flexion, por ello estdn formados por huesos compactos, corticales, en disposi-
cién tubular, ya que la distancia entre la disposicion del tejido dseo con respecto
al eje central del hueso (momento de inercia) es el mayor determinante de su
resistencia (Gomez-Alonso, Rodriguez-Garcia & Cannata-Andia, 2009). La resis-
tencia 0sea depende de la composicion y su estructura para tener suficiente
elasticidad para deformarse y, al mismo tiempo, resistir cargas (si el hueso es
muy rigido se quiebra y si es muy eldstico se deforma). Es por ello por lo que el
esqueleto de los vertebrados tiene dos propiedades que, inicialmente, pueden
parecer contradictorias: debe de ser suficientemente rigido y, al mismo tiempo,
debe de ser capaz de absorber una gran cantidad de energia gracias a cambios
en su conformacion molecular por el mismo mecanismo que les permite estirar-

se (Ljunggren, 2006).

24.1. Composicion del hueso

Un hueso estd compuesto tipicamente por tejido dseo y otros tejidos conjunti-
vos, incluidos el tejido hemopoyético y el tejido adiposo, junto con vasos san-
guineos y nervios. Podemos definir el tejido 6seo como un tejido conjuntivo que
se caracteriza por tener una matriz extracelular mineralizada (Ross & Pawlina,
2009). La matriz 0sea es mucho mas abundante que el componente celular. Esta
constituida principalmente por dos elementos quimicos: matriz orgénica y sales

minerales.

El hueso produce una matriz sélida de depodsitos de sales de calcio y fibras
coldgenas. La principal diferencia que muestra este tejido frente a otros es la
mineralizacidon de su matriz. Esto provoca un tejido muy duro capaz de promo-

ver sostén y proteccion (Young & Heath, 2008).
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La matriz organica del hueso esta constituida por una red de fibras de colageno
incluida en un material amorfo muco- ¥ (
proteico. El principal componente de la
matriz organica es el colageno tipo I,
que representa alrededor del 95% del
contenido total del coldgeno y cerca del
90% del total de proteinas presentes en
el hueso (Viguet-Carrin et al., 2006). Por
tanto, los componentes basicos del hue-
so son la matriz 0sea y los elementos
estructurales celulares especificos, entre

los que destacamos los siguientes:

Osteoblastos: sintetizan osteoide e in-

terviene en la mineralizacion. La ga- .

, ) Figura 2.1. Micrografia con osteoclastos
rantia de su abundancia depende en (Oc) y osteoblastos (Ob).
buena medida del factor de crecimiento

epidérmico (EGF) que activa genes especificos (Figura 2.1).

Osteoclastos: es el agente principal del recambio 6seo (Figura 2.1). Esto le otor-
ga una gran transcendencia, puesto que la mayoria de las enfermedades del
esqueleto estan ligadas a un exceso de actividad osteoclastica, que conduce a un
incremento de la resorcidén 6sea. Dentro de estas enfermedades destacamos la
osteoporosis, la artritis reumatoide, la enfermedad de Paget o las metastasis

Oseas de los tumores malignos.

Osteocitos: constituyen el 90% de la poblacion celular del hueso, que se encuen-
tra distribuida a lo largo del tejido. Se trata de células diferenciadas que proce-
den de los osteoblastos, una vez que estos quedan encastrados en la matriz dsea

que ellos fabrican.

Ademas del tejido dseo, el hueso como dérgano incluye otros tejidos, como el
cartilago, tejido conjuntivo fibroso, médula dsea y vasos sanguineos (Shapiro,
2008).

~ 77 ~



Efectos de la practica de futbol sobre césped artificial en la masa ésea de nifios y nifias en crecimiento

2.4.2. Estructura del hueso

Los huesos largos del esqueleto maduro

tienen una estructura hueca cilindrica que  gsis VE% = Cartilago articular

forma el cuerpo del hueso llamada didfisis y e XY

~— Hueso esponjoso

dos extremos mas anchos con una superfi- = Metafisis

Hueso compacto

cie articular recubierta de cartilago que

Periostio

9«.

c

recibe el nombre de epifisis. La porcion de

2

= <

s L s Diafisis = Cavidad medular
hueso que se encuentra entre la diafisis y la §

epifisis se denomina metdfisis, y se define
como la union de la diéfisis con la placa de
crecimiento (Young & Heath, 2008) (Figura
2.2).

El crecimiento de los huesos largos tiene

lugar en las placas de crecimiento epifisia- Epifisis
rio a través de un proceso continuo de
formacion de hueso endocondral. Una vez ~ Figura2.2. Estructura del hueso largo.
completo el crecimiento longitudinal, se

fusionan las placas epifisiarias de los extremos de los huesos largos (Ljunggren,

2006; Young & Heath, 2008).

2.4.3. Tipos de hueso atendiendo a su estructura macroscopica, forma y
grado de desarrollo

Se pueden diferenciar dos tipos de huesos en el esqueleto en funcion de su es-

tructura macroscopica (Hernandez, Talesnik, Garcia & Reyes, 2003):

El hueso trabecular o el hueso esponjoso: se encuentra principalmente en
vértebras, metafisis y calcdneo. Sufre mayor recambio metabdlico que el hueso
cortical por tanto es mas susceptible de ser afectado por enfermedades o medi-
camentos. Su funcién es fundamentalmente metabdlica participando en la

homeostasis del calcio extracelular.

El hueso cortical o hueso compacto: corresponde al 80% del total del esqueleto.
Se encuentra principalmente en cuello femoral y su funcién principal es meca-

nica y protectora.
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Seguin su forma, los huesos se pueden clasificar en cuatro grupos (Ross & Paw-
lina, 2009) (Figura 2.3):

Huesos largos: tienen una longitud mayor que las otras dos dimensiones y
estan compuestos por una didfisis y dos epifisis, por ejemplo, la tibia y los me-
tacarpianos. Los huesos largos tienen un cuerpo llamado didfisis y dos extremos
dilatados que reciben el nombre de epifisis. La superficie articular de la epifisis
se halla cubierta de cartilago hiliano. La porcion dilatada del hueso que esta
entre la diafisis y la epifisis se denomina metifisis y se extiende desde la diafisis
hasta la linea epifisaria. Una cavidad medular forma la parte interna del hueso. La
diafisis estd formada por tejido 6seo compacto y solo una cantidad pequena de
tejido dseo esponjoso. En las epifisis el hueso esponjoso es abundante y el tejido

0seo compacto apenas forma una delgada cubierta externa.

Huesos cortos: tienen sus tres dimensiones casi iguales, un ejemplo de ellos se-

ria los huesos del carpo.

Huesos planos: son delgados y anchos, encontrando entre ellos, los huesos de
la calota craneana y el esternon. Estdn formados por dos capas de tejido dseo
compacto bastante gruesas con una capa interpuesta de tejido 6seo esponjoso.
Los huesos planos, al igual que los cortos, poseen una fina corteza de tejido
0seo compacto, en su interior hay tejido 6seo esponjoso y espacios medulares.
Estos huesos suelen formar articulaciones moéviles. Poseen cartilago hiliano en
sus superficies. El resto de la superficie externa del hueso esta cubierto por una

capsula de tejido conjuntivo llamado periostio.

Huesos irregulares: poseen una forma que no permite clasificarlos dentro de
ninguno de los tres grupos anteriores, la forma puede ser compleja (ejemplo:
vértebras) o el hueso puede contener espacios aéreos o senos (ejemplo: etmoi-
des).

Si atendemos al grado de desarrollo del hueso encontramos el hueso laminar y

el no laminar o reticular. El primero es una forma inmadura y en él las fibras
de colageno del osteoide se distribuyen al azar. El hueso laminar esta formado
por haces de coldgeno paralelos y regulares dispuestos en laminas. El hueso no
laminar se forma cuando los osteoblastos producen osteoide con rapidez, como
sucede durante el desarrollo fetal y, en los adultos, en el caso de una neoforma-
cion Osea rapida patoldgica, por ejemplo, en la consolidaciéon de una fractura o

en la enfermedad de Paget. El hueso no laminar asi formado termina por ser
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remodelado a hueso laminar, que es mas fuerte y mas eldstico. La mayor parte

del total de los huesos del adulto sano son laminares.

Cartilago articular

(X 3 n
'.:.?5 Hueso esponjoso

Epifisis 2%

Periostio

Hueso compacto

Diafisis

ifisi
Epifisle Hueso plano

Hueso largo

Figura 2.3. Tipos de Hueso segtn su
forma (Ross & Pawlina, 2009).

2.5. REMODELADO OSEO

El hueso es un tejido de origen conectivo, de cardcter dindmico, que como se ha
sefialado anteriormente desempena primordialmente una funcién de sostén y
una labor metabdlica. Ambas funciones son posibles gracias a un proceso conti-

nuo de recambio al que se ven expuestos los huesos, conocido como remodela-
do 6seo (RO).

Durante la nifiez y la adolescencia hay un modelado constante del hueso que
comprende el crecimiento longitudinal, transverso y por aposicion. Es preciso
senalar dos actividades celulares basicas, el deposito mineral y la reabsorcion
Osea. Ambas permiten los procesos de crecimiento y remodelado (Figura 2.4). El
crecimiento del hueso endocondral se inicia en el segundo trimestre de la vida
fetal y contintia después del nacimiento hasta el principio de la vida adulta
(Ross & Pawlina, 2009).
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El RO es una compleja secuencia de eventos celulares que tiene como funcién
principal el “rejuvenecimiento de los huesos”. Por otro lado, el RO desempenfia
un papel importante en el control de la homeostasis mineral, mediante la libera-
cién de iones de calcio y fosforo al torrente sanguineo. Cualquier desequilibrio
en este balance resorcion-formacidon conduce a una pérdida del tejido 6seo si la

resorcion excede la formacién (Young & Heath, 2008).

El desarrollo del RO se lleva a cabo en multiples unidades microscdpicas bien
delimitadas, dispersas por todo el esqueleto. En cada una de ellas, el hueso es
destruido y después sustituido por otro recién formado. El conjunto de células
que desarrollan este proceso en cada una de las localizaciones, constituye lo que
llamamos “Unidades de Remodelacion Osea” (URO), (Roca et al., 2010). Este proce-
so que se produce a lo largo de toda la vida es controlado por una permanente
etapa de reabsorcion llevada a cabo por los osteoclastos y seguido por un per-

fecto equilibrio de formacién realizado por los osteoblastos.

El hueso renueva cada ano el 25% del hueso trabecular y el 3% del hueso corti-
cal. Mediante estas remodelaciones dseas se evita la aparicién de lesiones por
fatiga, manteniendo una estructura que permita la adaptacion de las tensiones

mecanicas (Castelo-Branco, 2009).

o Cartilago .
Crecimiento ’_ articular Remodelacion
El hueso crece en - El hueso en
longitud porque: T N crecimiento es
1 — El cartilago e ‘ AT\ R | remodelado
Crece aqUi mm——lp “Q 'd VRN ) | porque:

A

|
[ | f ;
{ ! 1 - El hueso es

2 - El cartilago es
reemplazado por

hueso aqui ( » : ,
( f .- // reabsorbido aqui
3 - El cartilago Epiphyseal )
crece aqui plate 2 - Se afiade
! hueso por
4 — El cartilago es ' CreC|mFento ’
reemplazado por " aposicional aqui
hueso aqui ; |—>'
T 3 — El hueso es
; reabsorbido aqui
1

Figura 2.4. Crecimiento y remodelacién dsea. Adaptado de Ross y Pawlina, (2009).
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En la fase de crecimiento y modelado, hay un desequilibrio entre la formacién y
la resorcion de hueso. Durante este periodo, el esqueleto alcanza su forma y
densidad finales (Maimoun & Sultan; 2011). A partir de los 20 a 30 afios el re-
cambio esquelético anual supone alrededor del 5 al 10% de la masa dsea total y
hay un equilibrio entre la cantidad de hueso que se forma y que se reabsorbe. A
continuacidn, a partir de los 30 a 40 afios, la cantidad de hueso que se reabsorbe
comienza a superar a la que se renueva (Ljunggren, 2006). El resultado es una
disminucion constante de la masa 6sea en un pequeno porcentaje anual. El pro-
ceso de remodelado completo dura unos 10 anos. Se calcula que en un adulto

joven se ponen en marcha 3-4 millones de URO cada afio (Castelo-Branco,
2009).

2.6. LA OSTEOPOROSIS COMO ENFERMEDAD OQUE SE INICIA EN LA
INFANCIA

2.6.1. Osteoporosis

La osteoporosis se incluye dentro del grupo de enfermedades que constituyen
los mayores problemas de salud para el mundo, tanto por su extensiéon como
por sus consecuencias socioecondmicas. Actualmente cada afio se producen en
todo el mundo cerca de 1.6 millones de fracturas de cadera. El riesgo de presen-
tar una fractura osteopordtica a lo largo de la vida es aproximadamente del
40%. Se estima que en el ano 2050, si el incremento de fracturas sigue al ritmo
actual, la incidencia en todo el mundo de fractura de cadera aumentara un
310% en varones y un 240% en mujeres, alcanzando valores entre 4.5 y 6.3 mi-
llones de fracturas anuales (Cooper et al., 1992; Gullberg, Johnell & Kanis,
1997).

Los seres humanos estan genéticamente programados para una vida de ejercicio
con cargas de peso, una dieta rica en calcio y una exposicion frecuente a la luz
solar. La revolucién industrial cambi6 radicalmente nuestra forma de vida, y la
osteoporosis ha aumentado notablemente durante el tltimo siglo. Este aumento
se ha acentuado durante las ultimas décadas. Una proporcion considerable de
medidas preventivas estan relacionadas con el estilo de vida, con el propdsito

de conseguirlo y que se asemeje en lo posible al original (Ljunggren, 2006).
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Con la edad avanza la mala calidad del
hueso, los individuos se vuelven mas
vulnerables a padecer fracturas como
consecuencia de la pérdida de espesor

del hueso.

El triangulo de Ward's es el lugar donde
existe una relacion mas fuerte entre la
pérdida de masa dsea a medida que au-

menta la edad (Figura 2.5). Otras zonas

vulnerables donde se produce una rela-
cién entre la edad y la pérdida de masa Figura 2.5. Tridngulo de Ward's
Osea son el cuello del fémur, el trocanter

y, por ultimo, la columna lumbar (Pérez-Martin et al., 2008).

Los sujetos que tienen probabilidad de desarrollar osteoporosis, pueden identi-
ficarse mediante un estudio de densitometria de foton dual de rayos X. En este
proceso se hacen pasar rayos X de bajas dosis a través del hueso y, contando el
numero de fotones detectados y sabiendo la dosis administrada, resulta posible
calcular el nimero de rayos X absorbido. La cantidad de rayos X absorbida
puede correlacionarse directamente con la masa 6sea, pudiendo utilizarse para
predecir si un individuo tiene riesgo o no de padecer fracturas osteopordticas
(Drake, Vogl & Mitchell, 2007).

Los valores de DMO se exponen en valores absolutos (g/cm?) y en desviaciones
estandar en relacion con una poblacion de referencia. El concepto de T se refiere
al pico maximo de masa dsea que se alcanza en la vida adulta, por lo que la es-
cala T representa el numero de desviaciones estdandar que un valor de masa
Osea estd por encima o por debajo del valor medio de la poblacién joven
(Ferrandez & Herrera, 2006).

El concepto de Z se refiere a la comparacion con los valores de masa 0sea refe-
ridos a una poblacion general de su edad y sexo. La O.M.S. ha definido la os-
teoporosis segun criterios densitométricos, denominando osteopenia a aquellos
valores de masa dsea que se encuentran entre 1y 2.5 desviaciones estandar por
debajo de la media del valor normal en mujeres premenopausicas, y osteoporo-

sis a los que se encuentran por debajo de 2.5 desviaciones estandar (Tabla 2.2).
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Tabla 2.2. Criterios densitométricos en osteoporosis.

Osteopenia Escala T <-1y 22.5

Osteoporosis Escala T <-2.5

Osteoporosis grave o establecida Escala T < - 2.5 y fractura (s) bajo im-
pacto

2.6.1.1. Definicion

La osteoporosis es un problema sanitario global cuya importancia va en aumen-
to con el envejecimiento de la poblacion. Se trata de una enfermedad metabdlica
del hueso que se caracteriza por una masa Osea baja y deterioro de la micro-
arquitectura del tejido dseo, con el consecuente incremento de la fragilidad dsea
y una mayor susceptibilidad a las fracturas (Mauck & Clarke, 2006). En definiti-
va, se trata de una condicion fisiopatoldgica en la cual la calidad dsea es normal,
pero la cantidad de hueso es deficiente (Drake et al., 2007) (Figura 2.6 y 2.7).

Figura 2.6. Muestra de biopsia con un Figura 2.7. Muestra de biopsia de una persona
espesor de hueso normal (Drake et al., 2007). con osteoporosis (Drake et al., 2007).

La disminucidn de la resistencia 6sea produce un aumento de la posibilidad de
padecer osteoporosis. Esta resistencia esta representada mediante la DMO. A su
vez también es importante sefialar la importancia de la calidad 6sea, término de

gran complejidad en el que englobamos diversos aspectos como son el remode-
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lado 6seo, la macroarquitectura y microarquitectura que presenta el hueso y las

propiedades materiales del tejido dseo.

2.6.1.2. Factores de riesgo de la osteoporosis

Este trastorno metabdlico afecta frecuentemente a mujeres entre los 50 y 60 afos
de vida y a hombres a los 70 afios de edad, siendo cada vez mas el nimero de
hombres a los que se les ha diagnosticado y a edad mas joven (Nogués, Guerri,
Solé & Diez-Pérez, 2010). El percentil de masa dsea que tiene una persona tien-
de a mantenerse constante a lo largo de la vida. Es por ello, por lo que la adqui-
sicion de un bajo nivel de CMO y DMO en edades tempranas hace que en el
futuro sea mas facil padecer osteopenia temprana y finalmente desarrolle os-

teoporosis a medida que avanza la edad.

Las formas de presentacion mas habituales en un nifio con osteoporosis son las
fracturas frecuentes, hallazgo de osteopenia en una radiografia, dolores dseos
con o sin alteracion de la marcha, y, lo que es mas frecuente, la derivacion para
estudio y seguimiento de un nifio con una enfermedad de riesgo. Es muy poco
frecuente que una enfermedad cronica debute por la osteoporosis secundaria, a
la excepcidn de la leucemia linfatica aguda. La mayoria de las enfermedades
endocrinoldgicas, a excepcidn del sindrome de Cushing o hipogonadismo, pro-
ducen una disminucion leve de la DMO. La osteoporosis que se presenta sin
factores de riesgo evidentes en el nifio, en la mayoria de los casos sera de causa

genética (Hernandez et al., 2003).

Si atendemos a los factores que implican el desarrollo de la osteoporosis pode-
mos apreciar como existen dos grandes bloques: factores no modificables y fac-

tores modificables.

» FACTORES NO MODIFICABLES
Edad

A partir de los 20 a los 80 afios podemos apreciar como se produce una pérdida
Osea en ambos sexos que varia en menor o mayor medida en funcion de la re-
gion corporal. Se observa una pérdida del 12 al 14% en la columna y entre el 19

al 30% en el antebrazo y cadera (Warming, Hassager & Christiansen, 2002).
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A la hora de determinar la pérdida de DMO por sexos, se muestra cémo las mu-
jeres presentan una pérdida dsea mads acelerada a partir de los 50 anos, igualan-
dose el ritmo de pérdida dsea en ambos sexos a partir de los 65 afos (Steiger,

Cummings, Black, Spencer & Genant, 1992).

Sexo femenino

La deficiencia de estrégenos es considerada como una de las causas fundamen-
tales de la osteoporosis, ya que produce una pérdida dsea de mayor ritmo fren-
te al hombre. La International Osteoporosis Foundation establece como una de

cada tres mujeres mayores de 50 afios la padece.

Factores genéticos

Alrededor del 70 al 60% de la calidad de la masa Osea esta determinada genéti-
camente. El caracter hereditario de la calidad de la masa dsea y la tendencia fa-
miliar a desarrollar osteoporosis durante la edad avanzada es un factor deter-
minante ante la presencia y desarrollo de esta enfermedad (Kelly, Eisman &
Sambrook, 1990).

Raza

Si atendemos a la raza como factor predeterminante para padecer osteoporosis,
observamos cdmo las mujeres de raza blanca tienen un riesgo mayor de fractu-
ras en comparacion con mujeres de raza negra (Cauley et al., 2005). Por otro
lado, la osteoporosis es mas frecuente en individuos de raza caucasica y de raza

asiatica (International Osteoporosis Foundation, 2008).

» FACTORES MODIFICABLES
Actividad Fisica

La escasez de actividad fisica condiciona una disminucién de la masa 0sea en
personas que debido a diversos motivos permanecen inmoviles durante un pe-
riodo prolongado de tiempo o en aquellos que en su estilo de vida no introdu-
cen comportamientos activos (Martyn-St James & Carroll, 2008; Sabo et al.,
2001).

Tabaco y alcohol

El tabaco ha sido identificado como un factor de riesgo para la osteoporosis, ya

que inhibe la actividad de los osteoblastos (Kanis et al., 2005). Si atendemos a la
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ingesta de alcohol en grandes dosis, produce una disminucién de la DMO y

aumenta el riesgo de fracturas (Peris et al., 1995).

Calcio y vitamina D

Un aporte deficiente de calcio se relaciona con una disminucion de la DMO y
un mayor riesgo de padecer fracturas. En el mismo sentido, niveles insuficientes
de vitamina D representan un factor de riesgo para poseer una baja masa 0sea,
mayor posibilidad de padecer fracturas, asi como un aumento de caidas (Hea-
ney, 2007).

Delgadez

Aquellas mujeres que presentan bajo peso corporal asi como pérdidas de peso
tienen una mayor predisposicion a padecer fracturas por la fragilidad de sus
huesos. En este sentido es importante sefialar como el tejido adiposo de la mujer
posmenopausica es una importante fuente de estrogenos (Ensrud, Cauley, Lips-
chutz & Cummings, 1997).

A modo de resumen, a continuacién se presenta un esquema de los factores
influyentes en el desarrollo de la osteoporosis siguiendo la clasificacion de Cas-
telo-Branco (2009) (Figura 2.8).

Normalmente coinciden varios de estos factores, clasificando la osteoporosis en
primaria (siendo el principal factor involucrado la edad-osteoporosis senil o la
menopausia-osteoporosis posmenopausica) o secundaria (enfermedades que
por si solas pueden provocarlas como el hipotiroidismo o tratamientos farma-

cologicos como los corticoides) (Kanis et al., 2008).
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Figura 2.8. Factores de riesgo de osteoporosis (Adaptado de Castelo-Branco, 2009).

2.6.2. Meétodos de diagnostico

Para el diagnostico de la osteoporosis se utilizan diferentes métodos que nos
permiten determinar la existencia de la misma. La densitometria fotonica dual
de rayos X (DXA) o también llamada densitometria dsea, es el estandar actual
establecido para medir la densidad mineral 6sea (DMO) (Vicente-Rodriguez et
al., 2009).

A través de esta prueba podemos identificar el riesgo de fractura que presenta
un sujeto asi como el estado de su DMO. Esta metodologia ha sido utilizada en

diversos estudios (Baxter-Jones et al., 2008; Vicente-Rodriguez, Dorado, Pérez-

~ 88 ~



Efectos de la practica de futbol sobre césped artificial en la masa ésea de nifios y nifias en crecimiento

Gomez, Gonzalez-Henriquez & Calbet, 2004; Zouch et al., 2008). A continuacion

se exponen otras técnicas empleadas.

Otras técnicas empleadas son los marcadores bioquimicos del remodelado 6seo,
radiografia, resonancia magnética (RM), tomografia axial computarizada (TC),

métodos de evaluacion periféricos de la DMO o la biopsia 0sea.

2.6.2.1. Marcadores bioquimicos del remodelado dseo

Los marcadores bioquimicos del remodelado dseo son determinaciones analiti-
cas que miden enzimas sintetizadas por los osteoblastos o los osteoclastos, o
bien productos generados durante la formacion o degradacion de la matriz
0sea y que se liberan en la circulacion. Su ubicacion en la sangre o en la orina
nos permite una analisis dindmico y global del esqueleto, que complementa el
analisis estatico de la medicidon de la masa 6sea e identifica cambios en el re-
cambio dseo en periodos cortos de tiempo. Ademads, debido a que es una prue-
ba no invasiva, nos permite su repeticion en el tiempo (Camacho & Kleereko-
per, 2006). Los marcadores dseos que derivan de los osteoblastos se denominan
“marcadores de formacién”, y los que provienen del namero o de la actividad

de los osteoclastos reciben el nombre de “marcadores de reabsorcién”.

La utilidad de los marcadores bioquimicos es valorar la calidad ésea en base a
su capacidad para predecir el riesgo de fractura. Es importante sefialar como
estos marcadores no sustituyen las pruebas de medicién de masa 6sea, siendo

de gran utilidad como prueba complementaria (Guanabens, 2010).

2.6.2.2. Radiologia

La radiografia simple es la prueba mas sencilla de realizar. Los rayos X son fo-
tones y se generan a partir de un tubo complejo de rayos X. A continuacion los
rayos X son colimados hacia la zona determinada. A medida que los rayos X
atraviesan el cuerpo van siendo atenuados por los tejidos. El hueso es quien
mas atenua los rayos X, observando cdmo éstos aparecen de color blanco en la
placa ya que esta region ha sido expuesta a la minima cantidad de rayos X
(Drake et al., 2007).
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La utilizacion de esta técnica de diagndstico muestra ciertos inconvenientes,
como es su baja sensibilidad y especificidad para el diagnostico de enfermeda-
des como la osteoporosis. Mediante esta técnica, en ausencia de fractura, la os-
teopenia solo puede detectarse cuando se ha perdido entre el 30 y el 40% del
tejido oseo del paciente, y la tnica caracteristica visible es la existencia de un
hueso que presenta una densidad inferior a la normal (Lachmann & Whelan,
1936).

2.6.2.3. Resonancia Magnética (RM)

Mediante la resonancia magnética (RM) se pueden obtener imdagenes en cual-
quier plano y en la mayoria de las secuencias. Se trata de una técnica que nos

permite obtener imagenes de mayor resolucion.

Para la obtencion de una imagen mediante esta técnica se sigue un largo proce-
so que depende de los protones libres en los nticleos de hidrogeno de las mole-
culas de agua. Para ello se expone al paciente dentro de un campo magnético
intenso, con lo que los imanes se alinean. A continuacion se lanza un pulso de
onda de radio a través del paciente, provocando que los imanes se desvien y a
medida que recuperan su posicion de alineacion, emiten pequenos pulsos de
radio. La intensidad, frecuencia y tiempo que tardan los protones en retornar a
su estado preexcitado da lugar a una sefial. Estas senales son finalmente anali-

zadas por un ordenador creando una imagen (Drake et al., 2007).

2.6.2.4. Tomografia Computarizada (TC)

La tomografia computarizada (TC) nos permite obtener una serie de imagenes
del cuerpo en el plano axial. Para ello el paciente es tumbado en la camilla para
que un tubo de rayos X pase en torno a su cuerpo produciendo imagenes, que
posteriormente mediante transformaciones matematicas dan lugar a la imagen
final. Las dosis de radiacion emitidas por la TC al igual que la RM son mucho

mayores que la radiografia simple.
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2.6.2.5. Biopsia 6sea

La biopsia 0sea se realiza con el proposito de obtener un diagnostico preciso
para establecer un tratamiento. Se trata de una prueba que nos permite evaluar
con mayor exactitud, y en conjunto, la masa 6sea, la microarquitectura tisular y

la actividad metabdlica del hueso (Marifioso-Barba, 2010).

En el caso de la osteoporosis esta técnica nos permite estudiar la microarquitec-
tura del tejido 6seo y, tras un tratamiento, identifica si la pérdida de masa dsea
esta relacionada con el aumento del grosor de las trabéculas o con el aumento

de la conexion intratrabecular (Marifioso-Barba, 2010).

2.6.2.6. Densitometria 0sea

La técnica de la densitometria fotonica dual de rayos X evoluciond a partir de
las técnicas de absorciometria de fotones de una o doble energia que se emplea-
ron entre 1963 y 1984. Las técnicas iniciales se emplearon para calcular el conte-
nido regional mineral éseo y la densidad mineral dsea, sobre todo en la colum-
na vertebral, la pelvis y el fémur. La nueva técnica DXA permite cuantificar no
solo la composicion del hueso, sino también permite valorar las partes blandas,
obteniendo cdlculos regionales y de todo el cuerpo. Los datos de los estudios
sugieren que la DXA obtiene calculos precisos y fiables de la composicion cor-
poral (Wilmore & Costill, 2007).

La toma de imagenes con rayos X supone la exposicion de una parte del cuerpo
a una pequena dosis de radiacidn ionizante para producir imagenes del interior
del cuerpo. La imagen digitalizada en funcion de la atenuacién de dos haces
colimados de rayos X, de alta y baja energia, de un determinado sector anato-
mico (Gémez-Alonso & Bernardino, 2002; Kanis & Gliier, 2000).

Los equipos DXA utilizan un tubo de rayos X como la fuente de fotones dirigi-
do a la zona de interés. La cantidad de mineral dseo en el tejido, a través del
cual cruza el haz de fotones, se calcula con la cantidad de energia de los fotones
que alcanza el detector; los fotones no detectados se asume que han sido absor-

bidos por el hueso.

La determinacion de la densidad en cada una de las exploraciones se realiza

mediante un proceso matematico que se inicia con la diferencia de tejidos dseos
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respecto a tejidos blandos, diferencia de la captacion del haz de baja y alta
energia, determinacidon del drea explorada (cm?) determinacion del contenido
de mineral 6seo (CMO) en gramos, y con el cociente de ambos se obtiene la
DMO en g/cm? (Gomez-Alonso & Bernardino, 2002).

Aunque existen diferencias en los tipos de filtros, nimero de detectores y emi-
sores de rayos X, sistemas de calibracion y algoritmos para la selecciéon de las
diferentes areas que pueden ser exploradas mediante esta técnica, son estos dos
ultimos los responsables de que se obtengan valores idénticos por densitéme-

tros de diferentes casas comerciales como puedan ser Hologic o Lunar.

El densitémetro estd formado por una unidad de exploracion sobre la que el
paciente se tumba durante la realizacion del escaner. Por otro lado dispone de
una consola que permite al manipulador colocar en la posicion adecuada al su-

jeto para realizar la exploracion.

Las mediciones por DXA emiten dosis muy bajas de radiacion (menos de 1 a 3
milirems), menos de la décima parte de la dosis emitida para una radiografia de
torax (Ross & Pawlina, 2009).

La exploracién de cuerpo entero aporta informacion de la composicion corporal
no solo de la DMO, sino también de los tejidos blandos como son la masa mus-

cular y la masa grasa de diferentes secciones corporales.

Se trata de una prueba rapida y segura, con un tiempo de exploracién que varia
en funcion de la casa comercial del densitdmetro asi como de la exploraciéon que
se realice, estando entre los 3 y 15 minutos. Es preciso senalar en este sentido, la
influencia que tiene en el tiempo de exploracion la resolucion de las imagenes,
pudiéndose reducir en mds de un 50% el tiempo empleado, con una resolucion
mas baja o de menor calidad en la imagen obtenida (Gémez-Alonso & Bernar-
dino, 2002). A continuacion se destacan algunas de las ventajas e inconvenientes

que presenta esta técnica (Tabla 2.3):
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Tabla 2.3. Ventajas y desventajas del DXA (Adaptacion de De la Higuera et al., 2004).

VENTAJAS

DESVENTAJAS

- Gran versatilidad.
- Poca exposicion a la radiacion.
- Precisay fiable.

- Predice el riesgo de sufrir fracturas

Oseas.

- Util para controlar la respuesta
frente a un tratamiento.

- Técnica pasiva.

Tamato del equipo
El equipo no es portatil.

Coste elevado.

Los valores obtenidos de DMO deben de ser considerados en funcién de los

valores de su poblacién control, bien respecto al pico de masa 6sea de la pobla-

cion joven sana o con respecto a su grupo de valor de la DMO en desviaciones

estandar respecto al valor medio de la poblacién. La estandarizacién debe de

llevarse a cabo mediante valores validos de la misma poblacion estudiada. En el

caso de Espafia, existe un gran estudio en el que se establecen valores de pico de

masa Osea a nivel de la columna vertebral y de cadera para ambos sexos (Tabla

2.4).

Tabla 2.4. Valores de pico de masa dsea DMO (g/cm?) en poblacién sana espafiola en diferentes

anatdmicos para Hologic (Gomez-Alonso, 1996).

Sector Hombres Mujeres
L2-L4 1.030 +0.1251.033 £0.106  1.030 +0.125 1.033 + 0.106
Cabeza Fémur 0.927 +0.124 0.840 £0.109  0.927 +0.124 0.840 + 0.109
Trocanter 0.774 +0.115 0,668 £ 0.085  0.774 £ 0.115 0.668 + 0.085
Intertrocantérea 1.195+0.1701.062 £ 0.116  1.195+0.170 1.062 + 0.116

Tridngulo de Ward

Total

0.784 +£0.173 0.727 £ 0.101

1.031 £ 0.142 0.919 + 0.097

0.784 +£0.173 0.727 £ 0.101

1.031 +0.142 0.919 + 0.097
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Estos valores fueron establecidos mediante el uso de un densitometro Hologic,
siendo posible su estandarizacion a otros densitémetros DXA (Genant et al,,
1994). A nivel internacional encontramos como valores de referencia de norma-
lidad los obtenidos en el estudio de poblacion norteamericana NHANES III
(Kanis & Gliier, 2000).

Por todo esto, es necesario llevar a cabo un estilo de vida saludable en el que la
realizacion de actividad fisica, asi como una adecuada alimentacion, sean la ba-
se para adquirir una adecuada salud dsea desde edades tempranas, pudiendo
prevenir la aparicién de futuras fracturas (Rizzoli, Bianchi, Garabédian, McKay
& Moreno, 2010).
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CAPiTULo 3

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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3.1. INTRODUCCION

A continuacion se va a expresar de manera esquematica el disefio experimental
que conforma los estudios de esta tesis doctoral, asi como el nexo que une cada
uno de ellos. Seguidamente se expondra de manera exhaustiva la muestra y las
pruebas realizadas asi como los protocolos usados en las mismas, variables del

estudio y analisis estadistico.

El trabajo presentado se ha estructurado en tres estudios (Tabla 3.1.). Inicial-
mente se compard la composicion corporal (masa dsea, masa grasa y masa mus-
cular) en ninos prepuberes (Tanner < II) que practicaban fttbol sobre césped
artificial y sobre tierra, comparados éstos a su vez por un grupo sedentario de la
misma edad que no realizaba ningtn tipo de actividad fisica fuera del horario
escolar. A su vez se analiz0 la relacion existente entre la superficie de juego y el
CMO y la DMO, asi como determinar en qué medida los campos en los que en-
trenaban los nifios cumplen con la normativa UNE-EN 15530-1:2007 (Estudio 1).
En un nuevo estudio se volvid a analizar a los mismos nifios 24 meses después,
con el fin de analizar la influencia de la practica de fttbol sobre césped artificial
y tierra durante un periodo longitudinal (Estudio 2). Con el fin de analizar el
efecto osteogénico derivado de la practica de fatbol sobre césped artificial en
ambos sexos, se procedio a estudiar la masa dsea en un grupo de nifias pre-
puberes (Tanner < II) y un grupo de nifhas periptuberes (Tanner > III) jugadoras
de fatbol, en comparacion con dos grupos de nifias sedentarias del mismo desa-

rrollo sexual (Estudio 3).

Tabla 3.1. Estudios que forman la Tesis Doctoral.

ESTUDIO MUESTRA
1. Influencia de la practica de fatbol sobre césped artificial y n= 42
tierra en la masa 6sea de nifios prepuberes.

2. Incremento de la masa 0sea en ninas futbolistas preptbe- n=65
res y peripuberes

3. Efectos de la practica de fatbol sobre la masa dsea en ni- n= 82
nos prepuberes en funcion de la superficie de juego
(césped artificial y tierra) tras 24 meses de seguimiento.
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3.2. HIPOTESIS

La infancia y la adolescencia es un proceso que implica muchos cambios en los
ninos, tales como modificaciones en la composicion corporal, observandose in-
crementos en la masa 6sea que pueden determinar en gran medida la salud
Osea en edades adultas. El estilo de vida y especialmente la practica de activi-
dades deportivas como el futbol durante la etapa de desarrollo de los nifios,
produce efectos positivos en la acumulacion de masa dsea en comparacion con
la acumulacion producida en nifios sedentarios, pudiendo presentar diferencias

en funcion de la superficie de juego.

3.3. OBJETIVOS

El objetivo general de la presente Tesis Doctoral es mejorar y aumentar el cono-
cimiento sobre la influencia que deriva de la practica de futbol sobre césped

artificial en la masa 6sea de nifnos y ninas en crecimiento.

Los objetivos especificos de los tres estudios que componen esta Tesis Doctoral

son los siguientes:

Estudio 1. Determinar la influencia de la practica de fatbol sobre terrenos du-
ros (tierra) vs superficies blandas (césped artificial), en la densidad y contenido

mineral 6seo de nifios en crecimiento.

Estudio 2. Determinar la influencia de la practica de fatbol sobre la masa dsea
en ninas de 8 a 14 afios en comparacion con nifias sedentarias de las mismas
edades, para examinar si esta influencia es independiente del estado de desarro-

llo puberal.

Estudio 3. Evaluar el desarrollo de la masa 6sea y la densidad en nifios pre-
puberes que juegan al fatbol en superficies blandas (césped artificial) y duras
(tierra), con el fin de establecer qué tipo de superficie produce un mayor efecto

osteogénico tras veinticuatro meses de seguimiento.
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3.4. MATERIALES Y METODOS

3.4.1. Muestra

Se realiz6 una seleccion previa de los participantes excluyendo todos aquellos
nifos/as que realizaban otra actividad fisica ademads de la practica del fatbol.
Por otro lado, en el caso de los nifios, se dejé fuera de la participacion del estu-
dio a aquellos cuyo desarrollo sexual en la primera toma de datos (Estudio 1)
era superior a Tanner II, ya que no se encontraban dentro del estado prepube-

ral.

Los sujetos fueron seleccionados de diferentes escuelas y clubes de fatbol. Se
contactd con aquellas que entrenaban sobre césped artificial y tierra, para expli-
carles previamente el objetivo de la investigacion y cémo se iba a llevar a cabo.
Se les explico los periodos de realizacion de las pruebas, asi como las pruebas
que se les realizarian a los nifos y al campo de fatbol sobre el que entrenaban y

jugaban.

Una vez aceptada la participacion por parte de los directivos y equipo técnico
de las escuelas y clubes de futbol se contacté con los padres para explicarles el
proyecto y el papel que desempefiaban sus hijos en el mismo. Se les informo
sobre los objetivos y los procedimientos del estudio, asi como los posibles ries-
gos y beneficios antes del comienzo del estudio. Los padres dieron su consen-
timiento informado por escrito para que quedase constancia de su aceptacion en
la participacion del proyecto. A continuacién, todos los participantes contesta-
ron un cuestionario sobre su actividad fisica y médica. Este cuestionario recoge
los aspectos mas relevantes de la vida deportiva de los nifios (afios de practica
deportiva, horas de entrenamiento, deportes practicados a lo largo de su vida,
etc.), asi como los aspectos importantes de su historial médico (enfermedades

padecidas, fracturas dseas sufridas, medicacion, etc.).

A su vez, se hablo con colegios para que formasen parte del estudio, al partici-
par sus alumnos/as como grupo control, llevando el mismo procedimiento con
los padres que en el grupo de los nifios/as que practican fatbol. Finalmente la

distribucidn de los participantes en cada estudio quedo de la siguiente manera:
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3.4.1.1. Participantes estudio 1

Un total de 42 nifos varones de 8 a 10 anos que fueron divididos en 3 grupos
(Tabla 3.2). Todos los nifos tenian un desarrollo sexual similar, estando en el
estadio I y II del test de Tanner. Por otro lado, los nifios que practicaban fatbol
tenian un numero de horas de entrenamiento a la semana muy similar y el
campo de fatbol en el que llevaban a cabo su actividad deportiva tenia una
edad similar al de resto de campos del estudio. En total 6 equipos fueron selec-

cionados para formar la muestra, siendo 2 de tierra y tres de césped artificial.

Tabla 3.2. Distribucién de la muestra estudio 1.

Grupo 1: tierra  Grupo 2: césped artificial ~ Grupo 3: sedentarios TOTAL

14 14 14 42

3.4.1.2. Participantes estudio 2

En el estudio participaron un total de 65 nifias de entre 8 a 14 afios (Tabla 3.3).
Se dividieron en cuatro grupos en funcion del Tanner (nifias prepuberes con
Tanner <II y nifias peripuberes con Tanner > III) y de si practicaban fttbol o no
realizaban ninguna actividad fisica fuera del marco escolar. De todas ellas, 40
eran jugadoras de fatbol, con una carga de entrenamiento similar (3 horas a la
semana de entrenamiento mas un dia de partido en competicion reglada). Las
sesiones de entrenamiento tenian una duracion de una hora en las que se in-
cluian alrededor de 10 min de juego a baja intensidad y ejercicios de estiramien-
to, 10-25 minutos de ejercicios de técnica de fatbol (remates de cabeza, golpeo
de balon, regates, fintas, etc.). Ademas de los entrenamientos, todas las nifas
jugaban un partido de fatbol de liga, con una intensidad variada en funcion de

la posicién en el campo en la que jugaba cada una de las nifias.

Por otro lado, se incluyeron 25 nifias que no realizaban ningtn tipo de actividad

fisica fuera del horario escolar (2 sesiones de educacion fisica a la semana de 50

minutos).
Tabla 3.3. Distribucién de la muestra estudio 2.
EDAD FI:]TBOLISTAS SEDENTARIAS
Tanner <11 10 10
Tanner > 111 30 15
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3.4.1.3. Participantes estudio 3

La muestra final del estudio longitudinal estaba compuesta por 82 nifios de 10 a
12 afios con un Tanner < 3. Los nifios que practicaban fatbol tenian un niimero
de horas de entrenamiento a la semana similar y el campo de fatbol en el que
llevaban a cabo su actividad deportiva tenia una edad similar al de resto de
campos del estudio. Todos los participantes fueron medidos al inicio del estu-

dio, a los 12 meses del estudio y, finalmente, a los 24 meses.

A lo largo del tiempo se fueron perdiendo sujetos, ya que muchos de ellos deja-

ron la practica deportiva o se trasladaron a otras ciudades.

Finalmente, los grupos se dividieron en funcién de si practicaban fatbol sobre
césped artificial, tierra o si no realizaban ningun tipo de actividad fisica fuera
del horario escolar (Tabla 3.4).

Tabla 3.4. Distribucién de la muestra estudio 3.

Grupo 1: tierra  Grupo 2: césped artificial ~ Grupo 3: sedentarios TOTAL

14 54 15 82

3.4.2. Comité de ética

El estudio se llevo a cabo siguiendo las Normas Deontoldgicas reconocidas por
la Declaracion de Helsinki de 1975 (revisada en la 522 Asamblea General en
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), las Normas de Buena Practica Clinica y
cumpliendo la legislacion y la normativa legal espafola que regula la investiga-
cion clinica en humanos (Real Decreto 223/2004 sobre regulacion de ensayos
clinicos). El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion

Clinica de la Universidad de Castilla-La Mancha recibiendo el dictamen favo-
rable de dicho Comité (CEIC 13/10).

3.4.3. Descripcion de los test y pruebas del estudio

3.4.3.1. Valoracion de la talla v masa corporal

La talla se midi6 en bipedestacion con los talones, los gluteos, la espalda y la

region occipital en contacto con el plano del tallimetro. Estas medidas se efec-
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tuaron mediante un tallimetro Seca 711, asi como la obtencion de la masa cor-

poral.

3.4.3.2. Valoracion de la condicion fisica

Para valorar la condicion fisica se utilizo el test de Course Navette. Se trata de
un test maximo y progresivo, a través del cual se mide la potencia aerdbica
maxima e indirectamente el consumo maximo de oxigeno (VO: max.), en milili-
tros por kilogramo por minuto. Para calcular el VO: méx. en jovenes de ocho a
dieciocho afios se utiliza la formula de Leger, Mercier, Gadoury y Lambert
(1988).

Cuanto mayor sea el valor, mayor capacidad tendra ese organismo para produ-
cir energia mediante el metabolismo aerobico, menos necesidad de recurrir al
metabolismo anaerdbico lactico y mayor capacidad de eliminacién de acido

lactico en caso de haber sido producido (Corral-Pernia & Catillo-Andrés, 2010).

Para la realizacion del test es preciso trazar unas lineas paralelas a una distancia
de 20 metros. Los sujetos deben correr adaptando su ritmo al marcado por la
grabacion. Al iniciar la sefial el individuo deberd correr hasta la linea contraria
(20 metros), pisarla y esperar escuchar la segunda sefial para volver a despla-
zarse (Figura 3.1).

Figura 3.1. Realizacién test Course Navette.
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Se debe seguir el ritmo que marca el casete que progresivamente ird incremen-
tando el ritmo de carrera (La frecuencia de aumento de la velocidad de carrera
marcada por la grabacion comienza en 8.5 km - h'' y se incrementa en 0.5 km -
h' cada minuto). El test finalizard en el momento que el individuo no pueda
pisar la linea en el instante que lo marque el casete. A cada intervalo ritmico lo

denominaremos periodo y tiene una duracion de un minuto.

A la hora de realizar el test, los participantes deben de tener en cuenta que no
podran pisar la siguiente linea sin escuchar antes la sefial del magnetofono, la
cual se va incrementando a medida que los periodos aumentan. Por otro lado,

deben pisar la linea de referencia de la distancia en cada uno de los trayectos.

3.4.3.3. Valoracién de la composicion corporal

La masa 0sea, magra y grasa se determinara mediante DXA (Hologic QDR Serie
W Descubrimiento, Visor Médico Software, APEX version del software 3.1.2.
Waltham, MA, EE.UU.) utilizado en estudios como Kemper et al. (2000); Seabra
et al. (2012); Vicente-Rodriguez et al. (2003) y Vicente-Rodriguez et al. (2004).

Los sujetos se valoraran tumbados en posicion
supina y operando el escaner en la mayor resolu-

cion.

A partir del andlisis regional y total del escaner
completo del cuerpo se valorara: el area total
(cm?) y CMO (g). La DMO se calculara siguiendo
la formula CMO = CMO - dreal. También se lle-
vara a cabo un andlisis adicional para estimar la
masa Osea a nivel lumbar y de la parte superior
del fémur izquierdo; presentando los valores de
contenido y densidad mineral dsea del cuello
femoral, el trocanter mayor, la zona intertrocan-

teriana y el tridngulo de Ward como se des-

cribe en Vicente-Rodriguez et al. (2008). Figura 3.2. Calibracion diaria DXA.
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El equipo DXA se calibrara utili-
zando un fantoma de espina lum-
bar y siguiendo las recomendacio-
nes del fabricante (Hologic) (Figura
3.2 y 3.3). Se realiz6 una calibracion
diaria cada uno de los dias de
pruebas y una semanal, quedando

todo ello registrado en la hoja de

control de calibraciones, donde po-

demos ver todas las calibraciones

Figura 3.3. Fantoma de calibracién.

realizadas y sus posibles inciden-

cias que hayan surgido a lo largo de la toma de datos de la investigacion.

Cadera derecha

Para la valoracion de la cadera se tumbo al sujeto boca arriba con la cabeza en el
extremo derecho de la mesa, se coloca un posicionador de cadera debajo de las
piernas del sujeto y se alinea el centro del posicionador con la linea del paciente.
A continuacion se gira la pierna derecha 25° hacia dentro y se coloca el extremo
medial del pie contra el posicionador. El pie debe de estar flexionado hacia den-
tro. Con velcro sujetamos los pies del sujeto con el fin de evitar que se muevan.

Finalmente alineamos el fémur para que esté paralelo al borde de la mesa.

Se tomo como protocolo la evaluacion de la cadera derecha de los nifios, por lo
que solo fue explorada ésta en cada uno de ellos. Se trata de una prueba rapida

en el que el periodo de exploracion no superaba el minuto.

Cuerpo entero

Colocamos al sujeto recto sobre la mesa dentro de la linea que delimita el borde
de la exploracion (Figura 3.4). Los brazos se colocan a ambos lados del sujeto,
con las palmas hacia abajo, separadas de los muslos y dentro de la linea que
delimita el borde de la exploracién. A continuacién giramos las piernas del suje-
to 252 hacia dentro, hasta que los dedos de los pies se toquen, posteriormente
sujetamos con una cinta los pies del sujeto para que mantenga la posicion y le
pedimos que no se mueva durante el tiempo de la exploracion (de 6 a 7 minutos

dependiendo de la altura de los nifios).
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Figura 3.4. Exploracion cuerpo entero.

3.4.3.4. Valoracion del desarrollo puberal

El estado madurativo se determind mediante autoevaluacion por el método
Tanner (Figura 3.5 y 3.6), utilizado en estudios que han mostrado una gran va-
lidez. Este test ha sido empleado en estudios como los de Farr, Chen, Lisse,
Lohman & Going, (2010); Hind y Burrows, (2007); Karlsson, Nordqvist, Karls-
son et al. (2008); Seabra et al. (2012), Vicente Rodriguez et al. (2003) y Zouch et
al. (2008). En este test, son los propios nifios/as los que se encargan de sefialar
cual es su actual grado de desarrollo sexual a partir de unas representaciones
que les muestran de forma grafica los diversos grados de desarrollo de algunos

de los caracteres sexuales primarios y secundarios a lo largo del crecimiento.
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Figura 3.5.Estadios del Test Figura 3.6.Estadios del Test
Tanner en ninas. Tanner en ninos.

3.4.3.5. Evaluacion de la funcion deportiva de los campos de futbol. Interac-
cion del jugador con el pavimento de césped artificial

Con el fin de valorar la calidad del pavimento en el que los nifios desarrollan la
practica de fatbol se llevd a cabo una evaluacion de la funcion deportiva. A
través de esta hemos podido conocer las propiedades del pavimento, pudiendo

estar relacionadas las mismas con el riesgo de lesiones.

Para el estudio se realizaron 3 pruebas reglamentarias que se llevaron a cabo "in
situ" como se presenta en la norma UNE-EN 15330-1:2007, en el Manual de
Meétodos de Prueba para el césped artificial FIFA (2012), en la seccion de prue-
bas de campo: la deformacion vertical, absorcion de impactos y energia de resti-
tucion. Cada prueba se realizo en cinco zonas diferentes del campo, asi como
diferentes ensayos en cada una de las mismas, segtin lo establecido en la nor-
mativa. Todo ello se registro en diversas hojas de toma de datos.
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Deformacion vertical

La deformacién de un pavimento deportivo hace referencia a cuanto se deforma
el pavimento como consecuencia de una accion deportiva como puede ser el

apoyo de un jugador durante la carrera.

Representa la estabilidad de los atletas
de deportes en la superficie, y en este
sentido, es considerado por algunos au-
tores como un indicador de la proteccion
y la comodidad (Naunheim, Parrott &
Standeven, 2004; Rosa, 2009).

El instrumento empleado para evaluar la
deformacién vertical del pavimento de-
portivo fue un equipo de ensayo conoci-
do como Triple A (Atleta Artificial
Avanzado)(Figura 3.7), siguiendo en este
caso la Norma UNE-EN 14809:2006/AC,

en la cual se recogen las especificaciones ~ Figura 3.7. Atleta Artificial Avanzado.

para la determinacién de este ensayo.

Es un aparato compuesto por tres extremidades (una de ellas con una rueda) un
martillo de compactacion, un acelerometro, mas un software especifico y caja de

adquisicion de datos (Data Acquisition Device Case).

Se colocan sensores de desplazamiento sobre el pie de la maquina con el fin de
medir el desplazamiento del mismo debido a la fuerza aplicada por la masa al
dejarla caer. El pardmetro de deformacion vertical estandar (StV) se considera

como un indicador de proteccion y confort y se calcula de la siguiente manera:

StV = (1500/Fméax) Dmax

Donde Fmax es el valor del pico de fuerza en Newton y Dmax es la deforma-

cion maxima registrada por los sensores de desplazamiento.
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Absorcion de impactos

Seguin Rosa et al. (2007, 2008), la absorcion de impactos es la capacidad de un
material, sistema o mecanismo dado, de disminuir el efecto de las fuerzas de
impacto por medio de la absorcién y de la disipacion de energia. El instrumento
empleado para su evaluacion es el triple A. La falta de absorcion de impactos
sobre un terreno de juego podria causar dafno en cartilagos, dolor de espalda y
diversas lesiones en general en acciones tipicas del deportista como correr o

saltar.

Al andar, el talén es la parte del pie que primero entra en contacto con el suelo
(conocido como golpe de

talon) y las fuerzas de \ \ /

impacto resultantes ini- '

cian una onda transitoria

SIN AMORTIGUAR
AMORTIGUADO

de impacto que poste-
riormente viaja a través

del sistema musculo-

esquelético hasta la cabe-

za (Figura 3.8). El exceso

o defecto de la magnitud Figura 3.8. Influencia de la superficie sobre las fuerzas de

) impacto generadas durante la carrera (Rosa, 2009).
de estas ondas de impac- pacos ( )

to puede tener un efecto muy adverso. Las elevadas fuerzas de impacto pueden
provocar una lesion en el jugador, mientras que, unas fuerzas de impacto muy
bajas pueden disminuir la densidad mineral del hueso y llevar a una pérdida de

estimulos del crecimiento 6seo (Burillo et al., 2010).

Energia de restitucion

La energia de restitucion o energia devuelta por el pavimento puede afectar al
rendimiento de los jugadores, ya que un retorno muy bajo implica que el juga-
dor necesite hacer un esfuerzo mayor para la realizacion de los movimientos,
(Burillo et al., 2010).

El instrumento empleado para evaluar la energia de restitucion, al igual que en

la deformacion vertical y la absorcidon de impactos, es el Triple A.
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3.4.4. Definicion de las variables

Siguiendo a Salkind (1999), una variable independiente representa los trata-
mientos o condiciones que el investigador controla para probar sus efectos so-
bre algtin resultado. La variable independiente cambia libremente o por efecto
del investigador sin ser influida por la variable dependiente. Por el contrario, la
variable dependiente varia en funcion de los cambios de la variable indepen-
diente (Thomas & Nelson, 2007).

Variable independiente

En el caso del estudio 1 y 3 encontramos una sola variable independiente (gru-
po), dividido a su vez en tierra, césped artificial y sedentarios.

En el estudio 2, encontramos como la variable independiente es el grupo al que
pertenecen cada una de las participantes (grupo prepuberal y grupo peripube-
ral).

Variable dependiente

Para Thomas y Nelson (2007), la variable dependiente es el efecto de la variable
independiente. Una variable dependiente es la que refleja los resultados de un
estudio de investigacion (Salkind, 1999).

Las variables dependientes que forman parte de este estudio las podemos divi-

dir en tres grandes bloques que a su vez se subdividen (Tabla 3.5).

Tabla 3.5.Variables dependientes del estudio.

CARACTERISITICAS BIOLOGICAS

Indice de Masa Corporal (IMC)
Masa corporal (Kg)
Talla (cm)

COMPOSICION CORPORAL

% Grasa

Masa Grasa Total (MGT)

Masa Grasa Tronco (MGTr)
Masa Muscular Total (MMT)
Masa Muscular Piernas (MMP)
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MASA OSEA

Brazo izquierdo (DMO y CMO)
Brazo Derecho (DMO y CMO)
Media Brazos (DMO y CMO)
Costillas Izquierdas (DMO y CMO)
Costillas Derechas (DMO y CMO)
Media Costilla (DMO y CMO)

T Spina (DMO y CMO)

L Spina (DMO y CMO)

Pelvis (DMO y CMO)

Pierna izquierda (DMO y CMO)
Pierna Derecha (DMO y CMO)
Media Piernas (DMO y CMO)
Cabeza (DMO y CMO)

Cabeza Fémur (DMO y CMO)
Trocanter (DMO y CMO)

Zona intertrocantérea (DMO y CMO)
Tridangulo de Ward's (DMO y CMO)

SUPERFICIES

Deformacion vertical (mm)

Absorcién de impactos (%)

Energia de restitucion (%)
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3.4.5. Analisis estadistico

Para la realizacion del andlisis estadistica se utilizo el paquete SPSS (SPSS v
19.0. Inc., Chicago, IL, EE.UU.) Se supuso diferencias significativas cuando
P<0.05.

Las pruebas realizadas fueron:

Estudio 1. Todos los datos se presentan como valores medios y la desviacion
estandar a menos que se indique lo contrario. Se establecieron diferencias entre
grupos mediante ANOVA. A continuacion, con el fin de evaluar las diferencias
en la masa O0sea y masa magra se realizo un analisis de covarianza (ANCOVA),
utilizando como covariable la masa corporal. También se realizaron calculos de
Eta (n?) para las comparaciones mediante ANCOVA, permitiéndonos conocer
una buena estimacion del tamano del efecto. Los valores den?<0.01 correspon-
den al menor tamano de efecto, los de n?<0.01 corresponden al tamafio del efec-

to medio y finalmente los de 2>0.14 corresponden a la alta magnitud del efecto.

Ademas, se aplicaron correlaciones bivariadas y analisis de regresion lineal
multiple para identificar la relacion entre la condicion fisica, la masa magra, y

las variables de la masa dsea.

Estudio 2. Al igual que en el estudio 1, todos los datos se presentan como valo-
res medios y la desviacion estdndar a menos que se indique lo contrario. Las
diferencias entre los grupos (futbolistas prepuberes vs control prepuberes y
futbolistas peripuberes vs control de peripuberes) se evaluaron mediante anali-
sis de varianza (ANOVA). Para evaluar las diferencias en la masa magra y el
hueso se realizé un analisis de covarianza (ANCOVA) aplicando el test de Bon-
ferroni para el post-hoc. Se establecieron como covariables altura, masa corporal
y la edad. La razon para usar estas covariables se basa en los estudios realizados
por (Faulkner et al., 1996; Slemenda, Miller, Hui, Reister & Johnston, 1991), lo
que demuestra que la altura y la masa corporal son factores influyentes en la

masa muscular y la masa dsea del esqueleto del nifio en crecimiento.

Estudio 3. Todos los datos se presentan como valores medios y la desviacion
estdndar a menos que se indique lo contrario. Todas las variables incluidas en el
presente estudio mostraron una distribucion normal. Se utiliz6 el andlisis de
varianza para establecer las diferencias entre los grupos. Para determinar las
diferencias en la masa dsea y masa grasa entre los grupos se realizé el analisis

de covarianza (ANCOVA) utilizando el post-hoc de Bonferroni. Como covaria-
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bles se utilizaron la edad, peso, altura, tanner y afos de practica de fatbol. Por
ultimo, se calculd el porcentaje de cambio en cada una de las variables para los

diferentes grupos. El nivel de significacion utilizado fue de P<0.05.
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CAPiTULo 4

RESULTADOS Y DISCUSION
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41. RESULTADOS Y DISCUSION DEL ESTUDIO 1

41.1. Resultados de edad, antropometria y consumo maximo de oxigeno

En la Tabla 4.1 se muestra la edad, antropometria y condicion fisica de los parti-
cipantes. Se puede apreciar coémo el grupo que desarrolla la practica deportiva
sobre tierra era mas pesado que el grupo que practicaba sobre césped artificial.
Por otro lado, el grupo de tierra muestra diferencias significativas en la Masa
Grasa Total (MGT) y en la Masa Grasa del Tronco (MGTr) en comparacion con
los controles (todo para P<0.05).

El grupo de césped artificial mostrd 3.6% menos de Grasa Corporal (% GC), un
26% menos de grasa en el tronco y una masa magra de 9.4% mas en las piernas

en comparacion con el grupo control (para P<0.05).

Del mismo modo, el grupo de césped artificial obtuvo un 11.6% y 26.9% mas de
VO, max. en comparacion con el grupo de tierra y con los controles respectiva-
mente (ambos P<0.05, Tabla 4.1).

Tabla 4.1.Resultados edad, antropometria y consumo maximo de oxigeno (media + DE).

Indice de masa corporal (IMC); Masa grasa total (MGT); Masa Grasa Tronco (MGTr); Masa Muscular

Variables Tierra Césped Artificial Controles N
Edad (afios) 942 + 017 892 + 0.16 9.28 + 0.09 14-14-14
Masa Corporal (kg) 38.86* =+ 199 3512 = 197 36.87 = 273 14-14-14
Talla (cm) 14088 + 1.79 13840 =+ 1.46 140.27 + 235 14-14-14
IMC (kg/mz) 1949 + 0.21 18110 + 0.21 18.07 =+ 0.20 14-14-14
% GC 3128 = 0.84 28.62# = 0.85 3218 = 081 14-14-14
MGT(g) 11229.447 £+ 311.15 11165.95 + 314.40 1249156 + 303.06 14-14-14
MGTr(g) 4712.451 + 174.23 3912.84# + 176.04 492753 + 169.69 14-14-14
MMT(g) 24017.40 =+ 585.14 23089 + 591.23 2278091 * 569.91 14-14-14
MMP (g) 3837.88 £ 8340 3996.19# =+ 84.27 3650.52 + 81.23 14-14-14
VO, max. (ml'kg minT2) 49.77+ + 1.076 55.57*# + 1.087 4379 + 1.048 14-14-14

Total (MMT); Masa Muscular Pernas (MMP). # Césped artificial vs. Controles* Tierra vs. Césped artificial
t Tierra vs. Controles
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4.1.2. Resultados composicion corporal

La Tabla 4.2 muestra el peso corporal ajustado por CMO (g) y la DMO (g .cm™)
a partir de las exploraciones de cuerpo entero y cadera. No se encontraron dife-
rencias entre el grupo de tierra y el grupo de césped artificial para ninguna de

las variables relacionadas con el hueso.

En comparacion con los controles, el grupo de tierra mostré mayor CMO en la
pelvis, cabeza del fémur y zona intertrocantérea. También mostré6 una DMO
significativamente mayor en la pelvis, cabeza del fémur, trocanter y zona inter-
trocantérea (todo para P<0.05, Tabla 4.2).

El grupo de césped artificial en comparacion con los controles presento diferen-
cias significativas en el CMO total, pelvis, media de las piernas, cabeza del
fémur, trocanter y zona intertrocantérea, asi como una DMO mayor en la pelvis,
cabeza del fémur, trocanter y zona intertrocantérea (todo para P<0.05, Tabla
4.2).

A la hora de comparar los grupos de nifios que practicaban fatbol, indepen-
dientemente de la superficie de juego, no se encontraron diferencias en el CMO

y DMO en ambos grupos activos.

Los valores de n? van de medio a alto tamafio de efecto para todas las compara-
ciones y sobre mas altos para todas las comparaciones que muestran diferencias

significativas, lo que sugiere una significacion bioldgica.
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Tabla 4.2. Peso corporal ajustado (ANCOVA) por contenido minera 6seo (CMO; g) y densidad (DMO; g-cm?) para escaner de cuerpo entero y cadera.

Tierra Césped Artificial Control
media  ETM 95% IC media  ETM IC media  ETM IC ”zcg,‘\’f' v?.ng')AN AEE\%’A

CMO

Media brazos 5714 + 1.85 (52.76-61.90) 57.93 + 1.82 (52.6-61.4) 5321 + 183 (47.4-56.2) 0.06 0.11 0.34
Pelvis 11454+ + 433 (105.06-126.62)  122.72# + 4.27 (108.9-130.9) 98.58 + 4.29 (87.8-109.6) 0.15 0.24 0.74
Mediapiernas ~ 205.27 + 519  (180.92-222.43)  209.75¢ + 511 (192.43-224.86) 18742 + 5.14 (171.55-203.74) 0.08 0.11 0.4
Cabeza 32342 + 1013  (306.15-344.61) 311.83 + 9.99 (290.93-329.30) 30528 + 10.04  (286.03-324.12) 0.07 0.03 0.25
Total 111014 + 23.14 (1047.95-1183.53) 1126.1# + 22.81  (1053.15-1188.43) 103534 =+ 22.92  (962.95-1082.23)  0.08 0.1 0.4
Cabeza fémur 3.13f £ 0.16 (2.79-3.41) 3174 + 015 (2.86-3.48) 251 + 0.15 (2.24-2.86) 0.19 0.26 0.77
Trocénter 418 + 0.23 (3.70-4.77) 454% + 0.23 (3.99-5.05) 357 + 0.23 (3.02-4.07) 0.09 0.2 0.65
f;n“taére;me”m‘ 14.62¢ * 0.77 (13.37-16.67) 1532%# + 0.76 (13.46-16.75) 10.98 + 0.76 (9.18-12.44) 0.32 0.43 0.97
&zg?:"’de 085 + 0.04 (0.79-0.99) 092 + 0.04 (0.81-1.01) 084 =+ 0.04 (0.73-0.93) 0.03 0.05 0.17
DMO

Media brazos 0539 + 001 (0.517-0.555) 0538 + 001 (0.524-0.561) 052 + 0.01 (0.499-536) 0.06 0.12 0.38
Pelvis 0.826f + 0018  (0.790-0.857) 0.824# + 0.017 (0.796-0.864) 0.756 + 0.018 (0.722-0.789) 0.2 0.27 0.871
Media piernas 0.859 + 0015  (0.832-0.898) 0.868 + 0.015 (0.839-0.905) 0.828 + 0.015 (0.793-0.858) 0.08 0.12 0.45
Cabeza 1436 + 0.04 (1.371-1.522) 1404 + 0.039 (1.321-1.471) 1.380 + 0.039 (1.306-1.455) 0.05 0.05 0.19
Total 0.843 + 0013  (0.820-0.873) 0.841 + 0.012 (0.815-0.868) 0.809 * 0.012 (0.782-0.834) 0.11 0.1 0.49
Cabezafémur  0.743t + 0.097  (0.678-0.792) 0.733% + 0.078 (0.687-0.800) 0595 + 0.061 (0.540-0.653) 0.3 0.31 0.96
Trocénter 0766+ + 0.023  (0.718-0.814) 0.739% + 0.023 (0.696-0.792) 0628 + 0.023 (0.578-0.673) 0.35 0.29 0.98
f;n“tzre;”temo' 0.892+ + 0026  (0.850-0.955) 0.936# + 0.025 (0.885-0.989) 0767 + 0.025 (0.705-0.808) 0.32 0.52 1
gz’(‘l?s“'(’de 0721 + 0036  (0.663-0.814) 0809 + 0036  (0.722-0.873) 0686 + 0036  (0.607-0.737) 0.14 0.21 0.46

# Césped artificial vs. Controles

t Tierra vs. Controles

T, grupo de tierra; CA, grupo césped artificial; CON, control
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41.3. Relacion del CMO y DMO con las caracteristicas de los campos de
fatbol

Los datos de la caracterizacion de los campos de fatbol se muestran en la Tabla
4.3. El analisis de regresion multiple mostro que la deformacion vertical y
energia de restitucion fueron las variables con el mayor valor predictivo para el
CMO total e incrementos de DMO, explicando 12% y 19% en el grupo de
césped artificial, mientras que los valores correspondientes fueron de 7% y 2%
en el grupo de tierra. Entre todas las variables de la masa 6sea y densidad, el
CMO de la zona intertrocantérea y cabeza del fémur fueron las que mostraron
una correlacion mas alta con la deformacion vertical (r = 0.69 a 0.70, para
P<0.05) para el grupo de tierra. En el grupo de césped artificial se observé como
la DMO del trocanter es la variable que presenta una mayor correlacién con la
absorcion de impactos y la deformacion vertical (r = 0.60 hasta 0.64, P<0.05) (Ta-
bla 4.4).

Tabla 4.3. Resultados de los campos de futbol.

Deformacién | Absorcién de impac- | Energia de restitu-
vertical (mm) tos (%) cion (%)
Campos de tierra
Campo 1 0.2 21.9 71.6
Campo 2 0.2 20.3 72.3
Media 0.2 21.1 71.95
Campos de césped artificial
Campo 1 5.5 61 37.7
Campo 2 5.9 61.2 36.8
Campo 3 7.3 70.3 42.7
Media 6.2 64.2 39.1
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Tabla 4.4. Matriz de correlacién entre la deformacion vertical, absorcion de impactos y energia
de restitucion para BMC y BMD en suelo duro / blando.

Deformacion vertical ~ Absorcion de impactos  Energia de restitucion

CMO

T Spina 0.16/-0.15 -0.24/-0.17 0.24/-0.19
L Spina -0.06/0.39 0.16/0.36 -0.16/0.34
Pelvis 0.02/0.11 0.06/0.08 -0.06/0.04
Media piernas 0.14/-0.18 0.13/-0.21 -0.23/-0.23
Total 0.01/-0.13 0.08/-0.17 -0.08/-0.19
Cabeza femoral 0.69*/0.37 0.47*/0.39 -0.47*/0.40
Trocanter 0.01/0.10 0.28/0.09 -0.28/0.08
Zona intertrocantérea 0.70*/-0.35 0.37/-0.38 -0.37/-0.40
Triangulo de Ward’s 0.39/0.52* 0.36/ 0.55* -0.36/0.58*
DMO

T Spina 0.09/0.27 -0.12/0.24 0.12/0.22
L Spina -0.06/0.16 -0.32/0.12 0.32/0.08
Pelvis 0.15/-0.30 -0.03/-0.34 0.03/-0.37
Media piernas -0.03/-0.52* -0.01/-0.55* -0.57*/-0.57*
Total -0.06/-0.20 0.08/0.39 -0.08/-0.27
Cabeza femoral 0.49*/0.54* 0.24/0.56* -0.24/0.57*
Trocanter 0.38/0.64* 0.06/0.60* -0.06/0.57*
Zona intertrocantérea 0.37/0.29 0.08/0.28 -0.08/0.26
Triangulo de Ward’s 0.51*/0.40 0.36/ 0.45 -0.39/0.49*
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41.4. Discusion

El principal hallazgo de este estudio muestra como la practica de fatbol en eda-
des prepuberes produce una acumulacion de masa dsea mayor con indepen-
dencia de la superficie sobre la que se juegue (césped artificial o tierra).
Ademads, también se encontrd una mejor forma fisica y menor adiposidad en el

grupo de césped artificial en comparacion con el grupo de sedentarios.
La masa 6sea y la superficie de juego

Es bien conocido los multiples beneficios que derivan de la practica deportiva y
en concreto sobre la practica de fatbol para la salud 6sea (Alfredson, Nordstrom
& Lorentzon, 1996; Duppe, Gardsell, Johnell & Ornstein, 1996). Numerosos es-
tudios ponen de manifiesto como la practica de fatbol en hombres y mujeres
produce una mayor acumulacion de masa dsea en todo el cuerpo, siendo mas
notables en la region de la cadera y la columna lumbar (Alfredson et al., 1996;
Calbet et al., 2001).

Es importante senialar como el esqueleto humano prepuberal es bastante sensi-
ble a cargas mecanicas, lo que indica un efecto favorable de la practica de este
tipo de actividad a esta edad (Rizzoli & Bonjour, 1999). El area de la cabeza del
fémur parece ser particularmente sensible a la tension mecénica provocada por
las acciones del futbol, mostrando hasta un 7% mas de DMO en la cabeza del
fémur (Vicente-Rodriguez, 2006). Se ha demostrado como las acumulaciones de
masa Osea se conservan después de un corto periodo de desentrenamiento
(Fuchs & Snow, 2002) o a largo plazo (Bass et al., 1998). Es por ello por lo que
una mayor DMO femoral en edades prepuberes podria traducirse en la reduc-

cidn del riesgo de fracturas 6seas mas tarde en la vida adulta.

Estudios anteriores de cardcter transversales demostraron que los jugadores de
fatbol recreacionales que comenzaron la prdactica de fatbol durante sus afios
prepuberes tienen entre 13 y 24% mas de CMO en diferentes regiones frente a
aquellos que no han realizado practica deportiva (Calbet et al., 2001). Nuestro
estudio muestra cémo el efecto que produce la practica de futbol ya es detecta-
ble en nifios prepuberales, lo cual es consistente con los resultados actuales (Vi-
cente-Rodriguez et al., 2004). En este sentido, es importante sefialar cémo otras
modalidades deportivas, como la gimnasia artistica, han demostrado propieda-
des osteogénicas en nifas antes de la pubertad (Lehtonen-Veromaa et al., 2000)

y periodo peripuberal y puberal en nifios (Lima, De Falco, Baima, Carazzato &
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Pereira, 2001). Sin embargo, una diferencia importante entre estos estudios y el
nuestro es la cantidad de ejercicio que los nifios experimentan. Los futbolistas
de nuestro estudio obtuvieron efectos osteogénicos asociados con bajas cargas
de entrenamiento (3-4 horas por semana), mientras que en el caso de gimnastas
estos efectos se obtienen con cargas de entrenamiento mayores siendo de 2-3
horas diarias de entrenamiento. Esto implica que se puede lograr un efecto os-
teogénico prepuberal significativo, lo que se ha llamado "ventana de oportuni-
dad para la respuesta 0sea en la pubertad temprana" de MacKelvie et al. 2002,
con diferentes ejercicios de corta intensidad que se podrian realizar en progra-

mas escolares.

Los nifios que participan en la mayoria de los estudios que demuestran efectos
osteogénicos en los huesos preptberes practicaban fatbol en terrenos duros (Vi-
cente-Rodriguez et al., 2004; Vicente-Rodriguez et al., 2004; Vicente-Rodriguez
et al., 2003), que pueden implicar fuerzas de reaccion del suelo superiores a las
presentes en suelos blandos. Sin embargo, no existen estudios que muestren si
el efecto osteogénico del futbol en el esqueleto que se encuentra en crecimiento
sigue produciéndose a pesar de que se practique sobre superficies de juego di-
ferente. Los resultados sugieren que el césped artificial y la tierra parece tener la
misma respuesta osteogénica beneficiosa en futbolistas preptiberes, a pesar de
demostrar la tierra niveles de retorno de energia mas altos en comparacion (72
vs 31% en el grupo de tierra y grupo de césped artificial, respectivamente), y
menor absorcion de choque (21 vs. 64%, respectivamente) y deformacion verti-
cal (0.2 frente a 6.2 mm). Por lo tanto, aunque las caracteristicas fisicas de los
campos son diferentes, parece que finalmente se compensan y producen efectos

beneficiosos similares en la adquisicion de hueso en respuesta al estrés fisico.

Es importante estudiar mas a fondo las caracteristicas que pueden presentar las
diferentes superficies de juego con el fin de esclarecer si el césped artificial
podria estar mas relacionado con las acciones musculares mientras que la tierra

puede estar mas relacionada con la intensidad del impacto.

De acuerdo con estudios anteriores sobre el mismo deporte, los nifios que no
juegan al fatbol tienen una menor condicion fisica y una mayor masa grasa, en
comparacién con los futbolistas (Vicente-Rodriguez et al., 2004). El fatbol es un
deporte en el que una de las capacidades fisicas mas importantes es la capaci-
dad aerdbica. Esto podria explicar por qué los nifios que juegan al fatbol tienen

un mayor VO, max. En el presente estudio se encontrd que los participantes
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sedentarios tenian peor aptitud fisica (entre el 12-22% menor VO, max.) Y ma-

yor masa grasa (entre 0.9-3.6%) que los jugadores de futbol.

Es importante tener en cuenta para futuros estudios que las caracteristicas de la
superficie de juego y el estado de conservacién no sélo pueden influir en la
composicion corporal y el fitness. Se ha escrito como las caracteristicas de ab-
sorcion de impacto de una superficie artificial de 5 afios se deterioran significa-
tivamente en comparacion con una superficie recién implantada y cémo el coe-
ficiente de friccion de deslizamiento se vio afectado por la humedad de la su-
perficie. Las diferencias se han obtenido también entre las condiciones hiimedas
y secas para el coeficiente de friccion de deslizamiento, con hiumedo en general
es mas bajo que en seco. Una alta energia de restitucion hace que el jugador de
fatbol necesite mas esfuerzo para saltar o cambiar de direccion. Es por tanto un
mayor gasto de energia y aumento de la fatiga (similar a si se llevaran a cabo las
acciones en una playa de arena). A pesar de encontrar niveles similares de
energia de restitucion, éstos pueden tener un comportamiento diferente de la
energia (Rutherford, 1999), ya que el retorno de energia es inversamente aso-

ciado con los efectos de amortiguacion de los pavimentos deportivos.

Ademas, estudios anteriores (Farhat, Mata, Rosa, Fayos & Peirau, 2009) explican
cdmo los coeficientes de friccion entre el pavimento y las botas de fatbol son
decisivos a la hora de tener posibilidad de lesiones en el deportista, ya que in-
fluyen tanto en la buena marcha de los gestos deportivos como en la optimiza-
cion del rendimiento. Una traccion inadecuada puede hacer que el jugador
pueda quedarse atascado en la hierba bruscamente durante un giro, aumentan-
do asi el riesgo de una lesion, especialmente los relacionados con los ligamentos
de la rodilla. Nuestros campos de este ensayo, el cumplimiento de la norma EN
15330-1:2007, por lo tanto, en ninguno de los campos quedan valores por enci-
ma o por debajo de 50 Nm 25 Nm, lo que reduce el riesgo de lesiones y optimi-

za el rendimiento deportivo.
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4.2. RESULTADOS Y DISCUSION DEL ESTUDIO 2

42.1. Resultados edad y composicion corporal

La Tabla 4.5 muestra los datos descriptivos de la composicion corporal de los
diferentes grupos que forman el estudio. En las nifias preptiberes, las futbolistas
y los grupos controles fueron similares en edad y variables de composicion cor-
poral. Las futbolistas peripuberales eran mayores que su grupo control peripu-
beral, mostrando también una mayor masa magra en las piernas (MMP) (4.83 +
0.16 kg vs 4.51 + 0.01 kg, todos P<0.05) que el grupo control. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en ninguna otra variable.

Tabla 4.5. Resultados descriptivos de los participantes (media + DE).

Futbolistas Controles Futbolistas Control
prepuberes prepuberes peripuberes peripuberes
(n=10) (n=10) (n=30) (n=15)
Tanner I-11 I-11 Hi-1v Hi-1v
Edad (afio) 820 + 0.13 9.70 + 0.5 11.73" + 011 1093 + 0.18
IMC (kg/m?) 16.76 £ 0.72 1752 + 073 1828 + 0.58 1779 £ 0.75
Masa corporal(kg) 3055 + 1.79 3455 + 1.99 4215 + 1.75 4039 + 2.02
Talla (cm) 13477 = 2.19 140.02 + 1.72 15115 + 143 15052 + 1.32
% GC 2719 = 1.90 31.01 = 188 27.35 = 0.87 2769 = 195
MGT (kg) 837 + 095 1090 + 1.10 11.74 + 078 1153 =+ 1.35
MGTr(Kg) 314 £+ 041 441 = 058 449 =+ 0.37 446 = 0.67
MMT(Kg) 20.89 * 1.96 2273 £ 140 28.77 £ 0.93 2712 £ 3.10
MMP ( kg) 333 + 021 336 + 045 483" + 0.16 451 + 0.14

indice de masa corporal (IMC); Grasa corporal (%); Masa grasa total (MGT); Masa Grasa Tronco (MGTT);

Masa Muscular Total (MMT); Masa Muscular Piernas (MMP).
*futbolistas prepUberes vs control preplberes *futbolistas periptberes vs controles periptberes. P<0.05.

4.2.2. Resultados CMO y DMO ajustados por talla, masa corporal y edad

En la Tabla 4.6 se muestran los valores correspondientes al CMO ajustados por
altura, masa corporal y edad. Las futbolistas preptberes mostraron mayores
valores de CMO en el cuello femoral que sus homdlogas sedentarias (para
P<0.05). Las nifias peripuberales que practicaban fatbol presentaron mayores
valores de CMO en la pelvis, trocanter, triangulo de Ward’s y cuerpo entero
(todo para P<0.05).

La DMO se muestra en la Tabla 4.7, mostrando los resultados ajustados por al-

tura, masa corporal y edad. En ellas podemos apreciar como las ninas prepube-
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res futbolistas presentan valores mas altos en la DMO en el cabeza del fémur y
en el trocanter, en comparacion con el grupo de nifas control (para p<0.05). El
grupo de nifias futbolistas periptiberes tuvieron valores mas altos de DMO en
todas las variables en comparacién con el grupo control (todo para p<0.05), a

excepcion de la region del trocanter.

Tabla 4.6. Resultados contenido mineral 6seo (CMO) ajustado por talla, masa corporal y edad

(media + DE).
CMO (g)

Futbolistas Controles Futbolistas Control

prepuberes prepuberes peripUberes peripUberes
Cuerpo entero
Cabeza 298.21 + 1137 31346 <+ 15.63 34055 + 1159 311.09 + 10.11
Pelvis 11265 + 5.60 104.18 + 3.61 169.82" + 7.33 132.04 + 419
Media brazos 4937 £+ 272 5090 + 591 76.09 + 3.05 66.63 + 2.66
Media piernas 186.32 + 10.17 236.01 + 7.63 27452 + 8.93 230.82 + 8.66
Total 1099.29 + 31.70 1009.19 + 3459 1436.61" + 1955 1237.29 + 30.09
Cadera
Cabeza del fémur 278" £ 0.15 257 = 0.12 351 + 0.09 285 = 0.33
Trocanter 480 + 024 392 + 0.16 6.74" + 0.29 445 + 0.19
Zona intertrocantérea 1288 + 0.82 1172 £+ 051 1400 *= 0.68 1389 + 091
Tridngulo de Ward’s 099 + 0.02 0.81 + 0.03 091 + 0.2 0.73 = 0.02
Total 19.75 = 1.02 19.12 + 0.96 2401 + 081 23.12 + 0.86

*futbolistas prepUberes vs controles preptberes “futbolistas periptberes vs control periptberes. p<0.05.
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Tabla 4.7 .Resultados densidad mineral dseo (DMO) ajustado por talla, masa corporal y edad

(media = DE).
DMO (gcm™)
Futbolistas Controles Futbolistas Control
prepuberes prepuberes peripuberes peripuberes
Cuerpo entero
Cabeza 143 + 0.04 146 + 0.58 1.60* + 0.39 141 + 0.02
Pelvis 0.78 *= 0.02 0.81 =+ 0.01 097 + 0.02 0.84 =+ 0.02
Media brazos 049 + 0.01 0.46 + 0.05 0.60° + 0.01 0.55 + 0.10
Media piernas 0.78 *= 0.02 0.75 + 0.08 097" + 0.1 0.89 = 0.01
Total 0.82 %= 0.02 0.79 %= 0.02 0.93* + 0.01 0.83 + 0.01
Cadera
Cabeza del fémur 0.70° + 0.02 066 + 0.1 077" + 0.14 0.63 + 0.49
Trocanter 0.68 =+ 0.01 0.68 *= 0.01 0.73 *= 0.01 0.73 *= 0.04
Zona 087" + 0.2 080 + 0.01 097" + 0.1 081 + 0.03
intertrocantérea
Triangulo de Ward’s 0.78 + 0.06 0.67 = 0.02 0.75" + 0.02 0.65 = 0.03
Total 0.85 *= 0.02 0.83 *= 0.02 0.84* + 0.02 0.73 = 0.02

*prepuberal footballers vs prepuberal control “peripuberal footballers vs peripuberal control. p<0.05.

4.2.3. Discusion

El principal hallazgo de éste estudio muestra como las nifnas peripuberes que
practican futbol con tan solo 2h/semana presentan niveles mas altos de CMO y
DMO en comparacion con sus homdlogas sedentarias. Estas ganancias pueden
apreciarse ya desde edades peripuberes, aunque, si bien es cierto, son mas visi-

bles después de la etapa prepuber.

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio, la practica de
fatbol parece ser beneficiosa para la adquisicion dsea en nifas durante la infan-
cia y la adolescencia. El efecto osteogénico sugerido en nuestro estudio ha sido
demostrado con otras modalidades deportivas como la gimnasia y balonmano
(Vicente-Rodriguez et al.,, 2007; Vicente-Rodriguez et al., 2004); sin embargo,
ningun estudio ha explorado los beneficios de la practica de fatbol para los
huesos en las nifias prepuberes y peripuberal que tienen mayor riesgo de pade-

cer osteoporosis en edades adultas en comparacion con los hombres.
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Resultados similares se han encontrado en nifios, mostrando un aumento en la
masa Osea en edades prepuberes (Vicente-Rodriguez et al., 2003) y en adultos
(Calbet et al., 2001) que practicaban fatbol. Los mismos autores demostraron
también que la participacion de fatbol produce un aumento en la acumulacién
mayor CMO y DMO acumulacién durante el crecimiento (Vicente-Rodriguez et
al., 2004).

Estos resultados pueden explicarse por el hecho de que este deporte implica
acciones como sprints, cambios de direccion, paradas, saltos y patadas que ofre-
cen una tensidn mecdnica adicional sobre huesos de las extremidades inferiores
debido a las fuerzas de reaccién del suelo mas altas durante estas acciones (Cal-
bet et al., 2001; Freychat et al., 1996). De hecho, un volumen excesivo de ejercicio
no parece ser un factor determinante en el desarrollo de los huesos, sdlo tres
horas de la practica de fatbol a la semana, ofrece importantes efectos osteogeéni-
cos en las zonas clinicamente relevantes y sensibles a la aparicion de la osteopo-
rosis, tales como la cadera y sus diversas sub-regiones (Vicente-Rodriguez et al.,
2004). En nuestro estudio hemos visto en el caso de las nifas con sdlo dos horas

de la practica de fatbol a la semana proporciona efectos osteogénicos.

Los resultados de nuestro estudio sugieren un efecto osteogénico de la practica
del fatbol en las nifias prepuberes, se centro en el cuello femoral BMC y BMD y
entre trocanter BMD, que son las zonas mas sensibles a la tensién mecanica de
las acciones de fatbol (Vicente-Rodriguez et al., 2003). Sin embargo, las cepas
generadas por este deporte pueden causar una alta expansion hueso cortical
(Kontulainen et al., 2001), el aumento de la DMO (Bradney et al., 1998), la fuer-
za del hueso haciendo que los huesos mas resistente a las fracturas (Schoenau,
1998). Los estudios longitudinales revelan que la practica del deporte durante el
ano prepuberes ayuda a acumular mas mineral (MacKelvie et al., 2001; Vicente-
Rodriguez et al., 2004) porque los huesos inmaduros son mas sensibles a la ten-
sién mecanica (Vicente-Rodriguez et al., 2003). Ademas, las mejoras huesos ob-
tenidos durante la etapa de crecimiento se mantienen durante toda la vida
(Modlesky & Lewis, 2002). Un creciente nimero de estudios en los diferentes
deportes apoyan la hipotesis de que la mitad de las adaptaciones huesos obser-
vados en adultos que ya estan presentes en etapas prepuberales (Calbet et al.,
2001; Nickols-Richardson, Modlesky, O’Connor & Lewis, 2000). A nuestro en-
tender, este es el primer estudio que reporta efecto beneficioso sobre la masa

Osea en mujeres prepuberes futbolistas.
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En el estadio peripuberal, las diferencias entre los jugadores y el grupo de con-
trol fueron mas consistentes, especialmente en la DMO en donde casi todas las
areas evaluadas fueron significativamente mayores en los futbolistas (8-18%).
La magnitud de las diferencias fue mayor que en los grupos prepuberes. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que el tiempo de exposicién a la carga
asociada a la practica de fatbol fue de 2.5 afios en las nifias prepuberes y 4.3
anos en los futbolistas peripuberales. Se observaron las mayores diferencias en-
tre los grupos en la zona de la cadera, especificamente en el cuello femoral. Co-
incidioé con los resultados de estudios similares que analizan la masa dsea en
mujeres futbolistas adultos y jovenes (Alfredson et al., 1996, Soderman,
Bergstrom, Lorentzon & Alfredson, 2000).Trocanter BMC presentd el mayor
porcentaje de variacion (34%) entre los futbolistas y los controles activos no fisi-
cos. La razon principal de las mayores diferencias en BMC y BMD de la cadera
podria ser la compresion, cizallamiento, y las fuerzas de flexion que acttian en

esta area durante la participacién de futbol (S6derman et al., 2000).

Estudios tales como los llevada a cabo por Baxter-Jones et al. (2008) demostra-
ron que la actividad fisica durante la infancia provoca un efecto positivo sobre
la acumulacion de la masa dsea, y que persiste en la edad adulta. En nuestro
estudio, las diferencias ya estaban presentes en las nifias prepuberes, pero ad-
quieren mayor magnitud durante la etapa peripuberal, de acuerdo con las con-
clusiones del estudio (Baxter-Jones et al., 2008) que indica que es relevante para
empezar a practicar el fatbol a una edad temprana y para mantener la exposi-
cion a través de los afios. Varios aspectos tales como la intensidad del ejercicio,
duracion y cargas parecen ser de gran importancia para mantener los beneficios
producidos por la actividad fisica en la vida mas tarde Modlesky y Lewis,
(2000). En nuestra investigacion, 2 sesiones semanales de una hora y un partido
el fin de semana fue suficiente para mostrar los valores mas altos de la masa
Osea en prepuberes futbolistas que sugieren una tendencia a subir de nivel con
el aumento en el desarrollo puberal. Por esta razon, estamos de acuerdo con la
declaracion hecha por Vicente-Rodriguez et al. (2004) que los nifios analizados
12.5 afios y 17.5 afios para establecer que la actividad fisica por encima de 6
METs produce un aumento de la masa dsea. Este hecho puede ser de gran im-
portancia para garantizar una salud 6sea dptima a través de toda la vida y pre-
venir el riesgo de osteoporosis o fracturas por osteoporosis mas adelante en la

vida.
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4.3. RESULTADOS Y DISCUSION DEL ESTUDIO 3

4.3.1. Resultados caracteristicas fisicas

Durante el periodo de estudio establecido (24 meses), participaron un total de

ochenta y dos nifios, cuyas caracteristicas descriptivas se han resumido en la
Tabla 4.8.

El grupo de tierra mostro 8.27 puntos de masa corporal y 3.61 puntos en la ma-
sa grasa total (MGT) mas alta en comparacion con el grupo de césped artificial
en la primera evaluacién (pre). El grupo control mostrd valores mas altos en las
mismas variables y también en el porcentaje de masa grasa corporal (% GC) en
comparacién con el grupo de césped artificial. Se obtuvieron resultados simila-
res en la segunda evaluacidn, donde los valores fueron significativamente ma-

yores en grupo de tierra y los controles.

Al analizar los porcentajes de cambios obtenidos en los diferentes grupos se
aprecia como sélo existen diferencias significativas en la masa muscular total
(MMT). Si observamos los diferentes grupos los valores ponen de manifiesto
como los porcentajes de cambio en el grupo de tierra fueron mayor en compa-

racion con los otros dos grupos.
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Tabla 4.8. Caracteristicas descriptivas de las evaluacion previa (pre) y posterior (post) de cada grupo.

Variables PRE POST 9% de Cambio
Césped Atrtificial Tierra Control Césped Atrtificial Tierra Control Césped Tierra Control
(n=54) (n=13) (n=15) (n=54) (n=13) (n=15) Artificial

Tanner I-11 I-11 I-11 H-111 1-111 -1

Edad (afios) 8.07 + 0.82 962 + 0.65 920# = 0.77 10.07 + 0.82 1162 =+ 0.65 11.13# = 0.74 24.7 20.7 20.9
I\Iﬂasa Corporal 30.08 £+ 595 3835 * 7.55 37654 = 11.21 3706 + 8.1 4537 = 8.75 45854 + 13.40 23.2 18.3 21.7
'(I'j?a (cm) 13198 =+ 6.27 14172 + 873 139.97 + 8.63 14179 = 7.07 15198 + 1135 148.79 + 877 7.4 7.2 6.3
IMC (kg/m?) 1718 + 233 1896 + 254 1889 + 4.30 1833 + 280 1954 + 280 20.46# * 486 6.6 3.0 8.3
% GC 2603 + 570 2943 + 757 3208t + 648 2332 + 6.65 2478 + 748 20.15¢ * 847 -104 -15.8 -9.1
MMT (kg) 2051 =+ 310 2360 =+ 745 2333 + 493 26.09 =+ 390 31.75¢ * 7.17 2941 + 553 27.2 34.5% 26.0
MGT (kg) 778 + 350 11.39* = 4.27 12.40# = 5.70 881 + 443 11.00 =+ 4.04 13.92¢ = 7.91 13.2 -3.4 12.2

Indice de Masa Corporal (IMC), Masa Muscular Total (MMT), Masa Grasa Total (MGT).

# Césped Artificial vs. Control

* Tierra vs. Césped Artificial

t Tierra vs. Control
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4.3.2. Resultados de masa 0sea

Las Tablas 4.9 y 4.10 muestran los valores ajustados de CMO (g) y la DMO (g .
cm?) de todas las variables analizadas en la exploracién de cuerpo entero y ca-
dera. Se aprecia una menor tendencia de CMO y DMO en el grupo de césped
artificial, para todos los valores de cada una de las regiones analizadas en com-

paracion con los otros grupos.

El grupo de césped artificial mostrdé un aumento significativo de CMO tanto, en
la exploracion de cuerpo entero como en la de cadera en las dos evaluaciones
(todo para P<0.01). El grupo de tierra y el control mostraron aumentos significa-
tivos en el CMO en la mayoria de las variables, excepto el cuello femoral en el

grupo de tierra y el tridangulo de Ward’s en ambos grupos.

Todos los grupos mostraron diferencias significativas en todas las variables
analizadas en la DMO, a excepcion del grupo de tierra en diferentes regiones de
la cadera (zona intertrocantérea, cuello femoral, trocanter y tridngulo de

Ward’s) y el grupo control en el trocanter y triangulo de Ward's.

No se encontraron diferencias entre el grupo de tierra y los controles en el CMO
y DMO a excepcion del CMO de la pelvis en la segunda evaluacion (post), don-
de si existen diferencias significativas, mostrando los valores mas altos el grupo
de tierra. Sin embargo, existen diferencias significativas en muchas variables
(media de las piernas de CMO y DMO, media de brazos en el CMO, BMC y
BMD de la pelvis, CMO total, CMO y BMD del cuello femoral, BMC y BMD del
trocanter y BMC de la zona intertrocantérea) al comparar el grupo de césped

artificial con el de tierra.

La interaccidn del tiempo en todos los grupos muestra como existen diferencias
significativas en la mayoria de las variables de BMC (todo para P<0.01, excepto
cuello femoral y el tridngulo de Ward's). En las variables de DMO, solo se apre-
cia interaccion en los brazos, medias de piernas y brazos y la pelvis (todo para
P<0.01).

Finalmente, la Figura 4.1 muestra el porcentaje de variacion del CMO y DMO
en las evaluaciones previas y posteriores para todo el cuerpo y la cadera. En la
exploracion de cuerpo entero sélo se observaron diferencias significativas al
comparar el grupo de césped artificial con el grupo de tierra en el CMO total,
DMO de la pelvis y DMO de la media de las piernas. Los resultados de la cade-

ra mostraron diferencias significativas en todas las variables, siendo significati-
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vamente mayor los valores obtenidos por el grupo de césped artificial en com-

paracion con los otros grupos.
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Tabla 4.9. Evolucién del contenido de mineral ésea de cuerpo y cadera. Analisis ajustado por edad, peso, altura, tanner y afios jugando.

CMO (9)
Variables Césped Artificial Tierra Controles Interaccion
PRE POST P PRE POST P PRE POST P de los
Cuerpo entero grupos en
el tiempo
P
Media brazos 4992 + 586 63.23 * 647 <0.001 5gp5* * 445 78.79* * 552 <0001 5612 <+ 11.87 6955 4+ 12.65  <0.001 <0.001
Pelvis 106.64 + 1991 12395 + 1859 <0.001 117.29 * 1972 q4g16*+ = 23.18 <0.001 103.34 =+ 19.56 11733 4+ 18.78 0.005 <0.001
Media piernas 168.05 + 1943 20205 + 2992 <0.001 21500* * 21.86 266.25¢ * 2242 <0.001 19564 <+ 29.06 236.93 4 26.98  <0.001 <0.001
Total 681.36 + 79.44 121880 + 12566 <0.001 g1639* =* 75.75 139064 + 9117 <0.001 760.27 =+ 137.45 1252.82 ; 355.64 <0.001 <0.001
Cadera
Cuello femoral 165 =+ 149 289 = 0.90 <0.001 333 * 063 349 =+ 067 0.391 271 = 045 296 4 054 0.048 0.500
Trocanter 225 + 213 457 + 131 <0.001 482¢ * 088 5gg9* * 050 0.006 391 = 099 479 4+ 095 0.006 0.004
Zona intertocantérea 803 = 730 1587 + 510 <0.001 1513+ * 250 2030 = 442 0.012 1174 + 282 1446 4+ 4.66 0.049 0.003
Triangulo de Ward’s 053 =+ 048 084 =+ 0.27 <0.001 092 =+ 021 096 + 0.08 0.579 08 =+ 0.13 088 4+ 016 0.421 0.570

# Césped Artificial vs. Controles
* Tierra vs. Césped Artificial

1 Tierra vs. Controles



Tabla 4.10. Evolucion de la densidad mineral dsea de cuerpo y cadera. Analisis ajustado por edad, peso, altura, tanner y afios jugando.

BMD (g-cm?)
Variables Césped Artificial Tierra Controles Interaccion
PRE POST P PRE POST P PRE POST P de los
grupos en
el tiempo
P
Cuerpo entero
Media brazos 049 =+ 0.03 056 =+ 004 <0.001 053 + 0.04 059 + 005 <0.001 052 =+ 031 059 4+ 007 0.002 <0.001
Pelvis 073 + 0.06 082 =+ 006 <0001 qgp* * 0.6 089 + 006 <0.001 076 =+ 0.09 082 4+ 007 0.000 <0.001
Media piernas 078 =+ 0.05 088 + 006 <0001 gge* =+ 0.05 095 + 005 <0.001 083 =+ 0.09 088 4+ 0.07 0.035 <0.001
Total 099 =+ 007 106 + 010 <0001 105 =+ 0.05 1.08 + 007 0.515 1.00 + 0.08 1.04 4+ 017 0.377 0.053
Cadera
Cuello femoral 040 =+ 0.36 068 + 021 <0.001 75 = 0.09 079 + 0.06 0100 et = 0.12 070 4+ 0.08 0.046 0.184
Trocanter 043 = 037 068 =+ 022 <0001 gq75¢+ * 0.8 073 + 0.6 0480 (g5 * 0.09 065 4+ 0.08 0.925 0.651
Zona interto- 050 =+ 045 084 =+ 024 <0.001 092 + 0.13 099 =+ 0.08 0.064 080 =+ 0.11 088 4+ 0.10 0.023 0.133
cantérea
Tridngulo de 045 = 041 087 + 110 0.007 077 = 014 081 =+ 005 0.295 070 + 011 074 4+ 012 0.079 0.698
Ward’s

# Césped Artificial vs. Controles
* Tierra vs. Césped Artificial
t Tierra vs. Controles



Cambios en el BMC de cuerpo entero (%).

Cambios en el BMD de cuerpo entero (%).
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Figura 4.1. Porcentaje de cambio de BMCy BMD de cuerpo enteroy cadera.
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4.3.3. Caracteristicas de las superficies de los campos de futbol

Los datos de las diferentes pruebas que se realizaron a los campos de fatbol se
muestran en la Tabla 4.11. No se encontraron diferencias significativas en los
terrenos entre la primera y segunda evaluacién, mostrando valores muy simila-

res en los distintos anos.

Se encontraron diferencias significativas en las tres variables analizadas de las
diferentes superficies deportivas. La media de los valores de los campos de
césped artificial fueron significativamente mayor en la deformacion vertical
(césped artificial 5.60 + 0.61 mm y tierra 0.20 + 0.82 mm en la primera evalua-
cion, todo para P <0.05); césped artificial 4.75 + 0.41 mm y 0.21 + 0.80 mm en
tierra en la segunda evaluacion, todo para P <0.05) y en la absorcion de impac-
tos (césped artificial 60.50 + 2.91% y 21.90 + 1.61% para tierra en la primera eva-
luacion, para P <0.05; césped artificial 60.28 +2.04% y en tierra 21.40 + 1.43% en
la segunda evaluacidn, todo para P <0.05). Sin embargo, en la energia de restitu-

cion, los campos blandos (césped artificial) obtuvieron valores mas bajos.

Tabla 4.11. Resultados de las superficies de los campos.

PRE POST

Deformacion Absorcion Energia de Deformacion Absorcion Energia de

vertical impactos  restitucion vertical impactos  restitucion
mm % % mm % %

Tierra .
Campo 1 0.20 21.90 71.60" 021 2140 71.24
Soft Ground
Campo 1 3.70 48.90 39.70 3.30 49.20 43.80
Campo 2 5.50 61.00 37.70 4.50 61.12 37.70
Campo 3 5.85 61.17 36.83 4.70 61.00 43.90
Campo 4 7.30 70.30 42.70 6.60 69.10 43.20
Campo 5 5.83 61.17 36.80 4.68 61.00 43.92
Media 5.60" 60.50" 38.74 4.75 60.28 42.50

* Tierra vs. Césped artificial

4.3.4. Discusion

Este es el primer estudio longitudinal que evalua la practica de fatbol en césped
artificial en relacidén con la masa dsea. El objetivo de este estudio es evaluar el
desarrollo de la masa mineral dsea en nifios preptiberes que juegan al ftbol en

superficies blandas y duras.
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El principal hallazgo de nuestro estudio muestra como los nifios que juegan al
fatbol sobre terreno blando (césped artificial) desarrollan una mayor masa dsea
en comparacion con los nifos que juegan sobre suelo duro. Por otra parte, los
futbolistas prepuberes muestran menos masa grasa total y un mayor porcentaje

de masa grasa en comparacion con el grupo de sedentario.
Masa dsea y superficies de juego

Los beneficios derivados de la practica de actividad fisica sobre la masa dsea
(Kelley, Kelley & Kohrt, 2013), y mas concretamente de la practica de fttbol,
estan bien documentados, tanto en nifios y adultos (Calbet et al., 2001; Kelley et
al., 2013; Vicente-Rodriguez et al., 2006; Vicente-Rodriguez et al., 2009).

Se observd una clara correlacion entre la actividad fisica y el aumento de la
DMO en diferentes regiones del cuerpo que pueden ser influenciados por el

tipo de actividad, las horas de practica, campo, etc.

Estudios anteriores muestran cémo los jugadores de futbol que comenzaron a
practicar fatbol durante la etapa prepuberal tienen entre 13 y 24% mas de DMO
en diferentes regiones en comparacion con aquellos que no practican ningun
deporte (Calbet el al., 2001). En los nifios, el 30% del pico de DMO se alcanza en
los 3 afnos que rodean la pubertad, y la actividad regular durante estos anos es
esencial para el desarrollo. En la adolescencia, los chicos y chicas que son acti-
vos alcanzan de un 9% a un 17% mas de DMO corporal total (Markou, Theodo-
ropoulou, Tsekouras, Vagenakis & Georgopoulos, 2010). Esto es debido a que el
hueso en crecimiento en los nifios es mas sensible a la tensién mecanica que se
produce al realizar saltos o carreras y giros (Banfi, Lombardi, Colombini, Lippi
& 2010) y ayuda a acumular mas minerales (Vicente-Rodriguez et al., 2003;
MacKelvie, McKay, Khan & Crocker, 2001). En este sentido, se puede ver en
toda la exploracion del cuerpo cdmo el grupo de césped artificial obtuvo un
aumento de la masa 6sea después de veinticuatro meses de seguimiento de la
practica en comparacion con el grupo control en las areas de la DMO de la pel-

vis y la DMO de las media de las piernas.

En el fatbol, las extremidades inferiores son las mas activas, pudiendo estar esto
relacionado con una mayor ganancia de masa Osea en esta drea. Los estudios
longitudinales revelaron que la region de la cadera es la zona donde hay mas
beneficios a través de la actividad fisica. El area del fémur muestra una gran
sensibilidad a la tension mecdnica causada por las acciones de futbol,

mostrando un aumento de hasta el 7% en la DMO de la cabeza femoral (Vicen-

~ 138 ~



Efectos de la practica de futbol sobre césped artificial en la masa ésea de nifios y nifias en crecimiento

te-Rodriguez, 2006). Gunter et al. (2008) desarroll6 un programa de interven-
cion mediante saltos durante siete meses, consiguiendo un incremento del 3.6 %
en la DMO en el grupo de hip hop en comparacién con otros grupos. Del mis-
mo modo, nuestro estudio ha obtenido las mayores ganancias en la masa dsea
en la region de la cadera después de veinticuatro meses de seguimiento. El gru-
po que juegan sobre césped artificial obtuvo un porcentaje de cambio significa-
tivamente mayor en todas las regiones analizadas de la cadera para CMO y
DMO.

Mediante el andlisis de la masa muscular y la masa grasa también se apreciaron
diferencias entre los grupos de estudio. Los futbolistas preptberes mostraron
menos masa grasa total y menor porcentaje de masa grasa con respecto al grupo
sedentario. Recientemente, se ha demostrado que la asociacion entre masa grasa
y hueso puede deberse a la mayor masa magra necesaria para apoyar la masa
grasa (Gracia-Marco et al., 2011). Esto tal vez podria explicar los niveles mas
altos de masa dsea que muestra el grupo de tierra y el grupo control en la pri-

mera evaluacion.

Los beneficios sobre la masa dsea obtenidos mediante el deporte estan relacio-
nados con el volumen de ejercicio. Sin embargo, hay deportes que presentando
menos volumen de entrenamiento obtienen resultados similares. Este estudio
muestra como los nifos que juegan al ftbol en un terreno blando, con bajas
cargas de entrenamiento, dos veces por semana durante 1 hora, aumentan la
masa dsea, mientras que en otro estudio se encontrd mejoras osteogénicas infe-
riores en gimnastas que entrenan 2-3 horas al dia (Lehtonen-Veromaa et al.,
2000). A nivel escolar existe un estudio que llevd a cabo un programa de inter-
vencion con una intensidad moderada a vigorosa durante al menos cinco afos,
obteniendo mejoras en la masa dsea tras este periodo (Detter, Rosengren,
Dencker, Nilsson & Karlsson, 2013). En nuestro estudio a pesar de no hacer una
intervencion de intensidad moderada a vigorosa (solo realizaban la actividad
fisica establecida por el curriculo educativo, dos horas a la semana) se

observaron mejoras significativas en la masa dsea durante el periodo de estu-
dio).

El fatbol es un deporte en el que debido a sus caracteristicas técnicas, el jugador
es sometido a una fuerte interaccion con la superficie. El tipo de superficie sobre
la que se practica el deporte es un factor que puede influir en la masa dsea del
deportista (Hinrichs, Chae, Lehmann, Allolio, Platen, 2010; Weidauer, Eilers,
Binkley, Vukovich & Specker, 2012). Una alta energia de restitucion hace que el
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jugador de futbol necesite mas esfuerzo para saltar o cambiar de direccion. Es
por tanto un mayor gasto de energia y aumento de la fatiga (Rutherford, 1999).
Un estudio transversal ha demostrado como la préctica de fatbol puede propor-
cionar un efecto osteogénico en la acumulacién de masa dsea en nifios prepube-
res, con independencia de la superficie sobre la que se practica (Plaza-Carmona
et al., 2014). Sin embargo, los datos obtenidos en nuestro estudio revelan efectos
osteogénicos diferentes en funcién de la superficie de juego en el que se practi-
ca. El grupo de césped artificial mostré mayores ganancias en la masa dsea en
comparacion con el grupo de tierra en futbolistas prepuberes, a pesar de que el
grupo de tierra mostro niveles de energia de restitucion mas altos y menor de-

formacion vertical que coincide con estudios similares (Plaza-Carmona et al,,
2014).

Los presentes resultados sugieren que los nifios que juegan al fatbol en terrenos
blandos como es el césped artificial desarrollan un mayor aumento de masa
Osea en comparacion con los nifios que juegan en el suelos mas duros como es
la tierra. Por lo tanto, la superficie de juego es una variable que puede influir en

la adquisicion de la masa dsea durante el crecimiento.
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A continuacidon se enumeran las conclusiones extraidas de cada articulo asi co-

mo cémo una general de los resultados de la Tesis Doctoral.

Articulo 1:

e La practica de fatbol proporciona un mayor efecto osteogénico en la
acumulacion de masa Osea en nifios prepuberes en comparacion con ni-
nos que no realizan ningun tipo de ejercicio fisico fuera del marco esco-

lar, con independencia de la superficie sobre la que se practica.

Articulo 2:

e Las nifias prepuberes y peripuberes que practican futbol muestran mayo-
res valores de BMC y BMD en regiones esqueléticas de gran relevancia,
siendo de mayor magnitud en las nifias peripuberes.

e La practica de fatbol durante la infancia y la adolescencia puede facilitar
la adquisicion de un mayor CMO y DMO durante el crecimiento en las
mujeres, proporcionandoles una mejor salud 6sea que puede prevenirle

ante la aparicion de diferentes enfermedades.

Articulo 3:
e Los nifos que juegan al fatbol en césped artificial han obtenido mayores
ganancias en la masa dsea en comparacion con los nifios que juegan so-

bre tierra y sus homdlogos inactivos después de veinticuatro meses de

practica en esta superficie.

Conclusion general:

e La practica de fatbol durante la infancia colabora en la obtencién de un
incremento superior de la masa dsea, viéndose incrementada estas ga-
nancias si la practica deportiva se realiza sobre superficies blandas, como

es el césped artificial.
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Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en esta investigacion creemos via-
ble de cara al futuro una serie de propuestas de investigacion que se detallan a

continuacion:

1. Comparar si existen diferencias entre sexos en nifios y nifias de la misma
edad que juegan sobre el mismo tipo de superficie y una cantidad de horas

similar.

2. Un estudio en el que se comparen diferentes superficies de césped artificial,
con el fin de valorar cual de todas ellas es la que provoca un mayor efecto

osteogénico.

3. Intentar analizar la incidencia de lesiones que tiene cada uno de los pavi-
mentos y/o calzado deportivo sobre los que se juega al ftbol para que de
esta manera se puedan incluir en las diversas normativas otra serie de
parametros encaminados a mejorar la calidad de los pavimentos de césped

artificial, garantizando la seguridad del usuario.

4. Estudiar la influencia sobre la masa 0sea que puede derivar de otras super-
ficies deportivas sobre las que se practican deportes con alto contenido de
impacto articular como es el voleibol o baloncesto y comparar las mejoras

con las obtenidos en nifios/as que practican futbol.
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ANEXO 1. Aceptacién Comité Etico

DOCUMENTO N° 4 INFORME DEL COMITE ;Z:Tlco
DE INVESTIGACION CLINICA

El Comité Etico de Investigacion Clinica de nuestra Area de Salud en su

reunion de fecha 2 de diciembre de 2010, ha evaluado el proyecto titulado

“EFECTOS DE LA PRACTICA DEPORTIVA EN DIFERENTES CAMPOS DE CESPED
ARTIFICIAL SOBRE LA SALUD OSEA Y EL DESARROLLO DEL ESQUELETO DE
NINOS EN CRECIMIENTO”. Investigador Principal: LEONOR GALLARDO

GUERRERO, considerando que el mencionado proyecto se ajusta a las normas
€ticas esenciales utilizadas en este ambito de lo cual queda constancia en el

Actan® 13/10 del CEIC.

Presidente d€l Comité Etico de Investigacion Clinica.
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Cod. 025861
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Servicio de Salud de Castilla-Ls Mancha
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Huos Fales, 37 02006 ALBACETE . Teléf. 967 50 10E T RADA WF __’_.__!—

Albacete, 13de diciembre de 2010

FACULTAD CIENCIAS DEL DEPORTE
LEONOR GALLARDO GUERRERO

Avda Carlos III S/n

45071 TOLEDO

Titulo del Estudio: EFECTOS DE LA PRACTICA DEPORTIVA EN DIFERENTES
CAMPOS DE CESPED ARTIFICIAL SOBRE LA SALUD OSEA Y EL DESARROLLO DEL

ESQUELETO DE NINOS EN CRECIMIENTO. Investigador Principal: LEONOR
GALLARDO GUERRERO.

El C.E.LC. del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, en su reunion
del dia 2 de diciembre de 2010 ha considerando que el mencionado proyecto se ajusta a
las normas éticas esenciales utilizadas en este ambito.
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ANEXO 2. Hoja informativa y consentimiento informado.

HOJA DE INFORMACION

Estimados padres:

Nos dirigimos a Uds. para presentarles el estudio “Efectos de la prictica de fiitbol
sobre césped artificial en la masa dsea de nifios y nifias en crecimiento”. Se trata de un
Proyecto de Investigacion apoyado y financiado por la Junta de Castilla La
Mancha (JCCM).

En el Estudio van a participar diversos centros deportivos de la comunidad
auténoma de Castilla La Mancha y Madrid, en concreto, el centro donde su
hijo/a practica futbol ha aceptado colaborar con nosotros. El estudio lo
coordinan los Grupos de Investigacion IGOID y GENUD Toledo, que poseen

amplia experiencia en este &mbito.

El objetivo final de este proyecto es la mejora de la salud de nuestra poblacion,
por lo que respecta a las enfermedades asociadas con la mala alimentacion y los
estilos de vida desfavorables, como son la obesidad, la osteoporosis y las
enfermedades cardiovasculares. Por todas estas razones, pedimos su

colaboracidn y la de sus hijos.

El presente estudio consistird en observar las diferencias que pueden existir
entre ninos/as que practican fatbol y los que no, en lo referente al desarrollo de
su masa Osea y su condicion fisica. Para la evaluacion de la composicion
corporal se utilizard un densitometro 6seo (aparato parecido al de rayos X pero
con una menor radiacion, aproximadamente la misma que se recibe en un dia
de playa). El parametros de condicion fisica que se evaluaran sera la resistencia

mediante el Test de Course Navette.

La ventaja que presenta este estudio es que, si durante el mismo se encontrase
alguna anomalia en la composicion corporal de su hijo, es decir, anomalias en la
masa grasa, en el componente muscular o en la mineralizacion del hueso que
puedan afectar a su salud, actual o futura, nosotros de forma confidencial, se lo
hariamos constar al instante, por lo que podria acudir a un especialista.
Ademads, con este estudio se aportardn datos muy valiosos en el ambito de la

actividad fisica y la salud de la poblacion infantil.

~ 169 ~



Efectos de la practica de futbol sobre césped artificial en la masa ésea de nifios y nifias en crecimiento

Para la participacion en este estudio, el nifo/a tendra que acudir al Laboratorio
de Salud en el Campus de la antigua Fabrica de Armas (el desplazamiento
corresponde a los responsables del estudio siempre en coordinaciéon con los
responsables del Club/Centro). Durante las pruebas el nifio puede estar

acompanado por cualquier familiar que desee asistir a las mismas.

Si estan conformes que su hijo participe en este estudio, por favor, rellene la
autorizacion que adjuntamos y entrégela al entrenador/resposanble que le ha

informado antes del dia en el que se realice el desplazamiento al Laboratorio.

La informacion y datos recogidos en los diferentes cuestionarios realizados du-
rante este estudio respetaran siempre lo establecido por la Ley Orgéanica 15/1999
de Proteccion de Datos de Caracter Personal y, por tanto, cualquier informacion
obtenida de este estudio que pueda ser relacionada con su hijo/a sera confiden-
cial y s6lo serd hecha publica con su consentimiento expreso. No obstante, los
resultados de este estudio pueden ser publicados en foros cientificos, utilizando

unicamente los datos agrupados sin identificar a los sujetos.

Para cualquier aclaracion que precisen estamos a su disposicion en el
Laboratorio de Salud. Telf. 925 268 800 (Ext 5544 -5537 preguntar por Maria

Plaza Carmona).

Toledoa _de de

Aprovecho la ocasion para saludarles muy agradecidos.

Fdo. Dr. Leonor Gallardo y Dr. Ignacio Ara

Profesores de la Facultad de Ciencias de Deporte
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, como padre/madre 0 tutor/tutora D/Dna
con DNI n® del nino/a
con fecha de nacimiento y teléfono n°

, doy mi consentimiento para que mi

hijo participe en el estudio “Efectos de la prdctica de fiitbol sobre césped artificial en
la masa dsea de nifios y nifias en crecimiento”. En dicho estudio se realizaran test de
condicion fisica y una prueba para la determinacion de la grasa, musculo y el

hueso que estd basada en los rayos X.

Si su hijo/a toma alguna medicacion de forma continuada (alergia, asma...)
indiquenos desde cuando la toma, la frecuencia diaria, y el nombre del

medicamento.

Grupo de Investigacién

GENUD TOLEDO

INVESTIGACION EN LA GESTION DE

ORGANIZACIONES E

INSTALACIONES
DEPORTIVAS

UCLM

UNIWVERIIDAD Df CASTIIA LA MANCHE
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ANEXO 3.Cuestionario sobre actividad fisica y médica.

Localidad:
Nombre: Teléfono
Cadigo: Edad: Sexo:

(Cuantos afos llevas practicando fatbol?

¢Has padecido alguna lesion muscular u dsea?

¢Has padecido o padeces alguna patologia 6sea?

(Sobre qué superficies has jugado al fatbol? ;Cuanto tiempo en cada una de

ellas?

(Cuantos dias a la semana entrenas (incluido el partido de fin de semana)?

(Cuantas horas semanales?

¢(Practicas o has practicado otro deporte diferente al fatbol en los 5 ultimos

anos? ;Cual? ;Durante cuanto tiempo (anos y dias de entrenamiento)?

j(e10)1)) Grupo de Investigacidn

GENUD TOLEDO
amE an "‘

UCLIM

TImMLL

INVESTIGACION EN LA GESTION DE
ORGANIZACIONES E
INSTALACIONES - UNIVEANIDAD Df CASTHIA- LA MANCHA
DEPORTIVAS

~172 ~



Efectos de la prdctica de futbol sobre césped artificial en la masa ésea de nifios y nifias en crecimiento

ANEXO 4. Hoja de toma de datos deformacion vertical.

LOCALIDAD

PROVINCIA

NOMBRE INSTALACION

ORIENTACION

FECHA DE ENSAYO

TEMPERATURA AMBIENTE MAXIMA MINIMA

TEMPERATURA SUPERFICIE MAXIMA MINIMA

CONDICIONES CLIMATOLOGICAS VIENTO MAXIMO

HORA INICIO ENSAYOS

HORA FINAL ENSAYOS VIENTO MINIMO

HUMEDAD RELATIVA ENSAYO

DEFORMACION VERTICAL

El R2

ZONA1 | 2 R2

E3 R2

El R2

ZONA 2 | e2 R2

E3 R2

R3

Ri OBSERVACIONES
E1l R2

ZONA 3 | E2 R2

E3 R2

El R2

ZONA 4 | e2 [wo

E3 R2 ENSAYO REALIZADO POR

El R2

ZONAS | E2 R2

E3 R2
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ANEXO 5. Hoja de toma de datos de absorcion de impactos.

LOCALIDAD

PROVINCIA

NOMBRE INSTALACION

ORIENTACION

FECHA DE ENSAYO

TEMPERATURA AMBIENTE MAXIMA MINIMA

TEMPERATURA SUPERFICIE MAXIMA MINIMA

CONDICIONES CLIMATOLOGICAS VIENTO MAXIMO

HORA INICIO ENSAYOS

HORA FINAL ENSAYOS VIENTO MINIMO
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ANEXO 6. Hoja de toma de datos de energia de restitucion.
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Abstract

y

Information regarding osteogenic effects of
physical activity performed on different play-
ing surfaces is scarce. A total of 42 children
(9.2+£0.2 years, Tanner stages I-Il) participated
in this study. 14 were playing on artificial turf
soft ground (SG), 14 on a natural non-grass hard
ground (HG) and 14 were assigned to the seden-
tary control group (C). Whole body and hip scans
(dual energy X-ray absorptiometry), anthropo-
metric variables (weight and height) and physical
fitness (VO,max) were determined in all partici-
pants. Bone mineral content (BMC) values were
higher in the SG group compared to the C group

at the legs (209.75 +5.11g vs. 187.42 +5.14 g,
respectively), pelvis (122.72 £4.27¢g VS.
98.58 +£4.29 g respectively) and whole-body level
(1126.1 £22.81 g vs. 1035.34 +22.92 g, respec-
tively). The hard ground (HG) group also showed
higher values in the majority of BMC variables
compared to the C group. Additionally, bone min-
eral density (BMD) was significantly higher at all
sites of the hip in both active groups compared to
control (P<0.05). No differences between HG and
SG were found. In summary, similar bone mass
accretion is obtained by prepubescent football-
ers independently of the surface on which they
practice football.

Introduction

y

Acquiring a high bone mass during childhood
and adolescence is a key determinant of adult
skeletal health [26]. Nowadays, time devoted to
practicing sports and/or physical activities is
reduced while the time spent performing seden-
tary activities such as watching television, play-
ing video games and/or sitting in front of the
computer is increased [15,39], the latter being
associated with an increased risk of having low
bone mineral density (BMD) [36,39]. This seden-
tary life-style predisposes one to obesity and
attenuates the accrual of bone mass leading to a
lower peak bone mass [31].

Weight-bearing physical activity has an impor-
tant osteogenic effect [5,9,22,31,38]. Low-
impact exercises such as walking or climbing
stairs are enough to increase BMD [16, 24]. How-
ever, high-impact exercise such as football, hand-
ball or gymnastics produce ahigher effect during
the development of the bone mass in children
and youth [33-35,40].

Football is a sport in which one of the most
involved actions is running, which produces a
high mechanical stress on the bones of the lower

extremities due to high reaction forces from
ground towards the player [13]. Additionally, the
forces generated while rapidly changing direc-
tion, stopping and landing, as well as during
jumping and kicking, may confer excellent osteo-
genic properties to football at least in weight-
bearing bone sites [9,21]. Long-term football
participation, starting at prepubertal age, is asso-
ciated with markedly increased BMC and BMD at
the femoral neck and lumbar spine regions [7].
Ground reaction forces during athletic activity
could explain part of this osteogenic effect in
prepubescent boys [9]. The interaction between
participants and the field surfaces results in dif-
ferent energy return (ER) levels as the ground
becomes differently deformed during the athletic
activity, and the energy exerted by the partici-
pant is either absorbed and/or dissipated
depending on the characteristics of the surfaces.
The ERis usually inversely associated with the
impact cushioning of athletic playing surfaces.
The smaller impacts accordingly absorb a greater
energy return and vice versa. This phenomenon
may be related to the development of bone mass
[6]. However, to our knowledge no relevant data
is available to date. The surfaces of the football
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fields are evolving to accommodate greater economic efficiency

and the highest number of hours of use. In recent years we have
witnessed the transformation of football fields from natural
hard surfaces to artificial surfaces (turf), surpassing the initial
expectations and having great social acceptance probably due to
its intensive use and low maintenance cost. To our knowledge,

no studies have analyzed whether the osteogenic effect of foot-

ball participation may vary depending on the ground surface
characteristics and how this could influence the differences in

BMD and BMC associated with the type of surface where the
children play football (artificial turf soft ground (SG) vs. natural
hard ground (HG) surface). On the other hand, soft surfaces are
recommended for decreasing the incidence of injuries or the
onset of diseases related to bones in adulthood [30].

The aim of the present study is thus to determine the influence
of hard vs. soft ground surfaces on bone mass and density while
performing athletic activities such as football. It seems neces-
sary to provide valuable information for optimal bone develop-
ment during the growing stage, while at the same time pre-
venting future injuries or muscular diseases.

Materials and methods

y

Participants

Healthy prepubertal (Tanner <2) male children from different
schools and football clubs of Toledo (Spain) were recruited for
the study. In total 42 boys ages 8-10 years were divided into 3
groups according to their physical activity patterns and the type
of ground surface on which they trained. Sample size was calcu-
lated using the variable of interest with more variability, BMD, to
get a power of 95% to detect differences in the contrast of null
hypothesis Ho:p1=p2 with a bilateral Student t-test for 2 inde-
pendent samples with known variances. Taking into account
that confidencelevel is 95%, and assuming that the expected
mean difference between the reference and the experimental
group is 0.13g:cm-2 [38] and expected standard deviation of
both groups is 0.07g-cm-2 [38], it is necessary to include 8
experimental units in each group for a 1/1 rate. 14 were assigned
to the non-grass hard ground group (HG) and 14 to the artificial
turf soft ground group (SG) as they had been playing football on
these surfaces for at least 1 year and at least 3 times per week.
The other 14, whose physical activities were limited to those
included in the compulsory physical education curriculum (2
weekly sessions of 45 min each) were assigned to the control
group. All football players were recruited from sport clubs, while
all control group participants were recruited from schools. Ac-
cording to their answers given during a personal interview,
the control group participants did not participate in any kind of
sport other than occasional children’s’ games, nor had they done
so for at least 1 year prior to the study.

In general, training football sessions lasted 1 h, including about
10min of low-intensity games and stretching exercises,
10-25 min of technical football exercises (kicking actions, drib-
bling, jumping, and running with fast accelerations and decel-
erations), and 20-30 min of football match practice.

The boys answered a medical and a general questionnaire that
included information regarding the number of hours of physical
activity, past injuries, medication and any known diseases. The
questionnaire included questions intended to obtain informa-
tion about the experience (years of football practice), type of
surface on which they played and bone disease or medication

affecting bone development. Both parents and children were

informed about the aims and procedures of the study, as well as
the possible risks and benefits before the start of the study. Chil-
dren gave their verbal assent, and written informed consent was
obtained from their parents.

The study was approved by the Ethical Committee of Clinical
Research [17] (CEIC 13/10). The implementation of the various
tests and the performance of the study complied with the to carry
out the implementation of the various tests, and how it was per-
formed according to the Declaration of Helsinki regarding the
ethical principles for medical research involving human subjects.

Pubertal status assessment

The Tanner pubertal status of participants was determined by
auto-evaluation, a method of recognized validity and reliability

[8]. This test has been used in different studies related to bone

accretion and athletic activity [18,19, 35].

Cardiovascular fitness

The maximal oxygen uptake (VO2max) was estimated using a

maximal multistage 20-m shuttle run test as devised by Leger et
al. [20]. Participants were required to run back-and-forth on a
20-m course and be on the 20-m line at the same time that a
beep was emitted from a CD. The frequency of the sound signals
increased in such away that running speed started at 8.5 km - h-1
and was increased by 0.5km -h-1 each minute. The length of
time the participants were able to run was recorded to calculate

the VO2max. This test has proven to be valid and reliable for the

prediction of the VO2max in children ages 8-19 [20].

Bone and lean mass

The bone mineral content (BMC) and density (BMD) and lean
mass (body mass— [fat mass +bone mass]) were measured using
DXA (Hologic Serie Discovery QDR., Software Physician’s Viewer,
APEX System Software Version 3.1.2. Bedford, MA, USA). Densit-
ometry is today’s established standard for measuring BMD
(National Osteoporosis Foundation).

DXA equipment was calibrated using a lumbar spine phantom
and following the Hologic guidelines. Participants were scanned
in supine position and the scans were performed at high resolu-
tion. Lean mass (LM; g), fat mass (FM; g), total area (cm?), and
BMD (g:-cm™) were calculated from total and regional analysis of
the whole body scan. BMC (g) was calculated using the formula
BMC=BMD -area. Lean mass of the limbs was assumed to be
equivalent to the muscle mass. Laboratory precision errors for
regional analysis of the complete body scan, defined by the coef-
ficient of variation (CV) for repeated measures estimated in young
volunteers with repositioning, were as follows: BMC < 3.5%,
BMD < 4%, bone area < 4.8%, and fat-free lean mass < 3.3%.

An additional examination was conducted to estimate bone
mass at the proximal region of the femur. Bone mineral content
and density values of the femoral neck, greater trochanter, inter-
trochanteric and Ward’s triangle subregions were also analysed.

Characterisation of the football playing surfaces

2 hard playing surfaces (Field 1 “Municipal de Lillo” and Field 2
“Municipal de Tembleque”) were included in the study. Addition-
ally, three third generation synthetic football fields with sand and
rubber infill (Field 3 “Agustin de la Fuente”, Field 4 “Municipal de
Deportes de lllescas” and Field 5 “Anexo San Miguel-Futbol 77)
were randomly selected from the available SG field of the region.
All football fields we sampled were less than 5 years old.



For the study, the following the regulatory tests were conducted

‘in situ’” as presented in EN 15330-1:2007, in the Handbook of
Test Methods for Football Turf [12], in the Field Tests section:
vertical deformation, shock absorption, rotational resistance.
The vertical deformation was calculated with a test kit known as
Triple A (Advanced Artificial Athlete). The Triple A has displace-
ment sensors in the bottom of the machine to measure the dis-
placement thereof due to the force applied by the mass when it
is dropped (EN 14809:2005).

To assess shock absorption, we used the same instrument for
measuring vertical deformation (Triple A). In this process, a mass
is dropped from a known height using a spring of controlled

stiffness to simulate the damping effect of the ankle or knee

joints (EN 14808:2005). When this mass hits the pavement, the
maximum force applied by the signal from aload cell is recorded,
since this value is computed force reduction taking the maxi-
mum force obtained as a concrete pavement.

For rotational resistance (EN 15301-1:2007), the torque required
to rotate a loaded test foot in contact with the surface is meas-
ured. The torque (46 kg of weight) is dropped from a height
which can vary between 5 and 7cm so that the studs are
implanted into the ground. At that point in time, the tool is
rotated without pressure until the soil yields. The measured
parameter is the maximum tensile rotational surface (Newton
meter) or the resistance to rotation, which is the same.

The vertical deformation represents the stability of the athletes
on the surface and in this sense is considered by several authors
as an indicator of protection and comfort [25,28, 29]. The per-
centage of shock absorption, which results from the field test, is
an indicator of the protective function of the playing surface

Variables Hard Ground (HG) Soft Ground (SG)
age (year) 9.42+0.17 8.92+0.16
body mass (Kg) 38.86* £1.99 35.12+1.97
height (cm) 140.88 £1.79 138.40 +1.46
BMI (kg/m?) 19.49+0.21 18.10+0.21
% BF 31.28+0.84 28.62#+0.85
TFM(g) 11229.441+311.15 11165.95 +314.40
FMTr(g) 4712.45t+174.23 3912.84# +176.04
TLM(g) 24017.40 £585.14 23089 +591.23
LML(g) 3837.88£83.40 3996.19# +84.27

VO, max (mlkg Min 1)

49.771+1.076

55.57*# +1.087

[1,28]. The energy return reflects the grip of athletic shoes on
the playing surface during a turning movementor rotation.
Average data was recorded for each of the different areas evalu-
ated in the field. 5 trials of each test were conducted at 5 differ-
ent areas of the field as established by the normative (€ Fig. 1).
The tests were conducted on all the 5 football fields under stable
meteorological conditions (dry), with wind speed between 0
and 0.5m/s and temperature between +8°C and +25°C in com-
pliance with EN 15330-1:2007, which states that these tests
should be performed between +5°Cand +35 °C without affect-
ing the pitch characteristics. Data were taken from the 3 test
methods at the 5 positions set by the EN 15330-1:2007 protocol
for football.

Statistical analysis

All the residuals showed a satisfactory pattern (normal distribu-
tion). Data are presented as mean values and standard deviation

unless otherwise stated. Differences between groups were

established using ANOVA. Analyses of covariance (ANCOVA)

were performed to evaluate differences in bone and lean mass,

with body mass being entered as a covariate. The reason for
using these covariates is based on evidence identifying height
and body mass as influential factors on muscle mass and bone
mass during the ages of growth [11,32]. Calculations of Eta

squared (n?) for ANCOVA comparisons, known to be a good esti-

mation of the effect size, were also performed. A value of

n?<0.01 corresponds to low effect size, N?=0.06 corresponds to

medium effect size and n?>0.14 corresponds to high effect size.

Additionally, bivariate correlation and multiple linear regression
analyses were applied to identify the relationship among physi-
cal fitness, lean mass and bone mass variables. SPSS package
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) for personal computers was used for

the statistical analysis. Significant differences were assumed

when P<0.05.

Results
Y
Physical characteristics and physical fitness

The participant’s age, anthropometrics, and physical fitness data
are summarized in ¢ Table 1. The HG group was heavier than

the SG group with lower total and truncal fat and higher VO2max
compared to the controls (all P<0.05; ¢ Table 1). In addition, the
SG group showed 3.6 points of percentage lower % body fat
(%BF) with a 26 % lower truncal fat and a 9.4 % higher lean mass
in the legs compared with the control group (all P<0.05).

Controls N Table 1 Participants’ age, an-
9.28+0.09 14-14-14 thropometrics and physical fitness
results (mean+SEM).

36.87+2.73 14-14-14
140.27 £2.35 14-14-14
18.07 £0.20 14-14-14
32.18+0.81 14-14-14
12491.56 +303.06 14-14-14
4927.53 +169.69 14-14-14
22780.91 +£569.91 14-14-14
3650.52+£81.23 14-14-14
43.79+1.048 14-14-14

Body mass index (BMI); Total fat mass(TFM); Fat mass trunk (FMTr); Total lean mass(TLM); Lean mass legs (LML)

#Soft Ground vs. Controls

*Hard Ground vs. Soft Ground
tHard Ground vs. Controls
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Similarly, the SG group exhibited a 11.6% and 26.9% higher
VO2 max compared to HG and controls respectively (both

P<0.05; ¢ Table1l).

Body composition

The ¢ Table 2 shows the body weight adjusted BMC (g) and BMD
(g cm 2) from the whole-body and femoral scans. No differences
were found between HG and SG for any of the bone-related vari-
ables. Compared to controls, HG showed higher pelvic, femoral
neck and intertrochanteric BMC; and higher pelvic, femoral neck,
trochanteric and intertrochanteric BMD (all P<0.05; ¢ Table 2).
Compared to controls, SG exhibited higher total, pelvic, leg, fem-
oral neck, trochanteric and intertrochanteric BMC, as well as
higher pelvic, femoral neck, trochanteric and intertrochanteric
BMD (all P<0.05; € Table 2). No differences in BMC and BMD
were found when both active groups were compared. The n? val-
ues range from medium to high effect size for all the compari-

sons and mostly high for all the comparisons showing significant
differences, suggesting a high biological significance.

Relationship of bone mass and density with
characteristics of the football grounds

Data from the characterisation of the football playing surfaces is
shown in € Table 3. Additionally, multiple regression analysis

showed that vertical deformation and energy restitution were
the variables with the highest predictive value for both total
BMC and BMD increments, being 12 % and 19 % in the SG, while
the corresponding values were 7% and 2% in the HG. Among all
bone mass and density variables, BMC from the intertrochanteric
zone and the femoral neck showed the highest correlation with
vertical deformation (r =0.69-0.70, P<0.05) for the HG, while
trochanteric BMD showed the highest correlation with the shock
absorption and vertical deformation in the SG (r=0.60-0.64,
P<0.05) (C Table4).

Discussion

y

The main finding of the present study is that similar bone mass
accretion is obtained by prepubescent footballers independently
of the surface on which they practice football (hard vs. soft).
Additionally, better physical fitness and lower adiposity was also
found in the soft ground group compared to their sedentary
counterparts.

Bone mass and field surface

It is already well known that participation in sports in general
and football in particular are beneficial to bone health [2,9].
Numerous studies showing the benefits of football in men or
women have documented higher whole body, hip and lumbar
bone mass [2, 7]. Furthermore, the prepubertal human skeleton
is rather sensitive to mechanical loading, indicating a favorable
effect of pursuing this kind of athletic activity at this age [27]. In
fact, the femoral neck area appears to be particularly sensitive to
the mechanical stress elicited by football actions, as reflected in
the 7% higher femoral neck BMD [34]. Since it has been demon-
strated that gains in bone mass are retained after an equivalent
period of detraining [14], [3] a greater prepubescent femoral
BMD might translate into reduced risk of bone fractures later in
adult life.

Previous cross-sectional studies demonstrated that recreational
football players who started participating in football during

Table2 Bodyweight adjusted (ANCOVA) bone mineral content (BMC; g) and density (BMD; g-cm~2) from the whole-body and femoral scans.

CONTROL

SG

HG

ANCOVA Power

N2HG vs. CON Nn2sGvs. CON

IC

95% IC mean SEM IC mean SEM

Mean SEM

BMC

0.34
0.74
0.4

0.11
0.24
0.11
0.03

0.1

0.06
0.15
0.08
0.07
0.08
0.19
0.09
0.32
0.03

53.21+1.83 (47.4-56.2)

(52.6-61.4)
(108.9-130.9)
(192.43-224.86)
(290.93-329.30)
(1053.15-1188.43)

57.93+1.82
122.72# +4.27
209.75#+5.11

(52.76-61.90)
(105.06-126.62)

57.14+1.85
114.541+4.33

mean arms
pelvic

(87.8-109.6)
(171.55-203.74)
(286.03-324.12)

98.58 £4.29
187.42+5.14

(189.92-222.43)
(306.15-344.61)
(1047.95-1183.53)

205.27 £5.19

mean legs
head
total

311.83+£9.99 305.28 £10.04 0.25
0.4

1126.1#+22.81

323.42+10.13
1110.14 £23.14

(962.95-1 082.23)

1035.34 +22.92

0.77
0.65
0.97
0.17

0.26
0.2

(2.24-2.86)
(3.02-4.07)

251+0.15
3.57+0.23
10.98+0.76

(2.86-3.48) (3.99—
5.05) (13.46-16.75)

3.17#+0.15

(2.79-3.41) (3.70—
4.77) (13.37-16.67)

3.13t+0.16
4.18+0.23
14.62t+0.77

neck

femoral

4.54#+0.23

trochanter

0.43
0.05

(9.18-12.44)
(0.73-0.93)

(0.81-1.01)

15.32#+0.76

(0.79-0.99)

ZOone

intertroch.
ward’s
BMD

0.84+0.04

0.92+0.04

0.85+0.04

triangle

0.38

0.12
0.27
0.12
0.05

0.1

0.06
0.2

(0.499-536)

0.52+0.01
0.756 +£0.018
0.828£0.015
1.380+0.039
0.809+0.012
0.595 +0.061
0.628 £0.023
0.767 £0.025
0.686 +0.036

(0.524-0.561)

0.538+0.01

(0.517-0.555)
(0.790-0.857)
(0.832-0.898)
(1.371-1.522)
(0.820-0.873)

0.539+£0.01
0.8261+0.018

mean arms
pelvic

0.871
0.45
0.19
0.49
0.96
0.98

(0.722-0.789)
(0.793-0.858)
(1.306-1.455)
(0.782-0.834)
(0.540-0.653)
(0.578-0.673)
(0.705-0.808)
(0.607-0.737)

(0.796-0.864)
(0.839-0.905)
(1.321-1.471)
(0.815-0.868)
(0.687-0.800)
(0.696-0.792)
(0.885-0.989)
(0.722-0.873)

0.824#+0.017

0.08
0.05
0.11
0.3

0.868+0.015
1.404+£0.039
0.841+0.012
0.733#+0.078

0.859+0.015
1.436+0.04

mean legs
head
total

0.843+0.013
0.7431+0.097

0.31
0.29
0.52
0.21

(0.678-0.792)

neck

femoral

0.35
0.32
0.14

0.739#+0.023

(0.718-0.814)
(0.850-0.955)
(0.663-0.814)
tHard Ground vs. Controls; #Soft Ground vs. Controls; HG, hard ground; SG, soft ground; CON, control

0.7661+0.023
0.8921+0.026

trochanter

0.936# +0.025

ZOone

intertroch.

0.46

0.809£0.036

0.721+0.036

ward'’s trianale



their prepubertal years have between 13 and 24 % greater
regional BMC than the control participants [7]. Authors showed

that the effect of football participation is already detectable in

prepubertal children, which is consistent with the present re-
sults [35]. In this regard it is important to point out that other
sport modalities, such as artistic gymnastics, have shown osteo-
genic propertiesin prepubescent girls [21] and peripubertal and

pubertal boys [22]. However, an important difference between

these studies and ours is the amount of exercise that children
undergo. Footballers in our study obtained these osteogenic
benefits with low training loads (3—-4 h per week), while the

gymnasts who have achieved these effects did so with loads of

2-3 h per day of training. This implies that a significant prepu-
beral osteogenic effect, which has been called “window of

opportunity for bone response in early puberty” by McKay and
colleagues [23], may be achieved with various types of short and
simple exercises that could be performed in school-based pro-
grams.

Children  participating in most of the studies demonstrating
osteogenic effects on prepubertal bones were playing football on

hard surfaces [35,36,38], which may involve higher ground
reaction forces than those present in soft grounds. However, no

studies have tested whether the osteogenic effect of football in

growing skeletons remains even if the playing surfaces have
changed in general. The present results suggest that the SG and
the HG seem to have the same beneficial osteogenic response in

Table 3 Soccer grounds results.

prepubertal footballers, despite HG showing higher energy
return levels (72 vs. 31 % in HG and SG, respectively), lower shock
absorption (21 vs. 64 % respectively) and vertical deformation
(0.2 vs. 6.2mm). Thus, although the physical characteristics of

the fields are different, it would appear that they are ultimately

balanced and produce similar beneficial effects in the bone

acquisition in response to the physical stress. The mechanisms
behind this phenomenon need to be further studied in order to
elucidate whether the results for the SG might be more related to
muscular actions whereas those for the HG may be more related
to impact intensity.

Consistent with previous studies on the same sport, children
who do not play football have lower fitness and greater fat mass
compared to footballers [35]. Football is a sport in which one of
the most important physical capabilities is aerobic capacity. This
could explain why children who play football have a higher

VO2max. In the present study we found that the sedentary par-

ticipants had worse physical fitness (between 12-22 % lower

VOz2max.) and higher fat mass (between 0.9-3.6 %) than football

players.

It is important to keep in mind for future studies that the playing
surface characteristics and state of conservation may not be the
only influencing factors for body composition and fitness. It has
been reported that the impact absorption characteristics of a

5-year old artificial surface had significantly deteriorated com-
pared to a newly laid surface and that the coefficient of sliding

friction was affected by surface wetness. Differences have been
reported also between wet and dry conditions for the coefficient

of sliding friction, with wet generally being lower than dry. The
direction of the pile of a surface affects its frictional properties

Vertical defor- Shock absorp-  Energy return
mation (mm) tion (%) (%) [4]. A high energy reduction makes football player need more
hard ground effort to jump or change direction. This therefore involves
field 1 0.2 219 716 increased energy expenditure and increased fatigue (similar to if
field 2 0.2 20.3 723 the actions were performed on beach sand). Although similar
TR 0.2 21.1 72.0 levels of reduction in force may have different energy behavior
soft ground [31], the energy return is usually inversely associated with the
field 1 5.5 61 37.7 damping impacts of athletic playing surfaces.
field 2 5.9 61.2 36.8 In addition, previous studies [10] explained that the coefficients
field 3 7.3 70.3 42.7 of friction between the playing surfaces and football shoes are a
mean 6.2 64.2 39.1 crucial factor when it comes to injuries, because they influence
Vertical deformation Shock absorption Energy return
BMC . .
- Table 4 Correlation matrix be-
T spine 0.16/ -0.15 -0.24/ -0.17 0.24/ -0.19 . .
. tween vertical deformation, shock
L spl_ne -0.06/0.39 0.16/0.36 -0.16/0.34 absorption and energy return
pelvic 0.02/0.11 0.06/0.08 -0.06/0.04 on one side and BMC and BMD
mean legs 0.14/-0.18 0.13/-0.21 -0.23/-0.23 variables on the other for hard/
total 0.01/-0.13 0.08/ -0.17 -0.08/-0.19 soft ground.
femoral neck 0.69%/0.37 0.47*/0.39 -0.47*/0.40
trochanter 0.01/0.10 0.28/0.09 -0.28/0.08
intertrochanteric zone 0.70*/ -0.35 0.37/-0.38 -0.37/-0.40
ward’s triangle 0.39/0.52* 0.36/0.55* -0.36/0.58*
BMD
T spine 0.09/0.27 -0.12/0.24 0.12/0.22
L spine -0.06/0.16 -0.32/0.12 0.32/0.08
pelvic 0.15/ -0.30 -0.03/-0.34 0.03/-0.37
mean legs -0.03/ -0.52* -0.01/ -0.55* -0.57% -0.57*
total -0.06/ -0.20 0.08/0.39 -0.08/ -0.27
femoral neck 0.49*%/0.54* 0.24/0.56* -0.24/0.57*
trochanter 0.38/0.64* 0.06/0.60* -0.06/0.57*
intertrochanteric zone 0.37/0.29 0.08/0.28 -0.08/0.26
ward’s triangle 0.51*/0.40 0.36/0.45 -0.39/0.49*
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both the proper execution of technique and the optimization of
performance. Inadequate traction may cause the player to ab-
ruptly remain stuck on the grass during a turn, thereby increas-
ing the risk of an injury, especially those related to the liga-
ments of the knee. Because our fields in this trial were com-
pliant with the EN 15330-1:2007, none of the yielded values
above 50 Nm or below 25Nm, thereby reducing the risk of an
injury and optimizing athletic performance.

Limitations and strengths

\J

Some limitations of this study warrant comment. Nowadays it is
increasingly common to install soft surface fields (artificial turf).
This fact has hampered the collection of youth football teams
playing on hard surface fields. As a result, it became difficult to
recruit children who regularly play only on hard surface fields.
Despite this fact, it would have been interesting to increase the
number of participants for each group. On the other hand, due to
the cross-sectional design of this study we cannot assure the
causality of the observations. Baseline values of all participants
before they started playing on the different surfaces were not
assessed. A more novel approach would have been to use pQCT
and assess bone geometry/bone structure as well as DXA.

Conclusions

\/

Similar bone mass accretion is obtained by prepubescent foot-
ballers independently of the surface on which they play football
(hard vs. soft). Additionally, a marked osteogenic effect inde-

pendent

of playing surfaces was found in active prepubertal

children, which may facilitate the acquisition of a higher bone
mineral peak during growth.
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Abstract

Introduction: It is widely known that sport participation is associated with increased
bone mass, reduced fat mass and higher lean body mass. Several studies have shown
that during growth, football participation can result in a healthier body composition in
male prepuberal footballers. However, data related to these effects in females is scarce.
Therefore, the main aim of this study is to evaluate the influences of football practice on
bone mass in females of different pubertal stages. Material & methods: A total of 65
girls aged 8-14 years (10.14+0.1, Tanner stages I-1V) participated in the study. Twenty
participants were prepuberal (10 prepuberal control) and 45 were peripuberal (15
prepuberal control). All football players trained two days per week while the control
group did not perform physical activity outside of school. Body composition was as-
sessed by DXA. Results: Significant differences in legs lean mass between peripuberal
groups were found (p<0.05). Additionally, prepuberal footballers showed higher values
of bone mineral content (BMC) at the femoral neck (p<0.05) while peripuberal football-
ers exhibited enhanced BMC at the whole-body, trochanter and Wards triangle area.
Lastly, bone mineral density (BMD) was higher in the prepuberal football group at the
femoral neck and intertrochanter (p<0.05 respectively) while higher values in most of
the studied body sites were found in peripuberal football participants. Conclusion: Fe-
male footballers showed higher bone and lean body masses compared to their non-
active counterparts; these differences are already detectable at prepubertal ages and

seems to have a tendency to be more consistent after pubertal spurt.

Keywords: BMD, BMC, soccer, football, children, osteoporosis.
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Mini Abstract

The aim of this study is to evaluate the influences of football on bone mass in females
of different pubertal stages. Female footballers showed higher bone mass compared to
their non-active counterparts; these differences are already detectable at prepubertal

ages and seem to be more consistent after pubertal spurt.
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Introduction

The practice of physical activity in childhood is essential for improving bone develop-
ment and maintaining it during adulthood [1,2]. Changes in bone mineral density
(BMD) depend in a 70% on genetics; however, a 30% is influenced by other factors,
such as nutrition and physical activity [3]. Therefore, exercise has been suggested as an
important non-pharmacological osteogenic tool during growth and therefore able to pre-
vent osteoporosis later in life [4,5].

Osteoporosis is a bone disease that is spreading faster and becoming more frequent in
our society, with transcendent social and economic consequences [6] and showing a
higher prevalence between women, especially after the age of 50 [7] and this is why it is
of special interest to understand the effect of football participation in female adoles-
cents.

Adolescence is the period of time when the bone grows faster [8,9] accumulating 40%
of their total bone mass. This moment is crucial to reach an adequate peak of bone mass
that will be an important protector factor for osteoporosis later in life [10]. The latter
makes childhood and adolescence a critical period to develop behaviours that increase
bone mass, including the sport participation in the lifestyle of children [11,12].
Throughout life, women lose between 30-50% of their total bone mass, starting from the
time of the peak bone mass. Therefore, the benefits of sport are higher when it is initi-
ated before menarche, due to it contribution to attain higher peak bone mass [13,14].
Studies regarding the osteogenic effect of exercise showed that benefits on bone mineral
content (BMC) and BMD are obtained through the practice of certain sports producing
mechanical stress on bones, especially during the development [15,2]. In fact, a recent
publication [16] establish that at least 78 minutes of moderate to vigorous physical ac-
tivity a day are needed to produce bone adaptations during growth; however, 28 to 32
minutes of vigorous physical activity are enough to produce adaptations in clinical rele-
vant zones regarding osteoporosis fractures. Reason why football becomes an optimal
sport for developing adequate bone mass due to time devoted, intensity and the me-
chanical characteristics of this sport, such as continuous running, quick changes of di-
rection, nods and kicks [17].

The benefits of playing football on bone mass in young boys have been previously
demonstrated [18-20] however, few studies explored this effect in female footballers,

which may be of great relevance due to their increased risk and higher prevalence of

~ 187 ~



Efectos de la prdctica de futbol sobre césped artificial en la masa ésea de nifios y nifias en crecimiento

osteoporosis in adulthood and senescence.

Therefore, the aims of this study are: to determine the influence of football participation
on bone mass in girls from 8 to 14 years compared with age-matched sedentary girls
and to test whether this influence is independent of the pubertal status.

Methods

Subjects

A total of 65 girls aged 8 to 14 years were recruited for the study. The participants were
divided into 4 groups according to Tanner staging (prepuberal with Tanner < 2 vs.
peripuberal with Tanner 3-4) and whether they practiced football or did not do any
physical activity outside school. The final groups were: prepuberal footballers (n=10),
prepuberal control (n=10), peripuberal footballers (n=30) and peripuberal control
(n=15). The length of exposure to football practice was 2.5 £ 0.7 years in prepuberal
footballers and 4.3 + 1.8 years in peripuberal footballers. Descriptive characteristics of
each group are shown in Table 1.

The football players were recruited from sport clubs, while all the participants from the
control group were recruited from schools. Training football sessions lasted 1 h, includ-
ing about 10 min of low-intensity games and stretching exercises, 10-25 min of techni-
cal football exercises (kicking actions, dribbling, jumping, and running with fast accel-
erations and decelerations), and 20-30 min of football match practice. In addition, all
players have a competitive match every weekend. The physical activity of the control
groups was limited to that included in the compulsory physical education curriculum (2
weekly sessions of 50 min each).

Parents and girls were informed about the aims and procedures of the study, as well as
the possible risks and benefits before the start of the study. Girls and parents gave their
written informed consent of the study. Then, all participants answered a medical and
physical activity questionnaire. This questionnaire collected aspects of lifestyle, disease
and broken bones, hours of training and physical activity habits.

The study was approved by the Ethical Committee of Clinical Research (The C.E.I.
University hospital center of Albacete-CEIC 13/10) and it was performed according to
the Declaration of Helsinki on the basis of ethical principles for medical research in-

volving human described in it.
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Pubertal development
The pubertal status of the subjects was determined by self-assessment through the Tan-
ner Test. This test classifies adolescents in one of the five states that provide pubertal

maturity defined by Tanner and Whitehouse [21].

Bone and lean mass

Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) (Hologic Serie Discovery QDR., Software
Physician's Viewer, APEX System Software Version 3.1.2. Bedford, MA, USA) was
used to measure lean mass (LM, g), fat mass (FM, g), BMC (g) and BMD (g-cm™) from
total and regional analysis of the whole body scan. BMC was calculated using the for-
mula BMC = BMD-area. Whole body scans were submitted to a regional analysis to
determine the composition of the arm, leg and trunk regions as described elsewhere
[22]. LM of the limbs was assumed to be equivalent to the muscle mass. In addition,
one examination was conducted to determinate bone mass at the proximal region of the
femur. BMC and BMD values of the femoral neck, greater trochanter, intertrochanteric
region, total hip, and Ward’s triangle subregions were also analyzed. DXA equipment
was calibrated using a lumbar spine phantom as recommended by the manufacturer. The

girls were scanned in supine position and the scans were performed at high resolution.

Statistical analysis

All the residuals showed a satisfactory pattern (normal distribution). Data are presented
as mean and standard error of the mean unless otherwise stated. Differences between
groups (prepuberal footballers vs. prepuberal control and peripuberal footballers vs.
peripuberal control) were assessed by one-way analysis of variance (ANOVA). Analy-
sis of covariance (ANCOVA) was performed to evaluate differences in the lean and
bone masses, establishing as covariates height, body mass and age. The reason for using
these covariates is based on the studies carried out by [23] and [24], which showed that
height and body mass are influential factors in muscle mass and bone mass of the skele-
ton of the growing child. SPSS package (SPSS v 19.0. Inc., Chicago, IL, USA) for per-
sonal computers was used for the statistical analysis. Significant differences were as-

sumed when p<0.05.
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Results
Physical characteristics

Table 1 shows descriptive and body composition characteristics of the study sample. In
prepuberal girls, footballers and control groups were similar in age and body composi-
tion variables. The peripuberal footballers were older than their pubertal-matched con-
trol group, showing also higher legs lean mass (LLM) (4.83 + 0.16 kg vs. 4.51 £ 0.01
kg; all p<0.05) than the control group. No statistical differences were found in any other

variable.

Bone-related variables

Height-, body mass- and age adjusted BMC from the whole-body and hip scans are dis-
played in Table 2. The prepuberal footballers showed greater values of BMC at femoral
neck than their sedentary counterparts (both p<0.05). In the peripuberal girls, the foot-
ballers had higher values of BMC at pelvis, trochanter, Ward"s triangle and whole body
than the pubertal-matched control group (all p<0.05).

Table 3 shows height-, body mass- and age adjusted BMD from the whole body and hip
scans. In the prepuberal girls, higher values of femoral neck and intertrochanter BMD
were found in footballers compared to controls (all p<0.05). Peripuberal footballers had
higher values of BMD at almost every site compared with the control group (all
p<0.05), except for the trochanter.

Discussion

The main finding of the present study is that peripuberal girls who practice football just
2 hiweek present higher levels of BMC and BMD compared with their non-physically
active counterparts controlling by age, height and body mass as possible confounders.
These are already detectable at prepuberal stages although it seems to be clearer after
growth spurt.

According to the results found in our study, football practice seems to be beneficial for
the bone acquisition in girls during childhood and adolescence. Although osteogenic
effect has been suggested for other sport modalities as found in other sports such as
gymnastics and handball[25,26]; however, no studies have explored the benefits of
football practice for bone in prepuberal and peripuberal girls who have tree times higher

risk to develop osteoporosis compared to male.
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Similar results were found in males by other authors, who showed increases in bone
mass on prepuberal [19] and adults [17] who practiced football. The same authors
demonstrated also that football participation produce higher BMC and BMD accumula-
tion during growth [18].

These results may be explained by the fact that this sport involves actions such as
sprints, changes of direction, stops, jumps and kicks that offer an additional mechanical
stress on lower limb bones due to higher ground reaction forces during these actions
[17,27]. In fact, an excessive volume of exercise does not appear to be a determining
factor in bone development, only three hours of football practice a week, provides im-
portant osteogenic effects in clinically relevant areas and sensitive to the onset of osteo-
porosis such as hip and its various sub-regions [18]. In our study we have seen in the
case of girls with only two hours of football practice a week provides osteogenic effects.
The results of our study suggest an osteogenic effect of football practice in prepuberal
girls, focused on femoral neck BMC and BMD and inter-trochanter BMD, which are the
most sensitive areas to the mechanical stress of the football actions [19]. Nonetheless,
the strains generated by this sport may cause higher cortical bone expansion [14], in-
creasing BMD [28], bone strength making the bones more resistant to fractures [29].
Longitudinal studies revealed that sport practice during prepubertal years helps to ac-
cumulate more mineral [30,18] because immature bones are more responsive to me-
chanical stress [31]. Furthermore, bones improvements obtained during growth stage
are maintained throughout the life [32]. A growing number of studies in different sports
support the hypothesis that half of bones adaptations observed in adults are already pre-
sent in prepuberal stages [17,33] To our knowledge this is the first study to report bene-
ficial effect on bone mass in prepuberal females football players.

In peripuberal stage, the differences between footballers and control group were more
consistent, especially in BMD where almost all evaluated areas were significantly high-
er in the footballers (8-18%). The magnitude of the differences was higher than in the
prepuberal groups. However, it is important to take into account that the time of expo-
sure to the loading associated with football practice was 2.5 years in prepuberal girls
and 4.3 years in the peripuberal footballers. The greatest differences between groups
were observed in the hip zone, specifically in the femoral neck. It coincided with the
results of similar studies that analyzed bone mass in adult and young female football
players [34,35]. Trochanter BMC showed the highest percentage of variation (34%)

among female footballers and non-physically active controls. The main reason for the
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greater differences in BMC and BMD of the hip could be the compressive, shearing,
and bending forces acting on this area during football participation [35].

Studies such as the one carried out by [36] showed that physical activity during child-
hood causes a positive effect on bone mass accumulation, and that it persists in adult-
hood. In our study, the differences were already present in prepuberal girls, but acquired
greater magnitude during the peripuberal stage, agreeing with the conclusions of the
study by [35] indicating that it is relevant to start practicing football at an early age and
to maintain the exposure over the years. Several aspects such as exercise intensity, dura-
tion and loads seem to be of great importance to maintain the benefits produced by
physical activity later in life [32]. In our research, 2 one hour weekly sessions and a
match at the weekend was enough to show higher values of bone mass on prepuberal
female footballers suggesting a level-up tendency with the increase in puberal develop-
ment. For this reason, we agree with the statement made by Vicente-Rodriguez and col-
leagues [26] that analyzed children aged 12.5 and 17.5 years to establish that physical
activity above 6 METSs produces an increase in bone mass. This fact may be of great
relevance in order to guarantee an optimal bone health through lifetime and prevent the
risk of osteoporosis or osteoporotic fractures later in life.

Limitations and strength

Some limitations of this study deserve comment. Although we controlled for several
potential confounders such as age, height and body mass, we cannot be certain that oth-
er unmeasured confounders such as diet or genetic variation, have not influenced our
observations. The number of prepuberal girls could have been higher, but it was very
difficult to find girls aged 8 to 10 years who were playing football.

On the other hand, the use of methods such a DXA for the evaluation of bone-related
variables and the wide range of variables included in the analysis are strength points of
the study. This research provides novel data in active girls during different stages of
growth, showing the importance of acquiring a strong bone aiming to decrease the inci-

dence of future diseases such as osteoporosis.
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Conclusion

Pre and peripuberal female footballers exhibited higher BMC and BMD in relevant
skeletal regions being more generalized and of high magnitude in peripuberal female.
Therefore, it seems that football participation during childhood and adolescence may
facilitate the acquisition of a higher bone mineral content and density during growth in
females. Nevertheless, more studies are needed with girls who start playing football

after puberty to determine the exact effect of exposure time.
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Table 1. Subjects’ Descriptive characteristics of the participants (mean + SD).

Prepuberal footballers Prepuberal control Peripuberal footballers  Peripuberal control
(n=10) (n=10) (n=30) (n=15)

Tanner I-11 I-11 n-1v H-1v
Age (year) 820 = 0.13 970 £ 0.15 11.73* + 011 1093 + 0.18
BMI (kg/m?) 1676 + 0.72 1752 + 0.73 1828 + 058 1779 + 0.5
Body mass (kg) 3055 + 1.79 3455 + 199 4215 + 175 4039 + 202
Height (cm) 13477 + 219 140.02 + 1.72 151.15 + 1.43 15052 + 1.32
% BF 2719 + 1.90 31.01 + 1.88 2735 + 0.87 2769 + 195
TFM (kg) 837 + 095 1090 + 1.10 11.74 + 0.78 1153 * 1.35
TrFM (kg ) 314 + 041 441 + 058 449 + 037 446 + 0.67
TLM (kg) 2089 + 1.96 2273 + 140 28.77 + 0.93 2712 + 310
LLM (kg) 333 + 021 33 + 045 483" + 0.6 451 + 014

Body mass index (BMI); Percentage of body fat (%BF); Total fat mass (TFM); Trunk fat mass (TrFM); Total lean mass (TLM); Legs lean
mass (LLM);*prepuberal footballers vs prepuberal control “peripuberal footballers vs peripuberal control. p<0.05.



Table 2. Height-, body mass-, and - age adjusted bone mineral content (BMC) from the whole body and hip scans (mean + SD).

BMC (9)

Prepuberal footballers  Prepuberal control ~ Peripuberal footballers  Peripuberal control

Whole-body scan

Head 298.21 + 11.37 31346 + 15.63 34055 + 11.59 311.09 + 10.11
Pelvic 112.65 + 5.60 104.18 + 3.61 169.82 + 7.33 132.04 + 4.19
Arms (mean) 4937 = 272 5090 + 591 76.09 + 3.05 66.63 =+ 2.66
Legs (mean) 186.32 + 10.17 236.01 + 7.63 27452 + 8.93 230.82 + 8.66
Total 1099.29 + 31.70 1009.19 + 34.59 1436.61* + 19.55 1237.29 + 30.09
Hip

Femoral neck 278" + 0.5 257 = 0.12 351 + 0.09 285 =+ 0.33
Trochanter 480 + 0.24 392 + 0.16 6.74* + 0.29 445 + 0.19
Intertrochanter 1288 + 0.82 11.72 + 051 1400 + 0.68 13.89 + 0.91
Ward’s triangle 099 =+ 0.02 0.81 = 0.03 091 + 0.02 0.73 + 0.02
Total 19.75 + 1.02 19.12 + 0.96 2401 + 0.81 23.12 + 0.86

*prepuberal footballers vs prepuberal control “peripuberal footballers vs peripuberal control. p<0.05.
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Table 3. Height-, body mass- and -age adjusted bone mineral density (BMD) from the whole-body
and hip scans (mean + SD).

BMD (g.cm™?)

Prepuberal Prepuberal con- Peripuberal foot-  Peripuberal con-

footballers trol ballers trol
Whole-body scan
Head 143 + 0.04 146 =+ 0.58 1.60* + 0.39 141 + 0.02
Pelvic 0.78 + 0.02 081 + 0.01 097 + 0.02 0.84 + 0.02
Arms (mean) 049 + 0.01 046 £ 0.05 0.60° + 0.01 055 *= 0.10
Legs (mean) 0.78 + 0.02 0.75 + 0.08 097 + 0.1 089 + 0.01
Total 0.82 + 0.02 0.79 + 0.02 0.93* + 0.01 0.83 + 0.01
Hip
Femoral neck 070" + 0.02 066 + 0.01 077" + 0.14 0.63 + 0.49
Trochanter 0.68 + 0.01 0.68 + 0.01 0.73 + 0.01 0.73 + 0.04
Intertrochanter 087" + 0.2 0.80 = 0.01 097" + 0.01 0.81 + 0.03
Ward’s triangle 0.78 + 0.06 0.67 + 0.02 075 + 0.02 0.65 + 0.03
Total 0.85 + 0.02 0.83 + 0.02 0.84* + 0.02 0.73 + 0.02

*prepuberal footballers vs prepuberal control *peripuberal footballers vs peripuberal control. p<0.05.
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ANEXO 9. Articulo 3

INFLUENCE OF PLAYING FOOTBALL IN HARD VS SOFT GROUND SUR-
FACES ON BONE ACCRETION IN PREPUBERTAL CHILDREN AFTER 24
MONTHS FOLLOW UP.
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Abstract

Introduction: Numerous studies examine the effects of physical activity on bone mass,
but there are few studies that analyze these effects depending on the playing surface.
Therefore, the main aim of this study is to evaluate the influences of football practice on

hard and soft ground in prepuberal children.

Material & methods: A total of 82 prepuberal children were studied over 24 months.
They were divided into soft ground (SG, n=54), hard ground group (HG, n=13) and control
group (CON, n=15). Pubertal status assessment was determined by Tanner test. BMC and
BMD of the whole-body and hip were determined by DXA.

Results: Longitudinal study revealed how the SG group showed significant differences in
all BMC and BMD variables after 24 months. The HG showed differences in all variables
of BMC except in the femoral neck and Ward's Triangle BMC. As for BMD only present
significant differences in mean arms, legs and pelvis. The CON indicated differences in all
variables except in the BMC Ward's triangle, trochanter BMD and Ward's triangle BMD.
SG group also showed higher values in the majority of BMC and BMD variables compared
to HG and CON (p<0.05). Finally the group by time interaction revealed as differences
existed in all BMC variables less femoral neck and Ward's triangle, and the BMD only

showed significant results in the mean of arms, legs and pelvis.

Conclusion: Children who play football on soft surface have obtained greater gains in

bone mass compared with the children who play on hard surface.

Keywords: Bone mineral density, DXA, exercise, bone, children, turf.
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Introduction

Obtaining a good bone mass during childhood is a key factor to get strong bones in adult-
hood and prevent the onset of various diseases like osteoporosis [1,2]. In this regard, it
should be noted the importance of physical activity in the lifestyle of children, reducing
sedentary behaviors such as watching television that dominate today [3,4]. The end of
childhood and adolescence is a critical period for the development of behaviors that in-
crease bone mass [5]. This is the period in which the bone grows faster, accumulating 40%

of their total bone mass [6].

Bone mass can be influenced by both non-modifiable and modifiable factors. Although
genetic seems to be the most important factor [7], nutrition and physical activity also play a
key role in the acquisition of higher bone mass [8].

The bones of children are able to adapt to the mechanical load exerted on them, producing
a stress adaptation that strengthen them [9]. Low-impact exercises, such as walking or
climbing stairs are sufficient to increase bone mineral density (BMD) [10]. Recent studies
have shown how sports that involve own body load and have sudden changes in speed,
turns or impact situations are associated with greater acquisition of bone mineral content
(BMC) [11].

In this sense, football is characterized by quick movements as running or changes in direc-
tion. These actions produce high loads of mechanical stress on the bones of the lower ex-
tremities due to the reaction forces from the field to the player [12,13]. For this reason,
football can become a good stage for the development of bone mass in prepubertal children
[14-16].

Long-term football participation, starting at prepubertal age, is associated with markedly
increased BMC and BMD at the femoral neck and lumbar spine regions [14]. Previous
studies have shown that levels of force reduction in different sports surfaces where football

is practiced, influence bone development in children [17].

The percentage of force reduction, which results from the field test, is an indicator of the
protective function of the playing surface [18,19]. The interaction between participants and
the field surfaces results in different energy restitution (ER) depending on the kind of sur-
face where they play (hard or soft ground). The ER is usually inversely associated with the

force reduction of sports flooring [20]. In other words, high force reduction causes a re-
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duced energy restitution and vice versa. This fact may be related to the development of

bone mass [21].

The vertical deformation represents the stability of the sport athletes on the surface, and in
this sense, is considered by several authors as an indicator of protection and comfort
[21,19,20].

Therefore, the aim of this study is to assess the development of bone mass and density in
prepubertal children who play football on soft and hard surfaces, in order to establish what
type of surface produces a greater osteogenic effect after twenty-four months evaluation.

Materials and methods

Participants

Eighty-two prepubertal children (Tanner <2) aged 8-10 years participated in the study. All
were recruited from different schools and football clubs of the province of Castilla-La
Mancha (Spain). Children and their parents were invited to participate in the study from
January 2011 to February 2013.

The participants were assigned to three different groups depending on their physical activi-
ty patterns and the type of surface in which they trained: hard ground group (HG, n=13),
artificial turf soft ground group (SG, n=54) and control group (CON, n=15). All footballers
trained in these surfaces twice a week for 1 hour. In addition, all players had a competitive
match every weekend. Other fifteen participants formed the control group, whose physical
activities were limited to those included in the compulsory physical education curriculum

(two weekly sessions of fifty min each).

Both parents and participants were informed about the aims and procedures of the project.
The study included three evaluations with a total follow-up of twenty four months [22].
Children gave their verbal assent and written informed consent was obtained from their
parents. Then, all participants answered a medical and physical activity questionnaire. This
questionnaire included the following dimensions: sociodemographic information, lifestyle
(transport to school), information about their physical activity (type of surface where they

played) and bone disease or medication affecting bone development.
The study was approved by the Ethical Committee of Clinical Research (CEIC 13/10) and
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it was performed according to the Declaration of Helsinki on the basis of ethical principles
for medical research involving human described in it.

Pubertal development

The pubertal status of the subjects was determined by self-assessment through the Tanner
Test. This test is a method of recognized validity and reliability [22] and has been used in
different studies related to bone accretion and sports practice [23,24]. The test was passed
individually, and when the status given for the children was higher than normal for their

age, the information was also contrasted with the assessment of their parents.

Bone and lean masses

The bone mass, lean mass and fat mass (body mass- [fat mass + bone mass]) were meas-
ured using dual-energy X-ray absorciometry (DXA) (Hologic Serie Discovery QDR, Soft-
ware Physician's Viewer, APEX System Software Version 3.1.2. Bedford, MA, USA). The
equipment was calibrated at each test session using a lumbar spine phantom and following
the manufacturer's instructions. Subjects were scanned in supine position and the scans

were performed at high resolution.
Characterization of the football playing surfaces

Six football fields in the study, with five artificial turf (Field 1 “Anexo Pedro Escartin”,
Field 2 “Agustin de la Fuente”, Field 3 “Marqueses de Manzanedo”, Field 4 “Municipal de
Deportes de Illecas™, Field 5 “Anexo San Miguel-Futbol 7”) and one soil (Municipal de
Lillo).

The initial assessment of the mechanical properties of the selected systems of artificial turf
was carried out according to the quality standards presented in the EN 15330-1:2007 norm.
The vertical deformation (mm), force reduction (%) and energy restitution (%), were tested
in situ on the five positions required by the regulations. All the tests were carried out under
stable and dry meteorological conditions, with a temperature between 10°C-21°C and a
wind speed between 0.0 m/s-0.3 m/s by the EN 15330-1:2007 protocol for football. This
procedure was repeated twenty-four months after the initial assessment, obtaining the de-

gree of actual deterioration of the mechanical properties of the structures.

The vertical deformation was calculated with a test kit known as Triple A (Advanced Arti-
ficial Athlete). The Triple A has displacement sensors in the bottom of the machine to

measure the displacement applied by the mass when it is dropped (EN 14809:2005). Spe-
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cifically, a mass of 20 Kg was dropped from a height of 55 mm (x 0.25 mm), which uti-

lized a spring with controlled stiffness.

To assess the force reduction and energy restitution we have used the same instrument
(Triple A). In this procedure, a mass is dropped from a known height determined, using a
spring of stiffness controlled to simulate the damping effect of the ankle or knee joints (EN
14808:2005). When this mass hits the pavement, the maximum force applied by the signal
from a load cell is recorded, since this value is computed force reduction taking the maxi-
mum force obtained as a concrete pavement. This value is transmitted through a DAD-
Case (Data Acquisition Device Case) and transferred to a portable unit with the G-Force

v.3.03 software (Deltecmetaal, Duiven, Holland).
Statistical analysis

Mean and standard deviation (SD) are presented as descriptive statistics. All variables in-
cluded in the present study showed normal distributions. Analysis of variance was used to
establish the differences between groups. The differences in bone and lean masses between
the two groups were performed using analysis of covariance (ANCOVA) with further Bon-
ferroni post-hoc test, using as covariates age, weight, height, Tanner and years of sport
participation. Finally, we calculated the percentage of change in each of the variables for
different groups. All data was analysed using SPSS software for Windows (SPSS v 19.0.
Inc., Chicago, IL, USA). The level of significance was p< 0.05.
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Results
Physical characteristics

During the twenty four month study period there were in total eighty-two participants. De-
scriptive characteristics of the participants are summarized in Table 1. The HG group
showed 8.27 points of body mass and a 3.61 points in total fat mass (TFM) higher com-
pared with the SG in the first evaluation (pre). The CON showed higher values in the same
variables and percentage of fat mass (% FM) compared with SG. Similar results were ob-
tained in the second shot, where values were significantly higher in the HG and CON. In
the percent changes were obtained significant differences only in the total lean mass

(TLM), the percent changes in the HG was higher compared to the other two groups.
Bone-related variables

Table 2 and Table 3 show the adjusted values of BMC (g) and BMD (g - cm™) from the
whole-body and hip scans. There was a tendency of lower BMC and BMD in the SG, for
all values of each of the regions analyzed in comparison with the other groups.

The SG group showed a significant increase of BMC at both, whole body and hip, from pre
to post evaluations (all p<0.01). The HG and CON showed significant increases in BMC in

most variables except the femoral neck in the HG and Ward's triangle in both of them.

All groups showed significant differences in all variables analyzed in BMD, except for the
HG in different regions of the hip (intertrochanteric zone, femoral neck, trochanter and

ward’s triangle) and the CON in the trochanter and Ward's triangle.

No differences were found between HG and CON in the BMC and BMD except for the
BMC pelvis in the post evaluation where there are significant differences between the two,
higher values obtained in the HG. However, there are significant differences in many vari-
ables (mean legs BMC and BMD, mean arms BMC, pelvis BMC and BMD, total BMC,
femoral neck BMC and BMD, trochanter BMC and BMD, intertrochanteric zone BMC) to
compare the SG group with HG.

There was a group by time interaction in most variables of BMC (all p<0.01, except femo-
ral neck and Ward's triangle). At BMD variables, only a group by time interaction was

found at mean arms, mean legs and pelvis (all p<0.01).
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Finally, Figure 1 shows the percentage of change of BMC and BMD at pre and post evalu-
ations for whole body and hip. In the scanner body only significant differences were ob-
served to compare the SG group with HG in the total BMC, pelvis BMD y mean legs
BMD. The results of the hip showed as differences in all variables, being significantly bet-
ter the SG compared to the other groups.

Characteristics of the football grounds

Data from the various tests that were conducted to the football grounds are shown in Table
4. No significant differences were found in the grounds between the pre and post, showing

similar values in different years.

There were significant differences in the three variables examined between the sport sur-
faces. The mean of the values of the SG fields was significantly higher in the vertical de-
formation (SG 5.60 = 0.61 mm and HG 0.20 £ 0.82 mm in PRE, all p<0.05) ; SG 4.75 +
0.41 mm and HG 0.21 = 0.80 mm in POST, all p<0.05) and force reduction (SG 60.50 +
2.91 % and HG 21.90 £ 1.61 % in PRE, all p<0.05; SG 60.28 + 2.04 % and HG 21.40
1.43 % in POST, all p<0.05) . However, in the energy restitution, soft ground obtained

lower values.

Discussion

This is the first longitudinal study that evaluates the football practice on artificial turf and
soil in relation to bone mass. The aim of this study is to assess the development of bone
mineral mass in prepubertal children who play football on soft and hard surfaces.

The main finding in our study shows that children playing football on soft ground (artifi-
cial turf) develop increased bone mass compared with children playing on hard ground.
Moreover, prepubertal footballers have less total fat mass and percentage fat mass than

sedentary group.

Bone mass and field surface

The benefits derived from the practice of physical activity on bone mass [25] and more
specifically of football practice are well documented in both children and adults

[14,25,16,26]. We observed a clear correlation between physical activity and increased
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BMD in different body regions that may be influenced by the type of activity, hours of

practice, pitch, etc.

Previous studies showed that football players who started participating in football during
the prepubertal stage have between 13 and 24% higher BMD at different regions compared
with those who do not practice any sports [14]. In children, 30% of peak BMD is accrued
in the 3 years surrounding puberty, and the regular activity during these years it is essential
for development. In the adolescence the active boys and girls achieved 9% and 17%
greater total body BMD [7]. This is because the bone growing in children is more sensitive
to mechanical stress that occurs when performing jumps or runs and turns [27] and helps to
accumulate more mineral [16,28]. In this sense we can see in the whole body scan as the
group SG obtained increased bone mass after twenty-four months of follow-up of practice

compared to the control group in the areas of the pelvis BMD and mean BMD legs.

In football, the lower extremities are the most active, so this can be related with greater
gains in bone mass in this area. Longitudinal studies revealed that the hip region is the area
where there are more profits through physical activity. The area of the femur shows great
sensitivity to mechanical stress caused by the actions of football, showing up to a 7% in-
crease in BMD in the femoral head [29]. Gunter et al.[9] implemented an intervention pro-
gram for seven months by jumping, getting a 3.6% increase in BMD at the hip hop group
compared to others groups. Similarly, our study has obtained the greatest gains in bone
mass in the hip region after twenty-four months of follow-up. The group who play on SG
obtained a significantly greater percentage of change in all regions analyzed of the hip for
BMC and BMD.

By analyzing muscle mass and fat mass differences between study groups were also appre-
ciated. Prepubertal footballers have less total fat mass and percentage fat mass than seden-
tary group. Recently, it has been demonstrated that the association between FM and bone
was totally explained by the higher lean mass needed to support the FM [30]. This maybe

explain the higher levels of bone mass in HG and CON in the first evaluation.

The benefits on bone mass obtained from the sport are related to the volume of exercise.
However, there are sports that presenting less training volume obtained similar results.
This study shows that children who play football on soft ground with low training loads,
twice a week for 1 hour, increase in bone mass, while in another study was found lower

osteogenic improvements in gymnasts that trained 2-3 hours a day [31]. At school level

~ 209 ~



Efectos de la prdctica de futbol sobre césped artificial en la masa 6sea de nifios y nifias en crecimiento

was performed a intervention program as a moderate to vigorous intensity for at least five
years are obtained improvements in bone mass [32], our CON despite not making an inter-
vention of moderate to vigorous intensity is observed as significant improvements in bone
mass during the study period, only the compulsory physical education curriculum (two
weekly sessions of fifty min each). It is therefore important to assess aspects such as the

playing surface that can influence the development of increased bone mass.

Football is a sport in which due to its technical characteristics, the player is subjected to a
strong interaction with the surface. The type of surface on which sport is practiced is a fac-
tor that can influence the bone mass of the athlete [33,34]. A high energy restitution makes
football player need more effort to jJump or change direction. It is therefore an increased
energy expenditure and increased fatigue [35]. Cross-sectional study has shown that soccer
practice may provide an osteogenic effect on bone mass accumulation in prepubertal chil-
dren, irrespective of the surface on which it is practiced [17]. However, the data obtained
in our study reveal osteogenic different effects depending on the playing surface on which
it is practiced. The SG showed greater gains in bone mass compared with HG in prepuber-
tal footballers, despite HG showed higher energy restitution levels compared and lower

force reduction and vertical deformation coinciding with similar studies [17].

The present results suggest that children who play football on soft ground develop in-
creased bone mass compared with children playing on hard ground. Therefore, the playing

surface is a variable that may influence in the acquisition of bone mass during growth.

This study was carried out in situ on installing systems of artificial turf, which has allowed
us to assess the performance and real deterioration of the mechanical properties of the sur-
face. A similar short-term study [36] carried out during the first year of installation of six
fields of artificial turf demonstrated high variation percentages. Therefore, it would be in-
teresting to evaluate fields characteristics as time passes, to see if its wear influences bone

mass.
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Conclusions

Children who play football on soft ground have obtained greater gains in bone mass com-
pared with children who play on hard ground and their nonactive counterparts after twenty-

four months of practice in this surfaces.
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Table 1. Descriptive characteristics at pre and post evaluations for every group.

Variables PRE POST % Change
Soft Ground Hard Ground Controls Soft Ground Hard Ground Controls Soft Ground Hard Ground Controls
(n=54) (n=13) (n=15) (n=54) (n=13) (n=15)

Tanner I-11 I-11 I-11 1-111 -1 -1

Age (years) 8.07 + 0.82 962 = 0.65 9204 = 0.77 10.07 + 0.82 11.62* = 0.65 11.13¢ = 0.74 24.7 20.7 20.9
Body mass (kg) 30.08 + 595 3835 + 7.55 37.65¢ + 11.21 37.06 + 8.1 4537 * 8.75 45854 *+ 13.40 23.2 18.3 21.7
Height (cm) 13198 =+ 6.27 14172 + 873 139.97 + 8.63 14179 + 7.07 15198 + 11.35 148.79 + 877 74 7.2 6.3
BMI (kg/m?) 1718 + 233 1896 =+ 254 1889 + 430 1833 + 280 1954 + 280 20.46# + 4.86 6.6 3.0 8.3
% FM 26.03 + 570 2943 + 757 32084 * 6.48 2332 + 6.65 2478 + 7.48 20.15# + 847 -10.4 -15.8 9.1
TLM (kg) 2051 + 310 2360 =+ 745 2333 + 4093 26.09 + 3.90 3175+ * 7.17 2941 + 553 27.2 34.5%+ 26.0
TFM (kg) 7.78 + 350 11.39* = 4.27 12404 = 5.70 881 =+ 443 11.00 + 4.04 13924 = 791 13.2 -3.4 12.2

Body mass index (BMI), Total lean mass (TLM), Total fat mass (TFM).
# Soft Ground vs. Controls

* Hard Ground vs. Soft Ground

1t Hard Ground vs. Controls



Table 2. Evolution of bone mineral content at the whole body and hip. Analysis adjusted for age, weight, height, tanner and years playing.

BMC (g)

Variable SG HG CON Group by

PRE POST P PRE POST P PRE POST P ) time_
Whole-body scan |ntergct|0n
Mean arms 4992 + 586 6323 *+ 647 <0.001 5965+ * 445 78.79* * 552  <0.001 56.12 + 11.87 69.55 4+ 12.65 <0.001 <0.001
Pelvis 106.64 + 19.91 12395 + 1859 <0.001 11729 * 1972 14g816*t =+ 2318 <0.001 10334 + 19.56 117.33 4+ 1878 0.005 <0.001
Mean legs 168.05 + 19.43 20205 + 29.92 <0.001 921500* * 2186 266.25* * 2242 <0001 19564 <+ 29.06 236.93 4+ 26.98 <0.001 <0.001
Total 68136 + 7944 121880 <+ 12566 <0.001 g1639* * 7575 1390.64 + 9117 <0.001 760.27 + 13745 125282 , 355.64 <0.001 <0.001
Hip
Femoral neck 165 + 149 289 = 0.90 <0.001 333* + 063 349 = 067 0.391 271 + 045 296 4+ 054 0.048 0.500
Trochanter 225 + 213 457 + 131 <0.001 482¢ * 088 589* * 050 0.006 391 + 099 479 4+ 095 0.006 0.004
Intertrochanteric zone 803 + 730 1587 + 510 <0.001 15.13* * 250 2030 * 442 0.012 1174 + 282 1446 + 4.66 0.049 0.003
Ward’s triangle 053 =+ 048 084 + 027 <0.001 092 =+ 021 096 =+ 0.08 0.579 08 =+ 0.13 088 4+ 0.16 0.421 0.570

# Soft Ground vs. Controls

* Hard Ground vs. Soft Ground
1t Hard Ground vs. Controls



Table 3. Evolution of bone mineral density at the whole body and hip. Analysis adjusted for age, weight, height, tanner and years playing.

BMD (g-cm?)
Variable SG HG CON Group by
PRE POST P PRE POST P PRE POST P time
interaction
P

Whole-body

scan

Mean arms 049 + 0.03 056 + 0.04 <0.000 053 £ 0.04 059 + 0.05 <0.001 052 + 031 059 4+ 0.07 0.002 <0.001

Pelvis 0.73 + 0.06 082 + 006 <0001 qg* =+ 0.06 089 + 0.06 <0.001 076 £ 0.09 082 4+ 007 0.000 <0.001

Mean legs 078 + 0.05 088 + 006 <0001 g+ =+ 0.05 095 + 0.05 <0.001 083 + 0.09 088 4+ 0.07 0.035 <0.001

Total 099 + 0.07 106 + 010 <0.001 1.05 + 0.05 1.08 + 0.07 0.515 100 + 0.08 1.04 4+ 017 0.377 0.053

Hip

Femoral neck 040 + 036 068 + 021 <0001 75+ * 0.09 079 + 0.06 0100 gpeq¢ * 012 070 4+ 0.8 0.046 0.184

Trochanter 043 + 037 068 + 022 <0001 75+ =+ 0.08 073 + 0.06 0480 ges¢ * 0.09 065 4+ 0.08 0.925 0.651

Intertrochanteric 050 + 045 084 + 024 <0.0010 092 + 013 099 =+ 0.08 0.064 080 =+ 011 088 4+ 0.10 0.023 0.133

zone

Ward’s triangle 045 + 041 087 + 110 0.007 077 + 014 081 + 0.05 0.295 070 + 011 074 4+ 012 0.079 0.698

# Soft Ground vs.Controls
* Hard Ground vs. Soft Ground
1t Hard Ground vs. Controls
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Table 4. Soccer grounds results.

PRE POST
Vertical Shock Energy Vertical Shock Energy
deformation absortion restitution  deformation absortion restitution
mm % % mm % %

Hard Ground
Field 1 0.20 21.90 71.60° 0.21 21.40 71.24°
Soft Ground
Field 1 3.70 48.90 39.70 3.30 49.20 43.80
Field 2 5.50 61.00 37.70 4.50 61.12 37.70
Field 3 5.85 61.17 36.83 4.70 61.00 43.90
Field 4 7.30 70.30 42.70 6.60 69.10 43.20
Field 5 5.83 61.17 36.80 4.68 61.00 43.92
Mean 5.60" 60.50" 38.74 475 60.28" 42.50

* Hard Ground vs. Soft Ground
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Figure 1. Percentage of change of BMC and BMD at whole body and hip.







